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LapSim

INSTRUIRE VIRTUALA
CU REZULTATE DOVEDITE

LapSim este singurul sistem haptic de instruire
care demonstreaza transferul abilitatilor tehnice
de la realitatea virtuald in sala de operatie.

Valorile de competenta standardizate si personalizabile,
oferd atat feedback de performantd instantaneu, cat si
0 evaluare detaliatd a cursantilor.

Modulele complete, personalizabile, permit mii de
scenarii, complicatii si provocari, oferind
posibilitatea de a exersa abilitatile chirurgicale féré a
compromite siguranta pacientului.

Prin recrearea digitala a procedurilor i a mediului
chirurgical, LapSim oferé o instruire eficienta.

Modulele software LapSim

Abilitaii de baza syturs si anastomoza
Suturd si anastomoza

Colecistectomie
Apendicectomie
Hernie inghinald
Ginecologie
Histerectomie
Nefrectomie
Chirurgie bariatric
VATS
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Programul LapSim utilizeaz& tehnologii 3D
avansate, inclusiv filme live interactive, pentru a oferi
studentilor un mediu virtual de lucru realist. Interfata
este mentinutd cét se poate de simplé iar sesiunile
de practicd sau de examinare pot varia atat prin
complexitatea graficd, cat si prin nivelul de
dificultate.

Sistemul LapSim include:

Platforma haptica

Calculator personalizat cu monitor de 27°
Ecran lateral tactil de 10"

Instrumentar cu feedback haptic

Pedald pentru exercitii de tdiere si coagulare
Camera video
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Interviu

Peste 900 de participanti,
din tara si din strainatate!

Profesorul universitar dr. Traian Patrascu este Seful Clinicii de Chirurgie ,,Prof. | .Juvara” a Spitalului
Clinic ,,Dr. I. Cantacuzino”, Bucuresti. Dupa ce a ocupat functia de presedinte al Societatii Nationale
de Colo-Proctologie (2014 — 2018) si al Asociatiei Roméane de Chirurgie Endoscopica ARCE (2011-
2013), chirurgul Traian Patrascu este in prezent, incepand din 2020, presedintele Societatii Romane de
Chirurgie. Dr. Traian Patrascu are oficial 35 de ani in activitatea clinica de chirurgie generala (din 1986),
daca nu luam in calcul anii de secundariat (rezidentiat). Dupa obtinerea titlului de medic primar chirurg
(1992) si de doctor in stiinte medicale (1992) si apoi absolvirea examenelor de Competenta in Chirurgie
laparoscopica (2002), este numit in 2004 Sef sectie chirurgie generala | a Spitalului Clinic ,,Dr. I. Can-
tacuzino”, Bucuresti, iar apoi sef de Clinica. in ultimul deceniu, pe langa activitatea clinic din spital,
a coordonat numeroase studii doctorale, cursuri si lucrari practice pentru studenti si post-universitare,
a condus comisii doctorale si de acordare de posturi universitare, titluri profesionale si atestate de
studii complementare. Profesorul dr. Traian Patrascu este autor si coautor la peste 100 de publicatii
indexate Medline, este citat in numeroase reviste de specialitate indexate ISI, are numeroase cursuri
si capitole de curs pentru uzul studentilor, este autor si coautor de tratate de chirurgie si monografii.

n calitatea domniei sale de Presedinte al

Conferintei Nationale de Chirurgie din

acest an, i-am solicitat cateva date pre-

liminare referitoare la acest eveniment.

Conferinta Nationald de Chirurgie din
acest an se desfasoard online datorita con-
ditiilor epidemiologice, in perioada 9-12
iunie. In momentul de fati avem inscrisi
peste 900 de participanti, din tard si din
straindtate, medici, studenti, rezidenti, lu-
cru care ne bucura foarte mult. Se anunti o
participare numeroasa mai ales din partea
celor tineri, ceea ce este de bun augur.

Cele doui teme majore ale conferintei
sunt Chirurgia tumorilor gastrice, maligne
si benigne si Chirurgia defectelor peretelui
abdominal - o patologie foarte frecventa. La
lucrari participa un numdr foarte mare de
invitati, din tard si din strdinatate, din SUA,
Uniunea Europeand, Elvetia, Serbia si Re-
publica Moldova care au o notorietate de-
osebitd in domeniu, ceea ce este extrem de
important pentru a impartasi noutatile lor
in materie de defecte de perete abdominal.

Daca ne referim la Chirurgia tumorilor
gastrice, in special cele maligne, am dorit sa
aborddm aceasta temd in cadrul conferintei
pentru ci este una din neoplaziile in care
avem rezultate mai slabe decat in cazul al-
tor malignitéti. Si la aceastd temd participa
un numar foarte mare de specialisti, atat din
tari cat si din striinatate. In cadrul conferin-
tei, vom face actualizarea protocoalelor de
diagnostic si tratament al cancerului de sto-

mac, dar si al tumorilor

benigne. Sunt foarte

multe lucrari si in zona

aceasta. Daca ma intre-

bati de ulcer, acesta nu

se mai trateazd chirur-

gical asa cum se ficea

pe vremuri, intrucat s-a

descoperit agentul etio-

logic, infectia cu bacte-

ria Helicobacter Pylori,

pentru care exista azi

tratament medical. Chi-

rurgia nu mai intervine

in astfel de cazuri decét

atunci cand se produc
complicatii, precum hemoragia sau perfora-
tia, care amenintd viata pacientului.

Cel mai important aspect legat de tumo-
rile gastrice este realizarea unui diagnostic
precoce. Pentru ca, dupa cum se cunoaste
cancerul gastric este o boala care nu doare
decit atunci cAnd tumora depéseste limite-
le stomacului. Esential pentru modificarea
acestei situatii ar fi sd facem un screening
prin investigare endoscopica, asa cum se
face in Japonia dupa o anumita varsta, dupa
40 de ani, o endoscopie gastricd la un an
sau mécar la 2 ani. Numai in acest fel se pot
depista cancere de stomac in stadiu incipi-
ent, caind tratamentul are sanse mult mai
mari si vindece boala. Noi ne aflim acum
in faza in care tratamentul, de cele mai mul-
te ori, este aplicat unui pacient in stadiul

3-4 al bolii si mult mai
rar, intamplator, in sta-
diul 1-2, in cazul fericit
cand se descoperd o
anormalitate la nivelul
mucoasei stomacului si
se preleveazd o proba
care confirma existenta
unui cancer gastric. In
stadiul avansat, tumora
depaseste stomacul si
genereazd  metastaze,
cel mai frecvent in ficat
, dar poate sa invadeze
oricare din structurile
invecinate: regiunea ce-
liac3, colonul, pancreasul, moment in care
chirurgia nu mai poate face mare lucru.

In ceea ce priveste Chirurgia defectelor
peretelui abdominal sunt doud categorii de
defecte: hernii si eventratii. In ultimii ani
s-au ficut progrese foarte mari in trata-
mentul chirurgical al acestor defecte parie-
tale. Intrucat aceastd categorie de patologie
este foarte frecventd in practica curentd am
considerat util ca toti chirurgii s& cunoasci
procedee terapeutice moderne. Din ce in
ce mai mult se practicd interventii pe cale
laparoscopici, prin proceduri chirurgicale
foarte bine puse la punct, care reduc sufe-
rinta pentru pacient si au avantajul unor
recidive mult mai rare. Se foloseste de cele
mai multe ori material alloplastic care s
obtureaze aceste defecte parietale.
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Interviu

.Modernizarea spitalelor vechi trebuie
sd ramana un obiectiv prioritar”

Profesorul universitar dr. Silviu Constantinoiu, presedintele Societatii Romane de Chirurgie, mem-
bru al Academiei de Stiinte Medicale, presedinte al Comisiei de Chirurgie Generala de la Minis-
terul Sanatatii si seful Centrului de Excelenta in Chirurgia Esofagului de la Spitalul Sf. Maria, a avut
amabilitatea de a realiza pentru revista Medical market — Chirurgie generala urmatorul expozeu al
evolutiei chirurgiei romanesti din ultimele decenii, din punctul de vedere al pregatirii medicilor, al
specializarii acestora, al dezvoltarii invatamantului medical, al imbunatatirii si modernizarii bazei
tehnice chirurgicale, cu mentiuni privind evolutia spectaculoasa a altor discipline care sprijina
unele proceduri complexe de diagnosticare si tratament chirurgical.

ne vorbiti despre progresele Si
modernizarile care s-au intamplat

o

Dupi 1990, examenul de rezidentiat in
chirurgie generald s-a desfdsurat impreund
cu celelalte specialitati chirurgicale, iar se-
parat, examenele de rezidentiat pentru spe-
cialitatile medicale i de laborator, precum
si cele pentru stomatologie.

Pregitirea chirurgicald a rezidentilor
de chirurgie generald se desfisoard mai
nou pe o perioadd de 6 ani; pare mult dar
si curricula este bogatd. In acesti 6 ani,
primii 3 ani sunt consacrati stagiului de
chirurgie generald, dupa care rezidentii
au diverse stagii, cum ar fi: chirurgie lapa-
roscopicd, chirurgie de urgentd, chirurgie
oncologicd, chirurgie vasculard, chirurgie
toracica, neurochirurgie, urologie, ortope-
die, chirurgie plastica si reparatorie. Aces-
te stagii de pregitire pe specialititi diferite
sunt utile pentru cd un chirurg de chirur-
gie generald, care, ca si in occident, face o
chirurgie viscerald digestivd, dar, trebuie s&
aiba o viziune de ansamblu asupra celor-
lalte ramuri desprinse din chirurgie gene-
rald, lucru care il va ajuta in carierd sa aibd
un orizont mai larg. Sau, cum se spune, “si
cunoasca bine copacul dar sa vada si pa-
durea in ansamblu” De altfel, in practica,
intr-un spital vin diversi pacienti la orice
ord cu diverse urgente, si nu ar fi posibil
sd avem acolo cate un chirurg specialist
din fiecare subspecialitate chirurgicald. De

Domnule profesor, va rog sa

aceea, chirurgul de chirurgie generala este
obligat sd aibd notiuni din toate acestea.
Departamentul de Chirurgie Generald
din cadrul UMF Carol Davila (pentru ca,
mai nou, pregatirwa in rezidentiat apartine
direct de universitétile de medicind), a ela-
borat un tratat pentru rezidentii din anul I,
iar dupa primul an de rezidentiat, obliga-
toriu, in chirurgie generala, au de sustinut
un examen. Toate clinicile de chirurgie din
Bucuresti tinem asemenea cursuri pe baza
carora am elaborat acest tratat. Trebuie sd
tinem cont cé la un curs se prezintd subiec-
tul cu cea mai mare importanta, cursul este
interactiv, cu intrebari-raspunsuri. Mai
nou, in curricula de pregitire a rezidentilor
s-au introdus si anumite manevre medicale
si paraclinice foarte utile, care nu apartin
propriu-zis chirurgului de chirurgie gene-
rald. De exemplu, se face un stagiu §i mai
tarziu se poate obtine o competentd in
ecografie diagnosticd si in endoscopie dia-
gnosticd digestivd superioara si inferioara.
Medicii chirurgi, care au cunostinte serioa-
se de anatomie §i a rapoartelor organelor
interne ale corpului uman, au avantajul ci

ei pot sd rezolve si eventuale complicatii
care se pot intAmpla mai ales la endoscopia
digestivd, de exemplu, o hemoragie sau o
perforatie. Gastroenterologul endoscopist
dacid observa cd apare o astfel de compli-
catie este nevoit sa apeleze la chirurgul de
gard care poate fi ocupat cu alte urgente.

In calitateatea pe care o detin de prese-
dinte al Comisiei de Chirurgie Generala de
la Ministerul Sdnatétii, am cautat si schimb
tematica pentru examenul de medic speci-
alist, fiindca era oarecum desuetd. Am pre-
luat ideea de la fostul presedinte al acestei
comisii, profesorul Mircea Beuran §i am
realizat o noud tematica. Unele din tehnici-
le chirurgicale cerute la examenul de medic
specialist si primar erau depasite si le-am eli-
minat. In schimb, am introdus tehnici noi,
cum ar fi cele de chirurgie laparoscopica si,
de asemenea, am actualizat in mod esential
si bibliografia, pentru ci era invechitd.

De asemenea, modalitatea de exami-
nare pentru examenele de medic specialist
si de medic primar se va schimba. Pand
acum, fiecare candidat avea 20 de minu-
te alocate pentru examinarea bolnavului,
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Interviu

apoi alte 20 de minute pentru a-si elabora
prezentarea si inca 20 de minute pentru a
o sustine. La cazurile simple (cum ar fi o
apendicitd), timpul era prea mare §i can-
didatul lungea cét putea prezentarea ca
sd se incadreze in timp. Pe de altd parte,
la un caz complicat, cum ar fi un cancer
de esofag, esogastric, de ficat, de pancreas,
candidatul era nevoit si comprime in mod
nejustificat prezentarea.

Pentru examenul de primariat, as prelua
ideea pe care a avut-o regretatul profesor
Nicolae Angelescu, si anume, ca inainte
de examenul de primariat, medicii specia-
listi care lucreaza in cabinete ambulatorii si
fie obligati sd facd un stagiu de cateva luni
intr-o clinica cu un nivel ridicat de tehnici
operatorii, timp in care si participe la vizite,
la actul operator, ca ajutor si chiar ca opera-
tor principal si, la sfarsitul acestui stagiu se-
ful de clinica sa dea un aviz favorabil, ci re-
spectivul candidat poate sa participe la con-
cursul de primariat. Altminteri, se inscriu la
primariat chirurgi care au avut in ambulato-
riu interventii chirurgicale simple, precum
un chist sebaceu, un panaritiu etc, in timp ce
in calitatea de medic primar ar trebui sa stie
sd execute rezectii gastrice, hepatectomii,
pancreatectomii, colecistectomii etc. Consi-
der ca acest stagiu este indispensabil pentru
un chirurg ca sa candideze la examenul de
medic primar, unde acolo exista o tematica
si o curricula foarte complexd iar codurile
operatorii sunt la nivel de medic primar.
Trebuie mentionat ca in modalitatea actuala
de sustinere a primariatului, examenul nici
nu mai poate fi numit concurs pentru ci nu
sunt mai multi candidati decat numérul de
locuri. Actualmente, candidatul la exame-
nul de medic primar trebuie doar si obtind
o0 nota minimd de trecere, care este nota 8.

Progrese importante in pregdtirea
medicilor de chirurgie generald s-au mai
realizat si datoritd congreselor nationale
si internationale la care noi am putut sa
participim. Inainte de 90, participarea la
congresele internationale era extrem de
limitatd si foarte restrictivd. Acum, putem
sd invitim medici strdini la congresele si
conferintele nationale, o bund parte dintre
dansii sunt in board-ul revistei “Chirurgia’,
revista fanion a Societétii Roméne de Chi-
rurgie siacest lucru a contribuit la cresterea
nivelului stiintific si al indecsérilor i citéri-
lor in bazele de date internationale.

Pe langa facultitile de medicina cu tra-
ditie din la Bucuresti, Tasi, Cluj, Timisoara,
Targu Mures si Craiova, s-au infiintat si

centre universitare de profil medical, inclu-
siv chirurgie, prima, dupd 90 la Constanta
— Universitatea “Ovidius’, unde profesorul
Vasile Sirbu a avut un mare merit ca decan
al Facultatii de Medicina. Apoi, au mai apa-
rut facultiti de medicind la Sibiu - in cadrul
Universitatii “Lucian Blaga” , la Brasov - in
cadrul Universitatii Transilvania, la Arad,
la Oradea, la Galati - in cadrul Universitatii
“Dundrea de Jos” si de asemenea, au apérut
si facultiti de medicind private, din care
doud s-au mentinut, si anume cea de la Uni-
versitatea ”Titu Maiorescu” din Bucuresti i
de la Universitatea ”Vasile Goldis” din Arad.

Un progres in specializarea si diversifi-
carea din chirurgia roméneascé este marcat
si de aparitia si dezvoltarea unor societati
medicale conexe Societatii Romane de Chi-
rurgie, care este societatea mama. Prima
care a facut acest lucru a fost ARCE (Aso-
ciatia Roména de Chirurgie Endoscopica),
apoi Asociatia de Chirurgie Hepato-Bi-
lio-Pancreatica, Societatea de Chirurgie de
Urgenta si Trauma, Societatea de Coloproc-
tologie, Societatea de Chirurgie Bariatric,
Grupul Pancreas de la Cluj, Societatea de
Senologie si altele. Toate aceste societdti au
conducere si trezorerie proprie si colabo-
reazd foarte bine cu SRC, fiind invitate la
congresele si conferintele nationale pe care
le organizam si in care au sesiuni separate.

As mai mentiona progresele care s-au
facut mai ales in neurochirurgie si in ORL,
printre care mentionez sistemul de neuro-
navigatie si tehnicile de chimioterapie in-
traoperatorie la cald in chirurgia generald
(HIPEC).

In 2004, cand se aniversau 300 de ani
de la infiintarea Spitalului Coltea, l-am in-
vitat pe profesorul PH. Sugarbaker, directo-
rul Institutului National de Oncologie din
Washington, care a tinut o conferintd foarte
importantd despre chirurgia carcinomato-
zelor peritoneale. Aceastd tehnica prezenta-
ta la Coltea a fost incorporata apoi si pe lista
tehnicilor operatorii ale unor clinici din Bu-
curesti si din tard.

As mentiona, de asemenea, dezvoltarea
unor sectii de chirurgie hepaticd majora si
chiar transplant hepatic, la care profesorul
Irinel Popescu, dupa stagii facute in Fran-
ta, iIn Germania de Est si in SUA, a reusit
sd implementeze programul de transplant
hepatic in Roménia si, mai mult decét atat,
sd dezvolte o scoald prin care si alti chirurgi
au mandat sa efectueze asemenea chirurgie
dificild, asistati fiind de anestezisti care au
facut si ei stagii de pregitire in vest. Pe langd

centrul de la Fundeni, care este cel mai im-
portant, au mai fost deschise centre de tran-
splant hepatic si in clinica de chirurgie de la
Spitalul Sf. Maria, de asemenea la Spitalul
St. Spiridon din Iasi, prin profesorul Cris-
tian Lupagcu si de asemenea in Republica
Moldova, la Spitalul Republican “Nicolae
Testemitanu” din Chisindu, prin profesorii
Vladimir Hotineanu si fiul sau Adrian (care
este si el profesor), care au realizat o gama
importantd de operatii de transplant hepa-
tic si rezectii hepatice majore.

In Spitalul Sfanta Maria, existd un cen-
tru de chirurgie esofagiand, in care abor-
dam practic toata chirurgia esofagului si a
jonctiunii esogastrice, cu o adresabilitate
extraordinara: toate centrele din Bucuresti
si din tard, centre universitare si judetene si
chiar si bolnavi din strainatate. Aceste ope-
ratii, care sunt dificile, operatii de hernii hi-
atale, de acalazia cardiei, diverticuli esofagi-
eni cervicali sau toracici, cancere esofagiene
si esogastrice, am reusit sd le rezolvim in
ultima vreme prin chirurgie toraco-laparo-
scopicd integrala in proportie de 75%.

Aceste operatii nu se pot face fara o
dotare de exceptie. Noi avem 3 truse lapa-
roscopice, din care una este trusa 3D HD
care ne ajutd foarte mult. Nu dispunem de
robot chirurgical DaVinci, cu care se lu-
creazd doar in cateva clinici din Bucuresti
si din tard. Robotul are un pret de achi-
zitie ridicat, o intretinere scumpd dar este
util mai ales in operatii in spatii inguste,
cum este chirurgia radicala a prostatei, chi-
rurgia rectului inferior, chirurgia cardiacd
pentru bypass-urile coronariene in chirur-
gia toracoscopica.

Pe baza experientei pe care am cdpa-
tat-o si am dezvoltat-o in Clinica de Exce-
lentd in Chirurgia Esofagului din Spitalul
Sfanta Maria, am reusit s3 publicdm un
tratat de Patologie si Chirurgie Esofagiand
in 2017 la Editura Academiei, tratat reeditat
in 2019 in limba englezd, “Surgery of the
Esophagus’, versiune addugitd si imbunata-
titd, apdruta tot in Editura Academiei.

2 rugdm sa ne vorbiti despre
cum aratd azi dotarea sectiilor de
chirurgie generald

S-au realizat multe lucruri bune la acest
capitol, blocul operator actual din spitale-
le cu un anumit nivel arata intr-un format
cu totul nou. De exemplu, acea faianta din
blocurile operatorii a disparut, pentru ca
nu permitea igienizarea peretilor si a par-
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doselilor. Acum se aplicid pe pereti si pe
podea materiale speciale, de tip linoleum
anti bacterian, care permit o igiend strictd.
Au apdrut sterilizatoare performante, toa-
te tubulaturile cad cdtre masa de operatie
din plafon, citre anestezist si catre chirurg
si astfel, nu impieteaza asupra mobiliti-
tii echipei operatorii §i anestezice; exista
multiple prize, nu se mai folosesc prelun-
gitoare care se pot incdlzi, pentru ca sunt
aparate cu care lucrdm in electrochirurgie,
in laparoscopie si care au un consum ridi-
cat, cu risc de incendiu in sala de operatie;
sunt monitorizati permanent parametrii
vitali ai bolnavului, care sunt afisati pe
ecrane mari, intr-un mod cét se poate de
vizibil. Intr-un bloc operator modern par-
ca te afli intr-o cabind NASA, vezi tot felul
de truse de chirurgie laparoscopica, uneori
truse de chirurgie roboticd, aparate de ane-
stezie, monitoare, aspiratoare etc.

Mai nou introduse in ultimii 30 de ani,
sunt tehnicile alloplastice pentru defectele
parietale, materiale de tip plase sau mese
din materiale compozite care sunt usor de
sterilizat si bine suportate de pacient, nere-
jectabile, care se monteaza atat clasic cét si
prin chirurgie laparoscopica.

Au apdrut aparatele de suturd mecanics,
asa-zisele staplere (a fost si un program de
staplere sustinut de Ministerul Sanatatii).
Aceste staplere insa, chiar daca nu sunt ief-
tine, scurteaza actul operator si amploarea
hemoragiei intraoperatorii. Intr-o operatie,
practic, o mare parte din timp il ocupa he-
mostaza. Din acest punct de vedere, teh-
nicile pe cadavru sau pe mulaj sunt bune
(doar cu o singurd observatie, anume ca
nici cadavrul, nici mulajul nu singereaza).

De asemenea, clinicile si sectiile cu
activitate in domeniu, au beneficiat de un
program de dotare a blocurilor operatorii
cu truse de chirurgie laparoscopice, pro-
gram elaborat prin Ministerul Sanatatii, cu
concursul ARCE (presedinte, prof. dr.aso-
ciat Catélin Copaescu).

Ce rol joaca in chirurgia de azi
performantele din imagistica?

Progresele medicinei si chirurgiei n-ar
fi existat fara un diagnostic cat mai precis
preoperator. Din acest punct de vedere,
imagistica, o disciplind care a patruns pand
la urma §i la noi cu pasi repezi, ne ajutd
foarte mult. Avem azi aceste mijloace mo-
derne de investigatie, chiar si cele mai sofis-
ticate, cum ar fi: RMN cu reconstructie 3D,

tomografiile computerizate, eco-endosco-
piile etc. Toate acestea ajutd foarte mult mai
ales in oncologie, la o stadializare preope-
ratorie in sistemul TNM (tumora — nodul
limfatic -metastaza). Vi dau un exemplu de
utilizare a imagisticii in cancerul de esofag.
Putem la ora asta s punem un diagnostic
preoperator destul de precis. Tumora se
stadializeazd prin tranzit baritat, endosco-
pie digestivd, computer tomograf, RMN,
biopsii. Pentru nodulul metastatic medias-
tinal, inainte aveam putine relatii, pentru
ca in diagnosticarea nodulilor mediastinali
din jurul tumorii nici CT-ul i nici RMN-
ul nu sunt cele mai bune solutii. Cea mai
fiabila in acest scop este echo-endoscopia
esofagiand si aspiratia cu ac fin (aceasta este
de preferat - noi avem in spital acest sistem
de recoltare si diagnosticare). Pe un canal
de lucru al endoscopului se introduce un ac
fin care punctioneazi esofagul si patrunde
in ganglionul invecinat vizibil ecoendosco-
pic, ficand o mica punctie aspirativd prin
care putem afla dacd acest ganglion este
invadat metastatic sau nu (fine neddle aspi-
ration). Metastazele pot fi decelate prin CT
si RMN dacd au o anumita dimensiune si
mult mai bine prin examenul PET-CT (po-
zitron emision tomography).

Contributia anatomiei patologice la
diagnostic si la decizia terapeutica

Anatomia patologica si microscopia
sunt de asemenea foarte importante pentru
stabilirea unui diagnostic definitiv §i mai
ales pentru un tratament personalizat in
cancer. Se pune accent foarte mult la ora asta
pe examene extemporanee intraoperatorii
dar exista un deficit important de anato-
mo-patologi foarte bine specializati. Se nu-
mard ganglionii, invadati sau nu, se fac mar-
keri histopatologici, piesele se trimit apoi la
teste de imunohistochimie, se fac teste gene-
tice, analize mutationale. Noi, de exemplu,
cei de la Clinica Sfanta Maria, colaborand
cu doamna profesor Carmen Ardeleanu
si doamna biolog Maria Dobre (de la In-
stitutul de Cercetare si Dezvoltare ”Victor
Babeg” din Bucuresti), am fost primii care
am realizat analiza mutationald in GIST-
uri (Gastrointestinal Stromal Tumor) si pe
baza acestor analize putem si prescriem un
tratament cit mai personalizat pentru ca nu
toti bolnavii raspund la aceleasi tratamente,
la celebrul ”Imatinib (Glivec)”, sau la cele
de a doua, a treia sau a patra generatie din
aceastd categorie. Au apdrut foarte multe

tratamente, precum anticorpii monoclonali,
care sunt prescrisi in functie de examenele
histopatologice si imunohistochimice.

Care este contributia specialistilor
in anestezie si terapie intensiva la

dezvoltarea chirurgiei?

Activitatea chirurgilor a evoluat de-a
lungul secolelor si mai ales in ultimele
decenii in strinsi legaturd cu tehnicile de
anestezie. Anestezistii cu care colaboram
azi sunt foarte bine pregititi si executd
tehnici de intubatie selectiva traheobron-
sica, instaleaza multiple catetere centra-
le pentru aport volemic masiv, méasoara
presiunea de capilar pulmonar blocat,
tensiunea arteriald sangeranda etc. In ca-
zuri de hemoragie importantd, preocupa-
rea este sa aiba o cale de admisie de singe
si de volume plasmatice importante.

S-a schimbat medicina
romaneasca in ultimii 30 de ani?

Nous, celor care locuim aici, ni se pare
cd nu s-a schimbat mai nimic in Roméania.
In realitate, discutind cu un bun prieten
de-al meu din Grecia, un chirurg care a
terminat facultatea de medicind in Roma-
nia si a fost primul grec care si-a sustinut
doctoratul in chirurgie (si care m-a vizitat
recent), a apreciat ca esentiale schimbarile
dela noi, atit in ceea ce priveste urbanistica
oraselor dar si privitor la serviciile de sand-
tate. Din pacate, noi am pierdut o buna par-
te din cadrele valoroase medicale, medici si
asistente, din cauza salariilor total descu-
rajante pe care le-a oferit statul romén si a
conditiilor de lucru. Acum, cand retributia
a devenit ceva mai onorabild, exodul creie-
relor din medicina s-a cam stopat si chiar
asistdm la un fenomen de reintoarcere in
tara a unor medici specialisti. Totusi, mai
sunt multe de facut. Factorul politic este
fundamental, pentru ci ne intrebdm unde
sunt acele spitale interdepartamentale pro-
mise la Iasi, Cluj si Craiova? Dar, si moder-
nizarea spitalelor vechi trebuie si raimand
un obiectiv prioritar, pentru ca nu trebuie
sd aruncam la gunoi tot ce functioneazi
foarte bine doar pentru ca e vechi.

Dacé avem un mare talent in a demola
ce e vechi, hai sa incercim si consolidim
ce ne-a rdmas §i sa punem in valoare, cum
foarte bine reusesc strdinii, locurile care
au insemnat ceva pentru medicina roma-
neasca.
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~Succesul chirurgului de urgenta
inseamna supravietuirea pacientului”

Profesorul universitar dr. Mircea Beuran este Vice-Presedinte Execu-
tiv al Academiei de Medicina din Romania, Seful Clinicii de Chirurgie
din Spitalul Clinic de Urgenta Floreasca si a mai detinut functiile de
Presedinte al Senatului Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Carol
Davila”, Presedinte al Societati Roméane de Chirurgie, presedintele
Societati Romane de Chirurgie de Urgenta si Traumatologie. Nu mai
putin important, Dr. Mircea Beuran este un chirurg de prestigiu, apreciat
de colegi si de pacienti, cu multe vieti salvate la activ, din mainile caruia
multi bolnavi adusi la spital in stare critica si-au redobandit sanatatea.

Chirurgia de urgentd este disciplina
chematd sd rezolve doud sau trei ipostaze
in care sinatatea poate fi pierdutd definitiv.
Este vorba in primul rdnd de situatii de trau-
matism, in care avem cazuri de la monole-
ziune pand la politrauma. A doua situatie o
constituie bolile cronice, care pot si aiba un
episod de acutizare si a treia situatie o pot
constitui urgentele care apar uneori posto-
perator, datorita comorbiditatilor pacientu-
lui sau anumitor conditii de lucru, in care,
chiar si cu tehnicile operatorii actuale, mult
mai performante, materialul biologic nu
raspunde intotdeauna cerintelor si succese-
lor agteptate. In urgentd, vorbim deci si de
boli cronice care vin cu forme acute, si aici

includem bolile oncologice care pot inregis-
tra complicatii, cu hemoragii, cu ocluzii, cu
peritonite prin perforatii. Lucrurile acestea
necesita recunoasterea pacientului in starea
criticd si pe care trebuie sa il reechilibrezi, cu
toate comorbiditatile acestuia. Deja, starea
de urgentd a unui bolnav este cu totul altce-
va decit o stare de boala cronica si in aceste
conditii nu iti poti permite sa pierzi timpul.

Atunci care sunt cerintele pentru a

i un bun chirurg in urgente?

Chirurgia de urgenta si traumatologia
leagd doud notiuni vizavi de evenimentul
medical, atit in palierul viscerelor cét si in
cel osteo-articular. In chirurgia de urgenta
nu faci altceva decat inveti recunoasterea
patologiei bolnavului in stare critica dupa
semne clinice si investigatii radiologice si de
alte tipuri care se preteazi la a fi folosite in

timpul cel mai scurt, in asa fel incét sd poti
sd reechilibrezi homeostazia organismului
cat mai repede. In traumatologie, existd o
scoald germana, in care medicul traumato-
log rezolva in special leziunile osteo-articu-
lare si unele elemente viscerale, de exemplu
0 splina ruptd care trebuie scoasd, un con-
trol de cavitate abdominald, dar medicul isi
face si partea de ortopedie. La noi, notiunea
de chirurgie de urgenta inseamnd un medic
chirurg care rezolvé patologia viscerald dar
totodatd este membru intr-o echipd mix-
ta, aldturi de terapeutul intensiv, ortoped,
chirurgul vascular, in asa fel incat poate sa
rezolve cazuri foarte complexe si daca se
poate intr-o singura sedinta. In ultimii ani,
in schimb, daci ne uitdm la dovezile medi-
cale vizavi de starea biologicd a pacientului,
mai putem judeca lucrurile si in felul urma-
tor. In situatia unei patologii de urgentd, de
traumatologie sau a unor boli cronice acuti-
zate, un chirurg de urgenta trebuie sa stie sa
faca un "damage control” adica sa puna in
evidenta leziunile cele mai grave, s sigileze
sau sa inchida leziunile vasculare, leziunile
viscerale, in asa fel incit sa nu piarda foar-
te mult timp, bolnavul s nu piarda foarte
mult singe. Chirurgul de urgentd trebuie
sd poatd ca dupd prima interventie pentru
depisirea momentului critic, in urmatoare-
le 24-48 de ore sa reechilibreze bolnavul in
terapie intensivd, pentru ca apoi sa realize-
ze actul chirurgical definitiv. Lucrul acesta
inseamna s aibd o experientd chirurgicald
foarte buna, sd aiba o echipa performanta
cu care lucreaza pentru a obtine un succes
terapeutic in aceasta situatie.
Dintotdeauna, asa cum a fost scoala
de la Floreasca, si credem ci si la fel sunt
si celelalte spitale cu profil de urgentd, chi-
rurgii se pregatesc in asa fel incat spectrul
activitatii lor s nu fie ‘monocolor”. Chirur-
gia de urgenta trebuie sd imbine aceastd ex-
perientd, care presupune insusirea a foarte
multor tehnici, a multor detalii de patologie
a bolnavului, cu anatomia si fiziologia or-
ganelor din cavitatea toracica, abdominald
si din retroperitoneu, iar timpii de lucru pe
masa de operatii sd fie ct se poate de scurti
si eficient utilizati, astfel incat mai ales pier-
derile de singe si de substante biologice sd
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fie minimalizate si stopate. Cu cat péstrezi
acest echilibru biologic al organismului, cu
atat el se poate recupera rapid prin terapie
intensiva si apoi si recuperezi definitiv pa-
cientul respectiv. Chirurgul de chirurgie de
urgentd trebuie sd dispuna si de cunostinte
vaste, s aibd o indemanare bung, sa fie un
chirurg lucrativ, pentru a-si tine o mand
antrenatd, eficientd si sa aibd o orientare in
plaga foarte rapidd, pentru a nu pierde po-
tenta biologicd a organismului bolnavului.

Ce strategie alegeti In calitatea
de chirurg de urgenta in fata unui
bolnav critic?

S-a realizat ca o stare biologica precara,
critica, datorita socului prin care trece bolna-
vul, soc traumatic, soc hemoragic, soc neuro-
logic, daca se prelungeste printr-o chirurgie
de duratd, de céteva ore, rezultatele nu vor fi
cele mai favorabile. De aceea, in urma expe-
rientei din ani de practica chirurgicald dar si
din conferinte, simpozioane si consultari cu
toatd lumea medicald de specialitate chirur-
gicald, s-a vazut c este mult mai eficient pen-
tru bolnav intéi sa-1 scoti din starea de soc
multiplu, sa nu piarda singe, sa nu se conta-
mineze cu continut de intestin, in asa fel in-
cat dupa o perioadé de reanimare, bolnavul
sd ajungd la o stare biologicd bund. Pentru
ca astfel, in timpul 2 s3 poti sa finalizezi in-
terventia chirurgicala pe un teren biologic
si energetic al organismului echilibrat, care
poate sd conduca la un succes chirurgical.

Prin ce se manifesta experienta

chirurgului in situatii de urgenta?

Care sunt secretele reusitei sale?

Chirurgul de urgenta trebuie sa fie cu
state vechi in chirurgie pentru ca de foarte
multe ori trebuie si “citesti” bolnavul doar
vazandu-l, prin aceasti inspectie vizuald. 1l
vezi palid, il vezi dezechilibrat, nu raspunde
la niste comenzi, trebuie si stii sa faci nis-
te gesturi minimale dar care sd fie patog-
nomonice, si ma duc direct la semnul care
imi dd certitudinea chiar inaintea aparatului
de imagistica sau a altui tip de investigatie.
Un pacient palid iti aratd ci are o hemora-
gie, un abdomen care este marit in volum
sl printr-o percutie vezi ca este ocupat de
lichid sau daca este hipersonor - o perfo-
ratie, inseamna cd are gaz abdominal. Un
murmur vezicular care la plaméni nu-1 as-
culti si are matitate, asta aratd ca bolnavul
are o problemd pulmonars, are un volum de

sange care s-a strans in cavitatea pleurald,
respectiv, o respiratie greoaie. O culoare vé-
nat-violacee a fetei si a treimii superioare a
toracelui aratd o leziune de vend cava supe-
rioard. O pozitie vicioasa a piciorului sau a
mainii, lucrurile acestea sunt relevante pen-
tru un chirurg cu experient si il ajutd sa stie
imediat despre leziunea de care sufera bol-
navul. In primul, primul rand bolnavul nu
trebuie lasat sd piarda mult singe sau dacd a
pierdut singe trebuie si opresti aceastd san-
gerare. Pentru ci daca pierderea de sange ar
continua se vor produce modificari impor-
tante in echilibrul acesta dintre fluiditate si
coagulabilitatea singelui care este transpor-
torul de oxigen. La un moment dat, dacd
bolnavul nu este incélzit, poate sa duci la o
stare ireversibild in recuperarea sa.

Nu as ldsa in ultimul rind o atitudine
salvatoare modernd si progresistd a unor
categorii de bolnavi traumatizati si anume
cei cu leziuni traumatice viscerale (splina,
ficat, rinichi) cu scoruri de trauma intre
1-3 si status hemodinamic stabil, atitudi-
nea de management nonoperator in leziuni
viscerale posttraumatice. Am implementat
lucrul acesta la Clinica de Chirurgie a Spi-
talului Floreasca, ca o premierd nationala
si totodaté formarea unor echipe multidis-
ciplinare care diagnosticheazd, trateaza si
supravegheaza acesti bolnavi.

Lucrurile acestea le poate determina si
un laborator de hematologie, sau un servi-
ciu de radiologie dar toate acestea trebuie
facute intr-un timp foarte scurt. Aici ba-
talia pentru viatd se misoara in secunde
si minute. Chirurgul de urgenti trebuie sd
foloseasca acesti timpi, nu mai mult de o
“ora de aur” in care succesul inseamna su-
pravietuirea pacientului.

Sub ce auspicii s-a desfasurat

activitatea de chirurgie de urgenta

Daci ne gandim la perioada aceasta de
1,5-2 ani care a trecut de la ultima noas-
trd discutie, intreaga chirurgie sau putem
spune intregul palier de patologie medicald
si chirurgicala a suferit o mutatie prin in-
trarea in aceasta pandemie, in care ne-am
structurat ingrijirile medicale pe acest Co-
vid-19. Lucrul acesta a facut ca serviciile
de chirurgie, rdnd pe rand, sa fie asaltate si
ocupate cu pacienti cu infectie Covid, cand
spitalele aveau nevoie de locuri de cazare si
ingrijire de Covid. In paralel, s-a ficut o se-
lectie pentru cazurile pe care le aminteam,

de traumatologie sau cazuri medicale in
formd acutd, cazuri oncologice care aveau
nevoie de o interventie urgentd pentru a
opri evolutia bolii, cit si evenimentele chi-
rurgicale postoperatorii.

Din punctul de vedere al situatiei ac-
tuale, aceste servicii de chirurgie au trecut
prin diferite ipostaze de lucru. Au fost zile
in care se faceau gdrzi, se primeau bolnavi
dar echipele chirurgicale trebuiau sd plece
acasa 2-3 zile vizavi de contactul cu me-
diul acesta in care spitalul trebuia sa fie sub
controlul epidemiologic. Alteori, datoritd
faptului cd spitalele erau aglomerate cu pa-
cienti cu Covid, pacientii pentru interventii
chirurgicale erau programati si reprogra-
mati astfel incat, asa cum stim, s-a ajuns la
situatii de mari urgente care au trebuit sd
fie rezolvate. Toate lucrurile acestea nu au
facut decat sa arate cel putin doua lucruri.
Un lucru important, ca toatd lumea medi-
cald, de la cel mai de jos punct de ingrijire
medicald pana la cei care aduc performanta
in sectiile de chirurgie, a ramas fideld luptei
cu boala, nu s-a retras nimeni, au ramas toti
intr-o lupta continua si au facut de foarte
multe ori eforturi peste puteri, in regim de
solicitare maxima si oboseald peste limite si
si-au aratat devotamentul fata de pacient.

In acelasi timp, s-au constatat si o seama
de deficiente de organizare, lucruri pe care
nu le putem pune numai pe seama sistemu-
lui sanitar romanesc pentru ca am vazut in
foarte multe tari deficiente similare legate
de organizare, dotare, de lipsd de materiale,
de personal medical. Din punct de vede-
re al materialelor, a fost daté o prioritate in
special pentru ingrijirile care se ficeau in
perioada aceasta de pandemie si pe alocuri
anumite dotdri au ramas in urma vizavi de
necesarul din chirurgie, materiale de toate
tipurile, nu doar ma refer la chirurgia de
urgentd. S-au inregistrat sacrificii din partea
celor mai multi din personalul sanitar, chiar
si cu pretul propriei imbolnéviri peste care
unii au trecut iar altii nu, platind cu viata in
lupta impotriva acestui Covid-19 care nu se
lasa dus asa de usor, cum vedem si acum.

De aceea, ne asteptdm ca populatia sd
inteleaga faptul ci pentru a iesi cu bine din
pandemie, cum ne spun infectionistii si
epidemiologii, trebuie s avem un procent
de 60-70% din populatie care a facut boala
sau s-au vaccinat pentru a avea anticorpi si
astfel aceasta pandemie sa se reduca din in-
tensitate si sa putem sd intram intr-o viatd
normala din punct de vedere, medical, pro-
fesional si social.
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Articole de specialitate

Excizia locala in tumorile de rect

Rezectia rectului cu TME reprezinta solutia chirurgicala radicala de tratament a can-
cerului rectal in combinatie cu chimio- si radioterapia. Aceasta interventie este o
operatie complexa cu mortalitate (1-6%) si morbiditate ridicate. intre 30-40% dintre
pacienti pot prezenta ulterior acuze genito-urinare datorita lezarii plexurilor nervoase
in cursul interventiei. Pe de alta parte, in functie de stadializare dar si de factorii car-
acteristici bolnavului o astfel de de interventie are un raport risc-beneficiu mare. Din
acest motiv se poate recurge la interventii limitate de tip exereza locala.

Dr. Florin lordache

Sef de Lucrari UMF
,Carol Davila” Bucuresti

xcizia locald reprezinta o alter-

nativd mai putin invaziva dar cu

risc oncologic mai mare. In pri-

mul rdnd, indiferent de tipul de
excizie locala limfadenectomia nu face
parte din interventie ceea ce nu permite
stadializarea si poate avea impact asupra
supravietuirii la distantd. Pe de altd par-
te, limitele exciziei sunt foarte apropiate
de tumora ceea ce face ca marginile de
rezectie sa fie insuficiente pentru asigu-
rarea radicalitatii. Ca atare excizia locald
se adreseaza in mare la doua categorii
diferite de bolnavi. Prima categorie este
cea a bolnavilor care au risc major ope-
rator datoritd comorbidititilor. A doua
categorie este cea a bolnavilor cu leziuni
la limitd sau cancere rectale incipiente
(early cancer) care doresc prezervarea
aparatului sfincterian. Asocierea terapiei

neoadjuvante si adjuvante poate contri-
bui la obtinerea unor rezultate mai bune
la cei din ultima categorie dar acest lucru
nu este foarte clar demonstrat !l
Esential in alegerea uneia sau alte-
ia dintre metodele de excizie locald la
bolnavii fird morbidititi importante o
reprezinta stadializarea cit mai corectd.
Aceasta se bazeazi pe utilizarea exami-
ndrii digitale si a examenelor imagistice.
Tactul rectal si proctoscopia sunt obli-
gatorii la bolnavii cu tumori rectale si
permit o prima evaluare apreciind: mo-
bilitatea tumorii, invazia locala si pozitia
acesteia. In pani la 83% din cazuri exa-
menul digital rectal permite aprecierea
invaziei ceea ce exclude varianta exciziei
locale . Examenul RMN pelvin este as-
tazi standardul de diagnostic pentru sta-
dializarea cancerului rectal din punctul
de vedere al tumorii si ganglionilor. De
asemenea, ultrasonografia transrectald
(ERUS) este de ajutor desi este limitata
ca profunzime fatd de examenul RMN.
In tabelul 1 este prezentati acurate-
tea diagnostica a diferitelor metode de
apreciere a invazivitétii tumorale (exten-
sia tumorald in profunzime) respectiv

aprecierea posibilei invazii ganglionare
la nivelul mezorectului. Din punctul de
vedere al exciziei locale cu scop curativ
diferitele ghiduri si asociatii de profil au
indicatii relativ similare (vezi tabelul 2).
Excizia locald presupune excizia
completd a peretelui rectal in profun-
zime ce contine tumora cu margini de
securitate de cel putin 3 mm. Variante-
le actuale ale exciziei locale includ:
« Excizia locala transanald (Parks)
« Excizia locald prin abord posterior:
» « Transacrat (Kraske)
> « Cu sectionarea sfincterului anal
(York-Mason)
» ¢« TEM (Transanal Microscopic
Surgery)
» « TAMIS (Transanal Minimally
Invasive Surgery)
Procedurile tip TEM si TAMIS permit
abordarea transanald mult mai usor
precum si un acces mai inalt pana la
12-15 cm de la nivelul orificiului anal.
TEM si TAMIS nu sunt potrivite pen-
tru tumori situate la 4 cm de orificiul
anal. In tabelul 3 sunt prezentate com-
parativ distanta de lucru optim pentru
diferitele proceduri locale. Indiferent

Criteriu de evaluare Ecografie transrectala RMN CT Examinarea digitala
T 85-95% 75-85% 65-75% 62%
N 70-75% 60-65% 55-65% -

Tabel 1 — Acuratetea diagnostica a diferitelor metode examinare a pacientilor cu cancer rectal in vederea stadializérii

n MEDICAL MARKET | Chirurgie generali

D g

www.revistamedicalmarket.ro



http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/




Articole de specialitate

de tipul de abord ca principii ale exci-
ziei locale enumerdm:
« Obtinerea unor margini laterale libe-
re de tumora
« Excizia in bloc (se evitd fragmentarea
piesei)
« Excizia completa in profunzime a pe-
retelui rectal
In tabelul 4 sunt sintetizate prin-
cipalele avantaje si dezavantaje ale
procedurilor de excizie locald. Toate
aceste proceduri au complicatii speci-
fice dar acestea sunt mult mai reduse
decat cele ale procedurilor majore de

tip TME. Mai trebuie spus cd datele
existente aratd cd in cancerul rectal
rata recidivelor este mai mare decat in
cazul operatiilor radicale de aceea in-
dicatiile trebuie foarte atent respectate.
In cazul in care rezultatul histopatolo-
gic aratd variante invazive sau stadiali-
zare avansatd se va recomanda de ur-
gentd o interventie zisi de salvare care
va include rezectie zona de cicatrice. In
cazul acestor interventii supravietuirea
la distantd este mai redusa decét in si-
tuatia unei rezectii cu TME de la in-
ceput, intre 53-79% Bl Din acest motiv

se recomandd o urmdrire mai agresiva
pentru depistarea eficientd a eventua-
lelor recidive.
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ASCSR NCCN ESMO ACGBI, FNCLC, AFC JSCCR
T Tis si T1cu invazivitate
Tumori sub 3 cminte- | Tumori mobile, pana la 8 ’ <
N - e redusa
resand sub 13 dincirc- | - cm de orificul anal bt g (Haggit 1-3 m Sub reflexia peritoneals
umferinta Sub 30% din circumfe- p g 99 " | Bine/moderat diferentiat P
. . . s T1,sm1, NO) . . A T<2cm
Bine/moderat diferentiat rinta . Tumori < 3 cm interesand L .
s s C ' Rezectie RO o ... | Seevalueaza histologia
Fara adenopatie Sub 3cm sub 1/3 din circumferinta . o
R - . prin cromoendoscopie Si
Absenta invaziei limfo- | Margini negative (>3 mm) ERUS
vasculare / perineurale
Tabel 2 — Indicatiile exciziei locale sau variantelor de tip TEM sau TAMIS dupa diferitele asociatii de profil
Distanta de lucru
Excizie transanala TEM TAMIS
<8cm 4-18 cm 6-13 cm
Tabel 3 — Accesul optim pentru excizia locala a tumorilor rectale in functie de procedeu
Dezavantaje
TAE TEM TAMIS
Vizibilitate mai redusa Echipament scump .
A S . . Echipament
Acces numai la nivelul rectului inferior Training mai lung » y
. . - . VA Procedura recenta
Rata mai mare a recidivelor Necesitatea pozitionarii in raport de topogra- o
- y ) .. Costuri mai reduse
Fragmentarea piesei este frecventa fia tumorii Trainina scurt
(23,8%1) Incontinenta fecala reversibila g
Tabel 4 — Dezavantajele diferitelor metode de excizie locala transanala in tumorile de rect
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Amintiri de peste o jumatate
de secol de medicina

Profesorul Constantinoiu imi spunea odata ca mosteneste memoria mamei si
indemanarea tatalui. Este bine ca a aplicat aceste pretioase facultati in domeni-
ul chirurgical. Si a facut-o selectiv, alegand sa opereze un organ atat de fin cum
este esofagul, pentru care si-a dedicat cariera de chirurg. Si poate ca, nu mai
putin important, memoria perfecta ii serveste nu doar pentru a stoca informatii
medicale cat pentru 5 limbi straine dar si pentru a pastra amintiri despre ilustri
chirurgi roméani sau straini, care i-au fost mentori, profesori sau colaboratori si
despre care povesteste cu placere. Redam aici cateva savuroase pasaje.

ezidentiatul in chirur-

gie sau secundariatul,

cum i se spunea inainte

de 1990, a fost infiintat
in secolul XIX de vestitul chirurg
Joseph Conrad von Langhenbe-
ck din Germania. Acesta a avut
doi elevi eminenti: Emil Theodor
Kocher, care a operat la Berna si
fost priml chirurg care a primit
premiul Nobel pentru medicina,
pentru studiile sale privind chi-
rurgia tiroidei si Theodor Bilroth,
vienez, care a devenit creatorul
scolii moderne de chirurgie gas-
tricd, avand elevi printre altii pe
Hoffmeister si Pfinsterer (profe-
sorul Dan Gavriliu, marele nostru
chirurg pe esofag a fost secundar
la Viena la profesorul Pfinsterer).

Personal, am condus o echipa
desemnata sa elaboreze subiectele
de rezidentiat in specialitati chi-
rurgicale, echipd care a fost ,,se-
chestratd” 4 zile intr-un centru se-
curizat pentru a elabora subiectele, dupa
care acestea au luat drumul cétre centrul
unde se tinea rezidentiatul pe tard, pe
grupe de specialitéti, echipa noastra ras-
punzéind de cele chirurgicale.

Este importantd aceastd mentiune
pentru ci ulterior rezidentiatul s-a dat
»in bloc’, cu concurenti din toate speci-
alitétile, in toate centrele universitare din
tard.

Odinioard, intr-un spital internul
facea cam toatd treaba medicald, secun-
darul era un mare boss, specialistul sau
primarul aproape ca nu-l vedeai pe sectie;
fiecare avea culoarea diferitd a bonetei,
iar respectul pentru medic era urias. Pri-
mariatul se didea in amfiteatru, la Coltea
de obicei. Candidatii erau numai chirurgi
cu experientd: de exemplu, pe un post de
medic primar au candidat odaté profeso-

rul Juvara, profesorul Mandache,
doctorul Gerota si doctorul Gilor-
teanu, deci oameni care au ajuns
toti profesori dar, pentru medic
primar, era scos un singur post la
acest concurs.

Exista o istorioara despre pro-
fesorul Burghele, care in timpul
unei operatii, dorind sd vada daca
ajutorul sdu l-ar putea sprijini in-
tr-o situatie dramaticd, a pensat
pediculul renal, a sectionat, dupa
care l-a pus sa se uite brusc in
lombd si a dat drumul la pensa.
Evident, a sdrit un jet de sange
pand in lampa de operatie si pro-
fesorul i-a spus: ,,prinde-i artera
renald” Atunci a putut verifica
daca ajutorul de chirurg stie sa
prindd artera intre doud degete,
sd aspire, sd pund o pensa, sd lege
vasul si astfel profesorul Burghe-
le a putut vedea daci ajutorul sdu
este in stare sd rezolve o situatie
dramatica.

Chirurgia laparoscopicd nu are o is-
torie veche. In 1987, francezul Philippe
Mouret, ginecolog, a facut prima colecis-
tectomie laparoscopicd. Imediat, aceste
tehnici operatorii au demarat puternic si
au pétruns relativ repede si in chirurgia
romaneasca dupa 90. Au fost citeva cen-
tre la Spitalul ,,Sf. Toan”, la Institutul Fun-
deni, la Cluj (la profesorul Sergiu Duca),
unde s-au tinut si cursuri de competenta.
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Profesorul Angelescu, care era pe
vremea aceea Presedintele Societitii Ro-
mane de Chirurgie, prin relatii persona-
le create cu ocazia unui stagiu in Franta
pe probleme de transplant renal, a reusit
sd faciliteze unui numar de 150 de chi-
rurgi romani primirea de burse Robert
Schuman pentru un stagiu la Institutul
European de Telechirurgie de la Strasbo-
urg, condus de profesorul Jacques Ma-
rescaux. Cei care am fost acolo am avut
multe de invéitat de la acest profesor,
precum si de la profesorii Joél Leroy si
Didier Mutter.

Odinioara, descoperirile stiintifice
péatrundeau rapid in Romania si vd dau
un singur exemplu. In anii 1895-1896,
Wilhelm Conrad Roentgen descoperea
razele X, care li poartd numele. Sase luni
mai tarziu, la spitalul Coltea din Bucu-
resti, profesorul Constantin Dimitrescu
Severeanu infiinteazd primul centru ra-
diologic din Europa (e drept, empiric),
avindu-l asistent pe doctorul Dimitrie
Gerota, viitorul mare profesor, care este
considerat primul chirurg radiolog din
lume. Mai térziu, fiul profesorului Se-
vereanu a ajuns profesor de radiologie.
Deci am avut radiologie la 6 luni de la
descoperirea teoretici a fenomenului de
radiatie Roentgen. Alt exemplu: dupa ce
Bell descoperd principiul telefonului, la
4 ani apare in Bucuresti prima centra-
13 telefonicd din Europa, cu 6 abonati.
Spun aceste lucruri ca sa vedem cat de
greu au patruns la noi in aceste ultimele
decenii tehnici medicale moderne pre-
cum: computer tomografia, rezonanta
magneticd nucleard, neuronavigatia, etc.

Principiul examindrii PET-CT este
o idee a profesorului Ioan Chiricuta, de
la Institutul Oncologic din Cluj, care-i
poartd numele. Prin anii 60, el a observat
cé celula canceroasa, avind un metabo-
lism foarte accentuat, este foarte avida
de glucozd (a avut o idee care nu s-a
materializat decat mai tarziu). De fapt,
ce este PET-CT? Se injecteazd intrave-
nos glucoza marcatd (5X- dezoxifluoro-
glucozid), dupi care bolnavul este expus
la un fel de contor Geiger-Muller si se
vede prin fenomenul de scintilatie daca
are o tumora intr-un anume loc: gastric,
pancreatic, calotd craniand sau oase ale
bazinului §i care nu poate fi decit o me-
tastazd. Au fost desigur si alte descope-
riri ale unor medici roméni, dintre care
cele mai cunoscute sunt descoperirea de

citre profesorul Paulescu a pancreinei,
care era extract de pancreas si producea
hipoglicemie si care a stat la baza trata-
mentului diabetului cu insulina (coside-
ratd cea mai mare descoperire medicald
a secolului XX, care a salvat sute de mili-
oane de bolnavi). Alte notiuni anatomi-
ce, cum ar fi teaca rectului, a fost descri-
sd prima datd de profesorul Thoma Io-
nescu in tratatul lui Poirier (si pe care a
numit-o “la gaigne fibreusse”) si pe care
abia 4 ani mai tdrziu chirurgul imperi-
al german von Waldeyer a denumit-o in
latina “fascia recti”. Dimitrie Gerota a
descris prima daté “fascia renalis”. Profe-
sorul Irinel Popescu, ca membru vechi al
unei asociatii elitiste de chirurgie numité
ESA (European Surgery Association), cu
doar 200 de membri din Europa, SUA,
Canada, Japonia si Noua Zeelandd, a
vorbit in fata acestei selecte adunari de
profesionisti de mare prestigiu despre
activitatea marelui nostru anatomist si
chirurg Dimitrie Gerota. Dimitrie Gero-
ta a lucrat la Paris impreund cu Toma lo-
nescu in laboratorul lui Poirier si impre-
und cu chirurgii si anatomistii germani
von Haan, von Bandeleben si mai ales
von Waldeyer (cel cu “fascia recti’) si a
descris in premiera mondiald injectarea
vaselor limfatice cu albastru de Prusia,
care a ramas si azi cea mai buna tehnica
de explorare a sistemului limfatic pe ca-
davru. De asemenea, Dimitrie Gerota a
descris aceastd fascie renalis, utilizatd azi
de toti chirurgii urologi din lume. Da-
toritd prezentdrii pe care a ficut-o pro-
fesorul Irinel Popescu, cei din audientd
abia atunci au inteles cd doctorul Gerota
este roman si nu german, cum s-a crezut,
pentru cd-si publicase lucririle in reviste
germane de specialiate. Din pacate, nu
am stiut si nici nu stim sd ne facem re-
clamai (atunci cind este cazul mécar).

Odinioar3, operind inainte de revo-
lutie o pacientd cu un limfom gastric,
care si-a trimis lamele histopatologice la
Institutul Oncologic Gustave Roussy din
Paris, am fost impresionat de rezultatul
histopatologic care cuprindea 5 pagini.
La ora asta $i noi am evoluat foarte mult,
cercetdri s-au ficut si la Institutul de
Cercetare si Dezvoltare ”Victor Babes”
din Bucuresti si altele din tari. In acest
fel, suntem ajutati foate mult de medicii
anatomopatologi si geneticieni in a pre-
scrie un tratament cit mai personalizat
in cancer.

Societatea Romand de Chirurgie are
aproape 125 de ani vechime. Profesorul
PH.Sugarbaker, directorul Institutului
National de Oncologie din Washington,
fiind in vizita la Bucuresti, a rimas foar-
te impresionat cidnd a auzit ca implinim
300 de ani de la infiintarea la Bucuresti a
spitalului Coltea de catre spatarul Mihail
Cantacuzino si ca profesorul Constantin
Dimitrescu-Severeanu impreuna cu Tho-
ma Jonescu au fondat Societatea Roméand
de Chirurgie in 1898 si revista "Chirur-
gia” in 1897, la care primul editor sef a
fost profesorul Severeanu si secretar de
redactie chirurgul Thoma Ionescu.

Unul din cei mai importanti repre-
zentanti ai Roméniei in chirurgia lapa-
roscopicd si robotici a fost regretatul dr.
Adrian Lobontiu, absolvent de medicina
Tg. Mures, care a lucrat 12 ani la Paris si
8 ani in SUA, la Silicon Valley, unde s-a
specializat in chirurgie roboticg, fiind si
director medical la ”Endo Gastric So-
lutions”. S-a mutat la Washington D.C.,
iar dupa un episod de Covid peste care a
reusit sd treaca cu bine, a decedat, dupa
putin timp, in urma unui infarct miocar-
dic acut. Era un medic foarte respectat,
un chirurg itinerant, care mergea in toate
centrele importante ale lumii sa facd de-
monstratii. A operat si la noi, o premiera
mondiala in tehnicile endoscopice ESO-
FIX (in boala de reflux gastroesofagian)
pe bolnavi investigati la Spitalul Clinic
”Sf. Maria” si la Spitalul Clinic de Urgenti
Floreasca.

Francezii au spitale vechi, de peste
o sutd de ani, precum Pitié-Salpétriére,
Bicétre, Henri-Mondor, Villejuif, sunt
ele cumva demolate? Sunt consolidate si
adaptate cerintelor noi, cu circuite mo-
derne. La noi, spre exemplu Spitalul Col-
tea, initial cu 12 paturi pentru barbati si
12 paturi pentru femei (primul spital din
Tarile Roméne infiintat la 1706 de spata-
rul Mihail Cantacuzino), arati azi foarte
bine cum este renovat. E drept cd sunt
unele saloane cam largi, dar acolo pot fi
sedii ale unor societati savante, cum este
Academia de Stiinte Medicale sau un mu-
zeu al medicinei. Din nefericire, Spitalul
Brancovenesc, care era o capodoperi
arhitectonicd (spital infiintat prin contri-
butia personald a sotiei banului Grigore
Brancoveanu, Safta Brincoveanu) si avea
un trecut istoric si medical deosebit, a fost
demolat de regimul trecut pentru a face
loc bulevardului Victoria Socialismului.
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Articole de specialitate

Proctologia — noi instrumente
in arsenalul terapeutic actual

Proctologia este acea ramura chirurgicala care studiaza patologia ano-rectalda. Aceasta patologie este frecvent intalnita,
probabil cu o incidenta in populatia generald mult superioara celei raportate oficial. Spectrul bolilor ano-rectale variaza mult
din punct de vedere al etiologiei si gravitatii, de la patologie benigna (de exemplu fisuri anale, hemoroizi) pana la boli grave,
ce pot pune viata in pericol, precum neoplasmul de rect sau cel anal. Desi mijloacele de diagnostic au atins standarde foarte
nalte In proctologie, tehnologia cauta sa genereze noi progrese in acest domeniu pentru a putea oferi tandemului medic-
pacient toate informatiile necesare despre tipul bolii, localizare, organele si structurile anatomice afectate, etc. in acelasi
timp, o evolutie in acelasi sens o au si mijloacele de tratament minim invaziv care pot fi propuse pacientilor. Acestea au rolul
de a minimiza trauma chirurgicala asupra pacientului, de a scurta perioada de recuperare, durerile postoperatorii, consumul
de analgezice, de a grabi reinsertia sociala si profesionald, precum si de a creste, per ansamblu, calitatea vietii pacientului.
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Metode diagnostice

Video proctoscopia si anoscopia rigida
Videoanuscopia este explorarea cea mai
simpla si utild pentru diagnosticul afectiunilor
canalului anal si ale portiunii inferioare a rectu-
lui. Este cunoscut ci, pentru a examina aceastd
zond cu ajutorul colonoscopului sau a unui alt
endoscop flexibil, examinatorul trebuie si in-
toarca capatul distal al endoscopului la 1800 si
sd examineze astfel in retroversie. Examinarea
anuscopici directd este net superioard atit pen-
tru diagnostic cét si pentru tratament. Folosirea
unui cap de camera digitald permite magnifica-
tia leziunii, existenta unei plici de captura video
si stocarea acestora pe medii de stocare digitald
si de prelucrare a imaginilor prin soft-uri adec-
vate pe suporturi optimizate. Astfel, prin stoca-
rea imaginilor de la examindri repetate se poate
aprecia evolutia tratamentului, vindecrii, sau
se pot documenta eventuale recidive. Introdu-
cerea imaginilor in baze de date permite reali-
zarea unor acumuldri de informatii, experients,
pe baza cirora se pot face modificiri ale algo-
ritmilor de tratament sau se pot creea unele noi.
Rolul proctoscopiei rigide este esential in
stabilirea distantei de la nivelul tumorii (mar-

ginea inferioara, centrul acesteia) pand la ni-
velul marginii anale pentru tumorile maligne.
Aceasta este importantd pentru stabilirea indi-
catiei de radioterapie neoadjuvantd (distanta
péand la marginea anald sub 12 cm), pentru
stabilirea indicatiei de chirurgie conservatoare
a sfincterului anal, pentru localizarea exactd a
leziunilor.
Ecografie endorectald (ERUS) si endoa-
nala (EAUS), inclusiv cu elastografie si
examindri cu substanta de contrast
Ultrasonografia (ecografia) endorectald
(ERUS) furnizeaza imagine de inaltd rezolu-
tie a peretelui rectal, vizualizarea clara a celor
cinci straturi care reproduc straturile anato-
mice. Diferentierea detaliata a straturilor pe-
retelui rectal este posibild cu transductori de
frecventd inalta care pot face diferenta intre
stratul intern circular §i cel extern longitu-
dinal al muscularis propria. In stadializarea
tumorilor situate pana la 15 cm de marginea
anald, ERUS detaliazd invazia izo sau hipoe-
cogend a tumorii care rupe aspectul normal al
anatomiei ecografice. Pentru orientare, struc-
turile anatomice anterioare rectului (veziculele
seminale, prostata, vezica urinard, vaginul si
uterul) trebuie corect identificate. In cazul sca-
nerelor radiale, acestea se plaseazi de obicei la
orele 12 pe imaginea de ecografie. Ganglionii
limfatici din jur sunt identificati ca structuri
ovale sau rotunde hipoecogene in comparatie
cu tesutul perirectal. Se folosesc sondele rigide
sau ecoendoscoapele flexibile care permit sca-
nare radiala sau lineara cu frecvete intre 5-15
MHz. Pentru tumorile proximale sau pentru
evaluarea ganglionilor limfatici se pot folosi
sonde asemandtoare celor pentru prostatd.
Acestea se ajusteazd pentru profunzimea pe-
netratiei si rezolutia doritd. Cele mai utilizate
sunt sondele rectale care sunt cele mai ieftine.
Ecoendoscoapele flexibile sunt uneori de dorit
deoarece permit pozitionarea mai buni faté de

tumord si pot fi ghidate prin zonele de steno-
z3a. Ambele tipuri de sonde, flexibile sau rigide,
pot examina ganglioni iliaci p4na la 20-25 cm
distanta de tumord. Invazia pana la acest nivel
este consideratd deja ca fiind metastaticd (M1).

Evaluarea canalului anal poate fi efectuata
cu diferite mijloace imagistice, ca de exemplu
ecografia, RMN, CT, PET-CT. Din punct de
vedere clinic EAUS are cea mai mare rezolu-
tie, atat spatiala cat si temporald, cu vizuali-
zarea structurilor submilimetrice si scanare
in timp real. EAUS se efectueaza cu sonde de
5-12 MHz electronice si mecanice, cu tran-
sductor radial, liniar, sau curb. In mainile
unui examinator priceput devine o unealtd
indispensabila pentru evaluarea atét a bolilor
benigne cit si neoplazice. Toate tehnicile de
ecografie - color Doppler, cu contrast, elasto-
grafia, pot fi utilizate bazat pe software-urile
incorporate. Transductorul de 360 de grade
poate genera imagini 3D pentru a facilita mai
buna vizualizare a anatomiei si a leziunilor in
volum, in spatiu. O alta optiune este folosirea
unui endotransductor liniar de 5 cm sau mai
lung. Scanarea se face prin rotatia transduc-
torului in sensul acelor de ceas cu 360 grade,
pentru examinarea circumferentiald. Rotatia
transductorului va crea planuri de scanare
care vor trece din sagital, in planul median,
prin campuri oblice, progresivi catre coronal.
Pentru interventiile ghidate (biopsie, punctie,
drenaj prin cateter) este necesar un transduc-
tor liniar. Mai mult decat atét, in cazul unei
fistule anale, introducerea in traiectul fistulos
a unei substante de contrast (Sonovue) sau a
apei oxigenate creste vizibilitatea traiectului.
Ecografia transperineald (TPUS) convexa
si liniard, elastografia si examindrile cu
substanta de contrast

Ecografia transperineala (TPUS) este folo-
sitd la examinarea rectului si regiunii perianale.
Tehnica este usoard, iar echipamentul folosit
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SISTEM DE COMPARTIMENTARE CU PERETI DE CAMERA CURATA - LINDO® (SHD)

Sistemul de compartimentare cu pereti
modulari de camera curata, impreund cu
instalatia de flux de aer laminar, sunt ideale
pentru controlul contamindrii bacteriene in
blocul operator, asigurand folosirea optima si
flexibila a spatiilor critice din spital

Include podele, pereti si tavane pentru camera
curata, usi glisante sau batante, ventilatie
medicala cu flux de aer laminar

Sistemul LINDO® permite o integrare etansa
si fara suduri a tuturor echipamentelor, atat
a celor montate pe plafon (pendante, sisteme
de iluminat, plenumuri de aer laminar, brate
suspendate, C-arm-uri, lampi scialitice),
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cat si a celor montate pe pereti (grile de
admisie a aerului, ceasuri, negatoscoape,
ecrane cu plasma, trape pentru instrumentar,
ghene pentru evacuarea materialului murdar,
dulapuri).

Aceasta integrare totala cuprinde, de asemenea,
sistemele auxiliare (de curent electric,
transmisie date, gaze medicale) precum si
sistemul modern de control al parametrilor salii
de operatie, al aparatelor medicale electrice si
de vizualizare a imaginilor.

Compartimentarea permite interventii
ulterioare rapide asupra instalaiilor in caz
de avarie sau service, in unele situatii aceste
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interventii realizdndu-se fara a perturba
activitatea din blocul operator

Usile LINDO® etanse si ermetice sunt integrate
coplanar in sistemul de compartimentare.
Usile pot fi batante sau glisante, cu unul
sau doud canaturi, cu deschidere automata
sau manuala. Aceleasi tipuri de usi pot fi, de
asemenea, instalate in peretii conventionali
pentru a crea o estetica omogena a blocului
operator.

o inca din stadiul de proiectare, beneficiarul are

posibilitatea sa faca un tur virtual al viitoarei
sdli de operatii, simularea luand in calcul
inclusiv informatiile bio-motorii ale medicului
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poate fi cel uzual (sonda convexa abdominald
si sonda liniara de mare frecvetd). Procedura
necesitd o bund cunoastere a anatomiei i topo-
grafiei planseului pelvin, canalului anal, rectu-
lui distal, sistemului sfincterian si a structurilor
perirectale si perianale. Regiunea perineald
este definita ca regiunea dintre anus si organele
genitale externe (insertia scrotului sau comisu-
ra posterioara a labiilor mari), insd examenul
TPUS poate include musculatura planseului
pelvin, regiunea anala si structurile adiacente
organelor genitale. Tehnica presupune utiliza-
rea sondei conventionale de 3-5 MHz, folositd
in mod curent pentru examinarea abdomenu-
lui (profunzimea examindrii este de 8-12 cm),
iar apoi a sondelor liniare de inalta frecventi (7-
15 sau 4-9 MHz). Orificiul anal trebuie umplut
cu gel pentru a evita artefactele cauzate de aerul
din canalul anal. EPA trebuie combinatd cu
examinarea digital anterioard pentru a detecta
regiunile sensibile. In cazul prezentei unei fistu-
le perianale, sonda de ecografie trebuie plasata
intr-un unghi in directia traiectului fistulos. In
cazul abceselor superficiale combinatia dintre
palpare si ecografie este de asemenea utila.

Mijloace terapeutice actuale

Boala hemoroidala

Tratamentul bolii hemoroidale dispune de
o multitudine de optiuni terapeutice, variind
de la tratamentul conservator, pana la inter-
ventii chirurgicale propriu-zise. In momentul
de fatd, o larga raspandire au cunoscut-o tehni-
cile minim invazive de tratament, efectuate de
obicei fard spitalizare, ca de exemplu ligatura
cubenzi elastice, injectarea de substante sclero-
zante sau, mai putin, fotocoagularea pachetelor
hemoroidale.

Pe de alta parte, metoda RAFAELO este
putin cunoscuti la nivel national, insi la nivel
international experienta este in crestere, fiind
o tehnici de achizitie recenti. In tiri ca Franta,
sub egida Societitii Franceze de Coloprocto-
logie se realizeaza primul studiu multicentric
asupra eficientei si rezultatelor RAFAELO.

Se cunosc deocamdatd rezultatele unui
studiu pe o serie de 2000 de pacienti tratati
cu aceasta metoda, acestea fiind incurajatoa-
re. Succesul anticipat al metodei provine din
absenta complicatiilor la distanta si a recidivei
bolii hemoroidale, cu o ratd extrem de mici a
complicatiilor locale (hematoame de margine
anald, leziuni minore sfincteriene, singeriri lo-
cale). De asemenea, durerea locald a fost rapor-
tata cu o incidentd mult mai mica decét in cazul
procedeelor ambulatorii standard, de tipul liga-
turilor elastice sau a interventiilor chirurgicale.

Coagularea cu Radiofrecventd (RF) este
0 metodi eficientd si minimal invazivd, cu un
efect predominant local, avind o foarte micd
influentd asupra tesuturilor din jur. Este bazat
pe un aparat special care genereaza unde radio
care se transmit printr-un ac special la nivelul
tesuturilor (sonda). La acest nivel undele radio
elibereaza caldura locald. Este folosit in mai
multe domenii, cum ar fi tratamentul varicelor
de la membrele inferioare, a stelutelor vasculare
de pe tegument, in dermatologie precum si in
tratamentul tumorilor hepatice, pancreatice etc.
Tratamentul ambulator al fisurilor anale
cronice, al papilelor hipertrofice, condiloa-
melor acuminate, mariscelor hemoroidale

La nivel national i international existd o
experienta bogaté de tratament a acestor afec-
tiuni. Marea lor majoritate sunt tratate chirur-
gical, cu anestezie locald, loco-regionala sau
generald, excizie, cu hemostaza, cu sau fira su-
turd (tehnicile fard suturd ofera cele mai bune
rezultate postoperatorii).

La nivelul fisurilor anale s-a progresat mai
mult, evitindu-se sfincterotomia chirurgicald,
furnizoare a 12-20% din cazurile de inconti-
nenta anala. S-a inlocuit cu “sfincterotomia me-
dicald” cu creme pe bazi de blocanti de canale
de calciu, nitroglicerina, gliceriltrinitrat, care au
rolul de a relaxa sfincterul intern, sau injectii
cu toxind botulinica, ce are rolul de a paraliza
sfincterul intern. In cazul fisurilor cronice este
necesard fulgurarea marginilor fisurii, pentru
distructia tesutului cicatriceal care se formeazi
in timp. Aceasta este facuta de reguld cu elec-
trocauterul. Cu cat acesta este mai performant,
cu atét leziunile structurilor invecinate sunt mai
mici si durerea postoperatorie mai micé, vinde-
carea mai rapida si implicit si recuperarea.
Tratamentul fistulelor perianale

Din multitudinea de procedee nu s-a indi-
vidualizat niciunul care s corespunda tuturor
cerintelor: sd fie minim invaziv, sa se poatd
efectua ambulator, si nu necesite decét aneste-
zie locald, sd nu fie dureros, sa nu lase o rand
deschisa, s permitd recuperarea rapida cu
minim de ingrijiri postoperatorii, sd nu afecte-
ze sfincterul anal chiar daci fistula are traiect
transsfincterian, si nu recidiveze.

Fiecare din procedeele cunoscute are
avantaje si dezavantaje, riscul de recidiva nu
este pentru niciunul din procedee 0%. Consi-
derdm c aceasta se datoreazi in primul rand
unei imagistici insuficiente a traiectului primar
si a traiectelor secundare in fistulele complexe.
Examinarea RMN ofera avantaje dar este mai
greu accesibild si dificil de interpretat de multe
ori de citre medicul chirurg in sala de operatie.

Tratamentul fistulelor se face, ideal, dupa

ce fistula primara si traiectele secundare au
fost puse in evidentd prin metode imagistice
moderne, folosind atat IRM cét si ecografia
transperineald. Ecograful transperineal este
un adjuvant disponibil in sala de operatie, care
poate face astfel ghidaj in timp real. Cel mai
simplu, poate fi aplicat un drenaj de seton si
dupa ce traiectul este coborat se poate recurge
sila una din metodele de tratament chirurgical.

Abcesele perianale pot fi drenaje sub
ghidaj imagistic combinat RMN + ecografie
transperineald, apoi supravegheate in evolutie.
Daci apare o fistuld perineald in timp, aceas-
ta va fi abordatd dupd ideea de mai sus. Astfel
de metode sunt folosite de echipe chirurgicale
din stdindtate dar, in general, studiile de speci-
alitate pe loturi mari de pacienti lipsesc, rezu-
mandu-se la comuniciri orale sau sub forma
de postere stiintifice in cadrul unor conferinte
sau congrese.

Concluzii

Progresele rapide inregistrate in ultimii
ani in proctologie si arsenalul din ce in ce mai
complex de mijloace diagnostice si terapeuti-
ce aflate la indeména clinicianului au facut ca
aceastd arie patologicd sa inregistreze o dez-
voltare neagteptata, incetdnd sd mai reprezinte
apanajul unei singure specialitati. Potentialul
tehnico-stiintific actual va creea premizele
unor dezvoltari continue in colo-proctologie,
aducand probabil in prim plan noi achizitii
tehnice care vor trebui insa integrate in algorit-
mul clinic specific.
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Acalazia

- de la diagnostic la tratament

Acalazia este cea mai cunoscuta tulburare de motilitate a esofagului, desi etiologia
este inca neelucidata si intens studiata. Se caracterizeaza prin absenta relaxarii sfinc-
terului esofagian inferior odata cu deglutitia, insotita de lipsa undelor peristaltice ale

corpului esofagian. !

Dr. Petre Hoara,

Dr. Madalina Mitrea,

Dr. Silviu Constantinoiu

ncidenta anuald a acalaziei este es-

timatd intre 1,07-2,2 cazuri/100,000

persoane, prevalenta fiind intre 10-

15,7/100,000 persoane,? fird pre-
dilectie pentru un anumit grup de risc,
varstd sau gen.™

O anamnezd minutioasd poate ridica
suspiciunea de acalazie, pacientul acu-
zand cel mai adesea disfagie progresivd
(90%) si regurgitatii (75%). Alte simp-
tome, relativ frecvent relatate de catre
pacienti, sunt scdderea ponderala (60%),
durerile retrosternale (50%) si pirozisul
(40%).11 La marea majoritate a pacienti-
lor simptomatologia se instaleaza insidi-
os. Datoritd unor simptome comune cu
boala de reflux gastro-esofagian, nu de
putine ori pacientii sunt tratati initial cu
inhibitori de pompa de protoni, o medi-
catie care nu ajutd in acalazie.

Pe baza elementelor clinice, la ora ac-
tuala se foloseste scorul Eckardt ), care
are la baza 4 cele mai intalnite simptome:
disfagia, regurgitatiile, durerile retroster-
nale si scaderea ponderald. Acest scor este
util atit pentru diagnostic, ct si pentru
monitorizarea raspunsului la tratament.

Avand in vedere cd disfagia, scade-
rea ponderala sunt simptome de alarma,
pacientii trebuie intotdeauna investigati
suplimentar. Acalazia beneficiaza de o
paleta larga de investigatii pentru dia-
gnostic: examinarea radiologicd (radio-
grafia toracica simpld si cu substantd de
contrast), explorarea endoscopicd (en-
doscopia digestivd superioard, rareori
ecoendoscopia), manometrie esofagiand
(conventionald, sau de inaltd rezolutie)
si impedanta intraluminald combinata
cu manometria - EndoFLIP (endolumi-

nal functional lumen imaging probe), o
tehnicd noud, utila atat pentru diagnostic,
cat si pentru ghidarea tratamentului ..
Uneori, dacd diagnosticul nu este evident
sau se suspicioneazd o patologie mai se-
verd, poate fi utild o tomografie compute-
rizatd de torace.

Tranzitul baritat, in dinamica, eviden-
tiazd de obicei un esofag cu grade diferite
de dilatatie, cu stazd si evacuarea lenta
a substantei de contrast, cu ingustare la
nivel distal, simetricd, cu aspect de “cioc
de pasare” (Fig 1). Recomandarea este de
madsurare a indltimii coloanei de bariu la
1 si 5 minute de la ingestie.

Fig 1 —Tranzit baritat — esofag dilatat, cu
stazd si ingustare distald (colectia clinicii
de chirurgie generala si esofagiana, Spitalul
Clinic ”Sf. Maria”, Bucuresti)

Endoscopia digestivd superioard este
folositd, in special, pentru excluderea al-
tor patologii cu simptomatologie asemd-
natoare (permite excluderea unei tumori
de esofag/jonctiune eso-gastrica). Uneori
se géseste lichid de stazd in esofag, com-
binat cu leziuni de esofagitd, alteori as-
pectul este cvasinormal, de aceea medicul
endoscopist ar trebui sd recomande si un
tranzit baritat, investigatie complementa-
ra, foarte importanta.

Investigatia gold standard in diagnos-
ticul acalaziei este manometria esofagia-

nd, care deceleazd relaxarea incompletd
a sfincterului esofagian inferior si lipsa
undelor peristaltice la nivelul corpului
esofagian. 1 (Fig 2)

Fig 2 — Manometrie esofagiand — absenta
undelor peristaltice (colectia clinicii de chi-
rurgie generala si esofagiand, Spitalul Clinic
»Sf. Maria”, Bucuresti)

Manometria esofagiand clasifici aca-
lazia in 3 subtipuri, cu un raspuns relativ
diferit la tratament : tipul I sau acalazia
clasicd - contractilitate esofagiana mini-
md; tipul II - cu perioade intermitente
de presurizare panesofagiana si tipul III
- contractii spastice cu amplitudine mare
la nivelul esofagului distal. "

Avénd in vedere cd nu se cunoaste eti-
ologia, tratamentul in acalazie este palia-
tiv, dar ofera pacientilor perspectiva unei
vieti normale.

Tratamentul presupune sciderea pre-
siunii de la nivelul SEL Acest lucru se
poate obtine temporar, prin medicamen-
te (blocanti de canal de Ca), injectare lo-
cald, endoscopici, de toxind botulinicd, in
cazul pacientilor cu comorbiditati severe,
ce nu pot suporta o interventie mai inva-
zivd, sau ca pregatire pentru un tratament
definitiv. Prima optiune, cea mai putin
invazivd, dar nu lipsita de riscuri, este di-
latatia endoscopicd cu balon (Fig 3), care
se poate face in regim de spitalizare de zi,
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intubatie. Riscul este de perforatie esofa- | postoperator este cea mai micd. Dezavan- sagepub.com/home/ueg
giand (cca 5%), iar eficienta este variabi- | tajele fatd de miotomia pe cale endosco- | 3 \10 0 A Khash ab, Marcelo F. Vela, Ni-
1a, n}ergand de la.SO% pana }a peste 90%, plca.sunt cele 4 sau 5 incizii de 5-10 mm rav Thosani, Deepak Agrawal, James
dupa una sau mai multe sedinte. la .mveh'ﬂ peretelui 'atjdommalv anterior. L. Buxbaum, Syed M. Abbas Fehmi,
Miotomia endoscopica perorald este su-
perioara in caz de acalazie de tip III, in
care este nevoie de o incizie prelungitd
pe esofagul toracic sau in caz de recidiva
dupd miotomia chirurgicala, daci dilata-

Douglas S. Fishman, Suryakanth R.
Gurudu, Laith H. Jamil, Terry L. Jue,
Bijun Sai Kannadath, Joanna K. Law,
Jeffrey K. Lee, Mariam Naveed, Bashar
= ) J. Qumseya, Mandeep S. Sawhney,
tiile nu sunt eficiente. Julie Yang, Sachin Wani, ASGE guide-
line on the management of achalasia,
Gastrointestinal Endoscopy, Volu-
me 91, Issue 2, 2020, Pages 213-227.
€6, ISSN 0016-5107, https://doi.or-
g/10.1016/j.gie.2019.04.231.

Fig 3 — Dilatatie endoscopica cu balon in 4.Vela MF, Richter JE, Wachsberger D, et
acalazie (colectia clinicii de chirurgie ge- al. Complexities of managing acha-
nerald si esofagiand, Sp. Cl. ”Sf. Maria” lasia at a tertiary referral center: use
Bucureéti) of pneumatic dilatation, Heller myo-

tomy, and botulinum toxin injection.
Prin desfiintarea sfincterului esofa- Am J Gastroenterol 2004; 99: 1029-36.

gian inferior, care este una din barierele | Fig 5 —Hemifundoplicaturé anterioaré Dor 5.Eckardt VF, Aignherr C, Bernhard G.

antireflux, dilatatiile pot duce la aparitia | —aspect intraoperator (colectia clinicii de Predictors of outcome in patients
bolii de reflux gastro-esofagian, dar care | chirurgie generala si esofagiand, Sp. Cl. ”Sf. with achalasia treated by pneuma-
raspunde de obicei la tratamentele medi- | Maria”, Bucuresti) tic dilation. Gastroenterology. 1992;
cale. In cazul pacientilor tineri, pana in 40 103(6): 1732-1738. doi: 10.1016/0016-
ani, $i mai ales de sex masculin, recoman- Fiind o afectiune relativ rar intalnita, 5085(92)91428-7

darea este de tratament mai agresiv, cu | diagnosticul si tratamentul acalaziei este | g Tejtelbaum EN, Soper NJ, Pandolfino
eficientd crescutd in timp. ¥ Acest trata- | bine sa se facé in centre specializate. JE, et al. Esophagogastric junction
ment presupune sectionarea chirurgicald La Spitalul Clinic ”Sf. Maria” din distensibility measurements during
a fibrelor musculare ale SEI (miotomie), | Bucuresti, in Centrul de Excelentd in Heller myotomy and POEM for acha-
fie pe cale laparoscopicd/robotici, fie pe | Chirurgia Esofagului din cadrul UMF lasia predict postoperative sympto-
cale endoscopicéd (miotomia endoscopica | “Carol Davila”, condus de Profesor dr Sil- matic outcomes. Surg Endosc. 2015;
per-orala POEM - o metodd mai noud, | viu Constantinoiu, exista o experienta de 29(3): 522-528. doi: 10.1007/500464-
care si-a dovedit deja eficienta) ! zeci de ani si sute de cazuri de acalazie 014-3733-1

Singura metoda care, dupd rezolvarea | tratate atit endoscopic cét si chirurgical,
obstacolului reprezentat de SEI, creaza | laparoscopic si este functional si un labo-
totusi o noud bariera antireflux, este mio- | rator complet de investigatii in patologia
tomia pe cale laparoscopicd, urmatd de o | esofagiani, benigna sau maligna.
hemifundoplicatura (anterioara sau pos-

7.Pandolfino JE, Kwiatek MA, Nealis T,
et al. Achalasia: a new clinically rele-
vant classification by high-resolution
manometry. Gastroenterology 2008;
135:1526-33

8.L Pripisi, P Hoara, A Constantin, D Pre-
descu, Rodica Birla, Cristina Gindea,
A Caragui, S Constantinoiu - The va-
lue of intraoperative endoscopy and
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Fig 4 — Miotomie laparoscopica — aspect
intraoperator (colectia clinicii de chirurgie
generala si esofagiana, Sp. Cl. ”Sf. Maria”,
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Aspecte actuale si controverse privind
dilatatia congenitala de cai biliare la copil

Descrisa initial ca o afectiune extrem de rara, dilatatia chistica a coledocului s-a dovedit in timp, odata
cu multiplicarea cazurilor diagnosticate si tratate, o maladie complexa, in care leziunea este asociata
cu variate forme de afectare hepato-pancreatica si care poate avea o evolutie ulterioara complicata.

Dr. Marcel Oancea,
Dr. Lorena Vatra, Dr. Anna Kadar

Spitalul Clinic de Urgenta
pentru Copii "M.S. Curie" Bucuresti

hiar daca in abordarile genera-

le privind chistul congenital de

coledoc nu se observa opinii dia-

metral opuse privind standardul
de diagnosticare si necesitatea tratamentului
chirurgical, consensul lipseste in privinta
definirii bolii, in acceptarea explicatiilor pri-
vind mecanismele patogenice, in aprecierea
eficientei diferitelor solutii chirurgicale si a
riscului de malignizare tardiva.

Clasic, denumirea de chist congenital de
coledoc includea un intreg spectru malforma-
tival cailor biliare si al confluentei bilio-pan-
creatice. Acumularea cunostintelor asupra
malformatiei a ardtat cd sunt o multitudine de
forme clinice, particularizate prin tipul anato-
mic al malformatiei, prin solutiile terapeutice
necesare si prin evolutia pe termen lung.

Varietatea modelelor de dilatatie conge-
nitala a CB a fost sintetizatd in anii 70-80 in
clasificarea Todani-Watanabe. Autorii stu-
diului au definit-o ca “malformatie biliard” si
acest termen generic a fost preluat in prac-
tica pentru a defini “dilatatia congenitald de
cai biliare”, contrar observatiei cé i atrezia de
cii biliare este o malformatie biliara.

Fard si fie inclusa in mod curent in clasi-
ficarile dupa care se raporteaza seriile clinice,
trebuie acceptat ci forma frusti de dilatatie
congenitald de cale biliara, asa cum a fost ea
definitd de Lilly in 1985, este o entitate cli-
nicé posibil incadrabila tipului I de dilatatie.

Fara sd existe incd un consens in acest
sens, stenoza coledocului terminal, canalul
comun biliopanceatic lung si refluxul sucului
pancreatic in CBP sunt mecanismele pato-
genice descrise ca posibile cauze care duc la
aparitia malformatiei. Trebuie aratat ca aceste
mecanisme de producere a dilatatiei nu pot
explica aparitia dilatatiilor din tipul I, IIT si IV.

Statistic, afectiunea apare mai frecvent la

asiaticii din Extremul Orient, dar se constata
o crestere a numdrului de cazuri diagnostica-
te la nou ndscutii din emisfera vesticd datoritd
folosirii pe cale larga a examindrii ecografice in
timpul sarcinii si a ecografiei de evaluare gene-
rald a copiilor nou néscuti. Se apreciaza ci cca
15% dintre malformatiile de cale biliara sunt
evidentiabile ecografic incepand cu saptiména
18-20 de sarcind. Imaginea trebuie diferentiata
de duplicatia duodenald, stenozd duodenald,
chiste hepatice dar mai ales de forma chisticd
de atrezie biliara. Diagnosticarea perinatala a
malformatiei a fost factorul determinant pen-
tru scdderea varstei la care se recomanda corec-
tarea malformatiei. Se considera indicata inter-
ventia radicald la varsta de 3-6 luni, chiar daca
existd opinii pentru temporizarea interventiei
in cazurile care au o evolutie necomplicati.
Pentru tipurile de malformatie I, II si IV
operatia de electie este rezectia CB cu derivatie
HJ sau HD. Promovata de Todani, privita ca
fiziologicd, anastomoza HD apare mai riscanta
sub aspectul complicatiilor septice. Majorita-
tea raportdrilor din literatura se referd la AHJ
ca solutie optimd de reconstructie biliara. Nu
exista raportari de anastomoza chisto-diges-
tiva ca solutie tehnica. Aceasta este ferm con-
traindicata si poate fi folositd doar ca o modali-
tate de drenaj temporar in situatiile de urgenta.
Abordul laparoscopic al dilatatiei conge-
nitale de cale biliard este s-a impus ca moda-
litate tehnica de realizare a rezectiei de cale
biliard i reconstructie biliara. Singura limita-
re tehnicd in abordul laparoscopic la sugarii
foarte mici este datd de dimensiunea spatiu-
lui intra-abdominal care nu permite folosirea
suturii mecanice pentru anastomoza JJ. De
reguld, anastomoza in piciorul ansei se reali-
zeaza extra-abdominal, prin portul ombilical.
Frecventa complicatiilor anastomotice
apdrute dupa interventiile pentru dilatatia
congenitala de CB este una redusd, la sub 5%
dintre cazuri. Specifica pentru tipul IV de di-
latatie este persistenta dilatatiei pe CBIH cu
“sludge” sau litiaza intra-hepatica.
Transformarea maligna a CB restante

este cea mai importantd complicatie evolu-
tiva posibild pentru aproximativ 10% dintre
cazuri. Studiile publicate sugereaza cd riscul
aparitiei malignitatii se reduce la cazurile
opérate precoce si recomanda ca strategie
post-operatorie o supraveghere si evaluare
clinico-paraclinica “agresivd” pentru perioa-
de findelungate de timp.

Experienta autorilor este limitaté la 26 de
cazuri cu dilatatie congenitald a CBE, opéra-
te in perioada 2004-2019, la copiii cu vérste
cuprinse intre 6 sdptdmani si 18 ani. Doud
cazuri au fost diagnosticate ca fiind forma
frustd de dilatatie biliara.

In momentul diagnosticului au fost in-
registrate doud cazuri cu pancreatitd acuts,
5 cazuri cu angiocolita acuta si 8 cazuri cu
litiazd biliara asociata dilatatiei. La doud din-
tre cazuri, litiaza a apérut ca o complicatie
tardivd dupa o derivatie chisto si hepdtico
jejunala anterior efectuate.

Rezectia cdii biliare dilatate §i derivatia
hepatico jejunala pe ansa exclusa "a la Roux” a
fost efectuatd la 25 de bolnavi. La unul dintre
cazuri a fost péstratéd derivatia pe ansa in ome-
ga efectuatd intr-o operatie anterioara. Seria
include trei cazuri de rederivatie la un interval
de 6 luni pana la 9 ani de la prima interventie.

A fost inregistrat un caz de fistuld anasto-
motica postoperatorie corectat printr-o rein-
terventie in Z3 postoperator. Nu au fost inre-
gistrate episoade de angiocolita postoperatorie.

S-a intervenit pe cale laparoscopica in 10
cazuri §i au fost necesare 4 conversii in lapa-
rotomie pentru finalizarea operatiei.
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Chirurgia de urgenta
in patologia maligna colo-rectala

In urmé& cu aproape un secol, Henri Hartmann a descris tehnica chirurgicald care avea
sa-i poarte numele, care consta dintr-o colectomie stanga joasa, mai mult sau mai putin
intinsa, cu inchiderea bontului rectal si colostomie terminala. La inceput, tehnica a fost
aplicata pentru tratamentul neoplasmului rectal superior, la bolnavii cu tare asociate se-
vere sau cu leziuni extinse loco-regional, care faceau inoportuna efectuarea unei rezectii
urmata de anastomoza primara.

Conf. Univ. Dr.

Horia Doran

Medic chirurg,
Spitalul Cantacuzino

Prof. Univ. Dr.

Traian Patrascu

Medic chirurg,
Spitalul Cantacuzino

lterior, indicatiile s-au ex-
tins, iar astdzi ar putea fi
sintetizate astfel: complicati-
ile diverticulitei (perforatia,
ocluzia, fistula); cancerul colic compli-
cat, prin ocluzie sau perforatie; colita
ischemici; volvulusul sigmoidian cu
necroza secundard si perforatiile iatro-
gene, survenite la colonoscopie.
Majoritatea autorilor considerd ci
perforagia colonului, determinata de
boala diverticulard sau de tumori malig-
ne, are un potential septic si socogen su-
ficient de ridicat pentru a contra-indica
de principiu efectuarea unei anastomoze
primare, in favoarea unei interventii mai
sigure. Se apreciaza ca obiectivul esenti-
al este rezolvarea urgentei chirurgicale
si salvarea vietii pacientului, urménd ca
rezolvarea definitivd sd se obtind in al
doilea timp operator.
Existd insd si studii care pun la in-
doiald oportunitatea acestei secvente

terapeutice, pledind pentru restabili-
rea primard a tranzitului, cu sau fara
derivatie de protectie. Pentru pacientii
cu patologie benignd sau cu neoplas-
me pana in stadiul T3, se opteazd pen-
tru rezectie si anastomoza primara,
asociind eventual lavajul anterograd
intra-operator al colonului si ileosto-
mie temporara.

O alta alternativa este stentarea en-
doscopici, rezolvarea ocluziei, rezectie
cu anastomoza primara (“bridging”),
metodd care a determinat reducerea
incidentei colostomiilor de necesitate,
precum si rata morbiditétii post-ope-
ratorii.

Reincadrarea colonului in tranzit
dupa operatia Hartmann se efectuea-
za dupd un anumit interval de timp de
la interventia primari. In experienta
noastrd, acesta a variat intre 20 de zile
si 8 luni, dar apreciem cé valoarea op-
timd este de 4-5 luni. Se obtine astfel
atat echilibrarea biologicd completd a
pacientului, cat mai ales o ameliorare
a conditiilor tehnice locale, indeosebi
diminuarea procesului inflamator si
organizarea aderentelor. De altfel, da-
tele din literaturd converg spre un in-
terval minim de 6 siptimani intre in-
terventia primara si reincadrare.

Tactica operatorie cuprinde ca
prim timp laparotomia exploratorie,
care permite aprecierea unei eventua-
le recidive neoplazice (“second look”).
Dupa aderentiolizd, de regula destul
de laborioasa si singerindd si dupd
mobilizarea segmentelor digestive se
poate aprecia corect posibilitatea teh-

nicd de reconversie. “Cheia” tehnica a
restabilirii continuitdtii digestive este
reprezentatd cu sigurantd de identifi-
carea $i mobilizarea bontului rectal.
Acesta poate fi scurt, defunctionalizat,
inglobat intr-un proces aderential or-
ganizat fibros, pe scurt greu de eviden-
tiat. De aceea, se pot dovedi utile: un
protocol operator anterior amanuntit,
care sd precizeze datele anatomice ale
bontului -lungime, eventuala fixare
pe suprafaa sacrului; evidentierea sa
imagistica pre-operatorie, prin clisma
baritatd sau colonoscopie si, ca artifi-
ciu tehnic, introducerea unui tutore,
care sd faciliteze identificarea.

In mod firesc, problema esentiali
a interventiei rdmane cresterea sigu-
ranfei anastomozei. Au fost descrise
mai multe metode, indeosebi “degaja-
rea” in amonte de anastomoza printr-o
ileostomie sau colostomie temporara.
Experienta clinicii noastre cuprinde
insd rezultatele favorabile ale proteza-
rii cu tub trecut transanastomotic, ex-
teriorizat transanal, tehnicd prezentata
pe larg, atat in literatura medicald eu-
ropeanad, cat si in cea romaneasca. Me-
canismul principal este sciderea pre-
siunii intra-lumenale, prin evacuarea
gazelor, evitand astfel una dintre ca-
uzele fistulelor anastomotice. Metoda
are aceeasi eficientd ca ileo sau colos-
tomiile, fiind mult mai usor suportata
de pacienti. Nu in ultimul rand, are o
duratd scurta, de 5-6 zile, adicid pini la
reluarea tranzitului si nu mai necesita
o noud interventie, de desfiintare a ile-
ostomiei sau colostomiei.
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Sindromul eseculul in chirurgie

Chirurgia este una dintre multiplele ramuri medicale, fiind o metoda terapeutica, de
cele mai multe ori radical-curativa. Ea se foloseste de mijloace tehnice din ce in ce mai
sofisticate in scopul realizarii scopurilor propuse, cu cat mai putine efecte nedorite
pentru pacient. Chirurgia este profund dependenta de progres si a fost marcata pozi-
tiv de fiecare etapa de dezvoltare a medicinei. lata principalele revolutii moderne care
au marcat considerabil progresele chirurgiei. Le enumeram pe scurt.

E. Bratucu, Cl. Daha, M. Marincas,
Sanziana lonescu, V. Prunoiu

* Anestezia generald - W. Morton 1846.
Astazi a devenit posibild indeplinirea
dezideratelor patrulaterului anestezic:
analgezie, hipnozi, relaxare musculard
si mentinerea homeostaziei. Principa-
la limitare a chirurgiei era durerea de
care era insotitd. Aceasta conditiona
timpul scurt in care trebuia s se desfd-
soare actul operator. Anestezia genera-
lda permis un salt uriag in amploarea
actului chirurgial.

¢ Antibioticele - Este meritul lui Domagk
care descoperd sulfonamidele in 1935
si al lui Fleming care in 1928 desco-
pera penicilina, introdusd in practica
de citre H.Florey si E.Boris Chain in
1942. Din acel moment chirurgia a
avut la indeméana o puternica arma de
combatere a uneia din cele mai agre-
sive complicatii postoperatorii - in-
fectia. Acest arsenal —antibioticul - a
generat un marcant surplus de incre-
dere in lumea chirurgicald. Din acest
moment totul s-a accelerat in termeni
de progres, totul a devenit posibil.

* Imagistica de performanta - inceputu-
rile imagisticii revin radiologiei, meri-
tele apardinind lui W. Conrad Roen-
tgen. (1895). Relativ recent a aparut
radiologia digitald si radiologia EOS,
aceasta din urmd oferind imagini de
ansamblu ale corpului, din fata, profil
si, mai ales, tridimensionale. Despre
computerte tomograf si rezonantd
magneticd nucleard nu mai este nevoie
a le sublinia performantele si valoarea.
Exista actualmente o serie intreaga de
programe care genereaza reconstruc-
tii si substractii. Se obtin imagini de
mare acuratete ale organelor, informa-
til asupra structurilor si vascularizatiei

acestora. A devenit astfel posibild re-
constructia 3D pentru fiecare zond de
interes. Mai modestd, echografia face
si ea pasi pe drumul ameliorrii sensi-
bilitdtii, dar nu este incd o investigatie
de ultimi etapd exploratorie. In fine,
a apdrut scannerul, care oferd imagini
color 3D, pe baza unei tehnologii care
utilizeazd un accelerator de particule
de mare putere prin tehnica Medpix.
Metoda apartine lui Phill si Anthony
Butler, tatd si fiu din Noua Zeelanda.
Folosind mijloacele enumerate pana
acum - anestezie, antibiotice, imagisticd

- limitele chirurgiei s-au largit. A devenit

astfel posibild tratarea unor situatii pato-

logice de mare risc. In sustinerea pacien-
tului de mare risc a intervenit i terapia
intensiva.

e Terapia intensivd - sustinerea si su-
portul bolnavului chirurgical este ast-
fel asiguratd printr-o serie de mijloace
tehnice indispensabile pentru a corecta
disfunctiile de organ preexistente sau
aparute intra §i postoperator. A enu-
mera aici toate resursele in tratamentul
pacientului critic este imposibil.

* Endoscopia - nu existd segmente sau
organe cavitare care si nu poatd fi
abordate endoscopic, prin obtinerea
de imagini in timp real: toracosco-
pie, laparoscopie, mediastinoscopie,
bronhoscopie, endoscopie digestiva
etc. Tehnologia endoscopica a avan-
sat rapid, iar astdzi oferd sansa unor
procedee terapeutice de mare succes in
domeniul patologiei digestive, urinare,
bronhopulmonare etc.

* Laparoscopia - in fapt este tot o metoda
de endoscopie dar utilizata doar de ci-
tre chirurgi. Este o tehnica in dezvolta-
re rapida: cirurgie digestivé, chirurgie
bariatrici, a toracelui si mediastinului.

e Transplantul de organe - dupa pri-

mele tentative de transplant renal, in
anii 1960 a urmat celebrul transplant
de cord in 1967. Abia din 1980 trans-
plantul a cstigat teren, astdzi fiind una
dintre cele mai mari realizéri in dome-
niul medical. Pentru a avea doar o idee
despre ce este azi transplantul de orga-
ne, aproximativ 600.000 de transplante
sunt realizate anual in USA.

Am enumerat pand acum doar o par-
te dintr-o serie intreagd de achizitii mo-
derne care au dus medicina si chirurgia
péna la locul pe care se afli astizi. Indi-
ferent de progresele remarcabile din chi-
rurgie, responsabilitatea riméne in totali-
tate in sarcina chirurgului care efectueaza
actul operator. De mai multi ani, in prac-
tica medicald au aparut doud elemente
noi care reglementeaza actul terapeutic.
Este vorba de asigurarea de malpraxis si
de consimtdméantul informat. Aceste re-
glementdri par suficiente si acoperitoare
pentru gesturile terapeutice ale chirur-
gului. Dar nu este chiar asa. Aceste cer-
tificate de garantie pentru chirurg sunt
valabile, dar si interpretabile. PAna unde
pot merge cu absolvirea chirurgului de
un eventual esec terapeutic? Dar ce este
esecul in chirurgie? Este cuantificabil ?
Nemultumirea pacientului este egala cu
esecul terapeutic? Iatd o serie de intre-
bari care asteaptd rdspuns. Esecul este
definit de DEX ca linfrngere, insucces
nereusitd. Insuccesul in medicind nu
poate apérea decat ca urmare a unui act
terapeutic Evident ca pentru pacient, cea
mai nedoritd optiune de tratament este
cea chirurgicala. Nici nu este de mirare.
In ziua de azi existd o oferta nelimitati de
alternative terapeutice pentru care nu se
cere calificare medicala: plante medicina-
le, bioenergie, terapie magneticd, lumind
polarizatd etc. Pacientul este indemnat
a apela la aceste expediente in speranta
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unei vindeciri miraculoase, evitand ast-
fel chirurgia. Evocarea unui tratament
chirurgical atrage in mod cert o reactie
de teama. Chirurgia presupune un act
agresiv care declanseazi la pacient reactia
naturald a instinctului de conservare . Ac-
tul operator se realizeazd printr-un con-
tact fizic direct intre pacient si medicul
curant. Este un act radical si de cele mai
multe ori curativ. Dar, sigur ca rezultatul
poate fi acompaniat de o gamai intreaga
de riscuri si complicatii. Pacientul este
obligat sa-si dea consimtdmaéntul la ceea
ce urmeaza sa se intample cu el. El trebu-
ie sd accepte agresiunea care se va adresa
propriei sale anatomii. Cu toate progre-
sele realizate de citre chirurgie, riscurile
sunt prezente si foarte putin schimbate:
ocluzii, sepsis, hemoragii, fistule, evisce-
ratii, trombembolii etc. Medicul curant
va aduce la cunostinta pacientului toatd
aceastd listd de complicatii, greu de ac-

ceptat, dar care va trebui consimtitd prin
semndtura — consimtdmantul informat.
Candva, un celebru chirurg, Rene
Leriche spunea: ,fiecare chirurg are in
suflet un loc plin de amdraciune unde
trebuie si caute o explicatie pentru ese-
curile sale”. El a prevazut faptul ci chirur-
gia va fi din ce in ce mai dependenta de
dezvoltarea tehnologica si ca vor aparea
subspecialititi. Dar, totdeauna va rama-
ne, de neinlocuit, contactul reconfortant
intre pacient si chirurgul sau: ,,omul este
facut din simtdminte si carne, dar are
nevoie de intelegere si asistentd in mo-
mentele sale dificile”. Leriche a subliniat
faptul ca ,,era condotierilor in chirurgie a
trecut. Azi, cei care fac chirurgie trebuie
sd fie complet informati asupra pacien-
tului si asupra bolii sale”. Aceste percepte
avansate de citre R.Leriche se regasesc
azi in reglementirile privind etica actului
medical si codurile de deontologie. Chi-

rurgia trebuie sa evite riscul de a-si pierde
sufletul, caracterul umanitar. Toate aceste
aspecte le gisim discutate de nume mari
din chirurgie, personalititi care si-au as-
ternut in scris gandurile despre aceastd
nobild profesie. Enumeram doar céteva
nume care si-au addugat la notorietate si
calitatea de memorialisti: James Harpole
(nume real James Johnston Abraham),
Robert Soupault, Dan Setlacec, Ion Ju-
vara, Tiberiu Ghitescu. Acestia, in mo-
nografiile dedicate chirurgiei s-au pro-
nuntat cu fermitate asupra valorii umane
a chirurgiei. Puterea considerabila a chi-
rurgului, se poate spune chiar colosald,
nu trebuie sd influenteze cu orice pret
decizia terapeutica. Orgoliul profesional
se va plati de citre pacient.

Si atunci, care este sindromul esecu-
lui in chirurgie? Lipsa rezultatului tera-
peutic scontat, asteptat de citre chirurg
si sperat de citre bolnav constituie coor-
donatele acestui sindrom de insatisfactie
a celor doi parteneri, medic si pacient.
Bolnavul are tendinta sa indrepte vino-
vatia asupra medicului curant. Pe de altd
parte, chirurgul suferd pentru nereusitd,
esec pe care de cele mai multe ori nici nu
il intelege.

Majoritatea complicatiilor genera-
toare de esec nu pot fi retinute in sarcina
chirurgului.

Pentru cd in principiu existd doua
feluri de erori: de fapt si de norma. In
prima varianta, medicul curant se achitd
constiincios de obligatiile sale, depune
toate diligentele de diagnostic si trata-
ment, deci se poate spune cd a avut un
comportament  profesional adecvat,
corect. Evolutia complicatd, in aceastd
variantd, este datoratd unor insuficien-
te ale medicinei din momentul dat. Cu
toate eforturile chirurgului, aplicAind
protocoale terapeutice corecte, se ajunge
totusi la un rezultat cu defect. Rezulta ca
eroarea de fapt care a determinat esecul
nu tine de calitatea actului medical oferit
de citre medic si deci nu este imputabild
acestuia. In cealalaltd varianta - eroare
de normad - se intrunesc conditiile vino-
vatiei. Medicul curant nu respectd pro-
tocoalele unanim acceptate, in vigoare,
care reglementeazd comportamentul
profesional in situatia data. Deci, se in-
calci o serie de norme profesionale, iar
aceasta este o greseald, imputabild me-
dicului curant. Acesta isi indeplineste
datoria cu defect, neprofesionist, creind
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un prejudiciu de care este responsabil.
Eroarea de norma poate fi comisiva (face
ceea ce nu trebuie ficut) sau omisiva (nu
face ceea ce trebuie facut). De aici rezulta
culpa, vinovétia, comisivd sau omisivd.
Pacientul este obligat, pentru a avea ac-
ces la actul medical, sa semneze consim-
tamantul informat, aldturi de medicul
curant. Odatd semnat, acest consimti-
mant este acoperitor pentru riscurile in-
erente, justificate, ale actului medical pe
care pacientul il accepta constient la ce
urmeaza a se supune. Este informat. Dar
acest consimtdmant nu absolvéd de gre-
selile medicale, adica de erorile comisive
sau omisive, care se constituie in greseli.
La modul sintetic, cam asa stau lucrurile
in cazul esecului in chirurgie.

Conform lui Graham Greene ,.esecul
este o0 formd de a muri”, dar si sansa de
a incerca din nou. Se zice de cétre unii ci
frica de esec este motorul progresului.
Posibil. In 2008 a fost publicati o lucra-
re privind ,Réspunderea profesionald
medicald’; prin stradania Colegiului Me-
dicilor din Romania, sub coordonarea
doamnei profesor Beatrice Ioan, prese-
dinta Comisiei Superioare de Discipling,
la acel moment. Materialul prezentat este
amplu si abordeaza problemele esentiale
ale raspunderii medicale. Autorii afirma
pe drept cuvant ci ,,un medic timorat,
ingrozit de rdspunderea profesionald va
aborda cele mai putin riscante procedee,
dar care adesea sunt si cele mai putin uti-
le. Obsesia raspunderii determind eluda-
rea cazurilor grele si degradarea relatiei
medic - pacient”.

Vom incerca sa exemplificim une-
le situatii intalnite in practica autorilor
acestui material.

Pacientd, 72 ani, cu neoplasm de rect
documentat anatomo-patologic, situat la
4 cm de orificiul anal, se prezinta la me-
dic si solicitd o operatie cu pastrarea eva-
cudrii pe cale naturald, adicd cu péstrarea
canalului anal. A refuzat anusul contra-
naturii. Medicul curant aproba alegerea
pacientului si {i propune rezectia de rect
ultrajoasa cu anastomoza colo-anald. Se
obtine consimtdmantul informat. Are
loc interventia chirurgicald doritd de
pacientd . Postoperator evolutia se com-
plica considerabil: stenoza anastomoza si
fistuld colo-vaginala masiva. Auloc doud
reinterventii executate de catre acelasi
chirurg, in speranta de a inchide fistula
si a sanctiona stenoza. Nu se obtine nici

un rezultat. Pacienta paraseste tara si se
adreseazd unui reputat serviciu de chi-
rurgie din Europa. Din nou se reintervi-
ne in dorinta de a pastra calea de evacua-
re anatomica pentru materiile fecale. Re-
zultat dezastruos. Fistuld colo-vaginald
masivd, drastic invalidanta. Reintoarsa in
tard, se efectueazd colostomie definitiva
cu rezectia canalului anal i a anastomo-
zei colo-anale. Medicul operator roman
este reclamat pentru prejudicii materiale
si morale. Urmeaza ancheta disciplinara.
La discutia cu pacienta, aceasta reprosea-
za medicului curant ci nuis-a ficut dela
inceput amputatie de rect. I s-a obiectat
faptul ca dansa a solicitat imperios pas-
trarea anusului si a semnat consimta-
mantul informat in acest sens. Pacienta
a obiectat ci existd protocoalele Minis-
terului Sanatatii destinate cancerului de
rect, iar acolo se prevede ca neoplasmele
de rect aflate la 4 cm de orificiul anal tre-
buie supuse amputatiei de rect. Medicul
curant trebuia si respecte protocolul,
chiar daca pacienta a solicitat o altd pro-
cedurd. Chirurgul trebuia sa fie inflexibil
si 3 rdmana in litera reglementdrii. In
aceastd situatie se poate sustine cé chirur-
gul a respectat normele impuse de regle-
mentdrile in vigoare? S-au incélcat aceste
norme? Evident cd da. Chirurgul ar fi
trebuit sd refuze cererea pacientei, fiind
conditionat de respectarea regulamente-
lor profesionale, norme pe care pacienta,
la acea data a operatiei, nu le cunostea.
Deci, este vorba de o eroare comisivd,
medicul ficind ce nu trebuia sa faca.

Tanér de 25 de ani, adus de urgenta
la un spital judetean cu insuficientd res-
piratorie acuta, in colaps, stare instalatd
in urma unui accident de munci - s-a
surpat un mal de pamant, determinind
traumatism prin compresie toracica. Ra-
pid, s-a documentat hemopneumotorace
sting. A fost stabilizat partial in terapie
intensiva. S-a solicitat chirurgului de
gardd, chirurg general, pentru a insta-
la un drenaj pleural prin pleurostomie.
Chirurgul de gardi a obiectat ¢ nu are
competentd in efectuarea pleurostomiei,
ceea ce era un neadevar. Atunci, s-a soli-
citat transfer la Bucuresti, dar pacientul a
decedat intre timp, la poarta spitalului, in
salvarea de Bucuresti. Cum poate fi inca-
drat acest refuz de implicare ce a condus
la decesul unui tanir? Evident ca este o
eroare prin omisiune, adici neindeplini-
rea unei obligatii profesionale.

Dar, nu intotdeauna se intdmpla
asa. Nu rareori apar situatii contradic-
torii care iau nastere in urma unor vicii
de comunicare intre pacient / familie i
medic. Comportamentul medicului este
esential, de maxima importanta. Se poa-
te spune ca este chiar hotarator. Familia
pacientului se afla in cea mai nedorita
situatie din viata - boala. Este amenintaté
insdsi existenta unui membru al famili-
ei. Riscul de a pierde o persoand dragi
modifici si exacerbeaza dramatic tréirile
si comportamentul celor aflati in sufe-
rintd. Pe acest psihic profund perturbat,
in functie de gravitatea bolii, survine si
un mod de comportament impropriu al
medicului. Starea conflictuald este rapid
constituitd si aproape garantatd. Comu-
nicarea insuficient, elipticd, confuza, in
termeni aroganti, cu superioritate este
capabild s genereze sentimente de revol-
ta si resentimente la apartindtori. Acestea
vor produce efecte si se vor exprima daca
apar complicatii §i evolutia pacientului
este nefavorabila.

Exemplele pot continua la nesfarsit.
Aproximativ 14-17% dintre reclamatiile
adresate citre Colegiul Medicilor au o
sustinere reald si corespund adevérului.
Sunt inregistrate ca si erori medicale si
pun un semn de intrebare asupra com-
portamentului profesional al medicului
respectiv. O atentie crescuta din partea
profesionistului, compasiunea pentru su-
ferinta aproapelui, méandria profesionald
si respectul de sine sunt singurele solutii
viabile pentru a efectua un act medical
de calitate si a oferi satisfactii pacientilor.
Altfel, in absenta acestor criterii de com-
portament, profesia medicald isi pierde
valoarea, prestigiul si nobletea care tre-
buie s o defineasca.
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PlateletMapping®
TEG
Mapare plachetara ADP PlateletMapping’
(07-615)

Trombelastograful computerizat TEG® 6s
este destinat analizarii elasticitatii cheagului de
singe prin masurarea proprietitilor mecanice de la
de initierea formarii pana la lizarea acestuia fiind
sensibil la toate interactiunile dintre componentele
celulare si plasmatice (factori de coagulare si

fibrinoliza).
DESCRIERE
Analiza cu activarea cdii intrinseci. Aceastd trasare
generata de trombina identificA caracteristicile
hemostatice subiacente si riscul de singerare sau
tromboza.

Elimina efectul heparinei in proba de testare. Ultilizat
impreuna cu Kaolin standard TEG, evalueaza prezenta
heparinei sistemice sau a heparinoidelor.

Analiza cu activarea atit a cdii intrinseci cit si a celei
extrinseci care accelereaza procesul de coagulare in
vederea obtinerii cit mai rapide a proprietitilor si
caracteristicilor de coagulare.

Un test activat pe cale extrinseca care utilizeazd un
inhibitor puternic de GPIIb/IIIa plachetar pentru a
restrictiona functia plachetara in vederea izolarii
contributiei fibrinei in coagulare.

Utilizat impreund cu Kaolin TEG se poate evalua
contributia relativa a trombocitelor si a fibrinei la taria
globala a cheagurilor.

Include o urmarire specifica a receptorului de trombina si
a receptorului trombocitar (ADP/AA). Identifica nivelul
inhibérii si agregarii plachetare, utilizind Kaolin TEG
(care reprezinta potentialul hemostatic de baza al
pacientului) ca si control.

PROBA
Sange
integral
citrat

Sange
integral
heparinat

Departamentele pentru care utilizarea TEG® 6s aduce un plus calitatii actului medical si o
scadere a costurilor asociate sunt: Urgente, ATI, Chirurgie cardio-vasculara, Ortopedie, Neurologie,
Oncologie, Transplant, Obstetrica-Ginecologie, Transfuzii, Neonatologie si Pediatrie.

! Test cantitativ in-vitro care se foloseste la monitorizarea pacientilor ce prezinta tulburéri ale coagularii.

2 |dem ! pentru pacienti heparinizati.

3 Se foloseste cand este necesard determinarea rapida (5 — 10minute) a tdriei cheagului de sange (interventii chirurgicale,
tratamente cu anticoagulante heparinice, diferentierea intre coagulopatie si sangerare mecanica).
4 Se foloseste pentru a determina si identifica coagulopatiile asociate fibrinogenului (nivelul de fibrinogen, eliminarea
ambiguitatilor asociate tariei maxime a cheagului, anormalitate genetica legata de fibrinogen, diagnosticare CID).

> Se foloseste cand este necesara monitorizarea strictd a nivelului de inhibare al functiei plachetare de citre anticoagulante fat3
de hemostaza de baza a pacientului, pentru identificarea potentialilor factori generatori ai sangerarilor, pentru ierarhizarea
factorilor de risc in evenimentele trombotice, pentru determinarea eficacitatii terapiei antiplachetare precum si a rezistentei

trombocitelor la terapie.
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Articole de specialitate

Abordul chirurgical al carcinomatozei peritoneale
- HIPEC - PIPAC - de la consens, la practica clinica

Carcinomatoza peritoneala reprezinta stadiul evolutiv al bolii neoplazice maligne la nivelul
peritoneului, secundar de cele mai multe ori unei tumori maligne cu punct de plecare in afara
seroasei peritoneale si foarte rar, avand ca origine primara chiar seroasa peritoneala.

MD. PhD. Adriana

Badulescu

Fachérztin fiir Allgemein — und
Viszeralchirurgie, Oberarztin, St.
Lukas Klinik, Dortmund

sociat clinic fie tabloului de ascitd

»maligna, fie celui de ocluzie in-

testinald, acestui stadiu de evolutie

bolii maligne ii este atribuit ca si

rezerva terapeutica de cele mai multe ori cu-
vantul de ordine ,,disperarea‘“

Eforturile umane si de resurse materiale
au condus insd, in ultimii 20 de ani la crista-
lizarea rolului §i locului chirurgiei citoreduc-
tionale asociate cu administrarea intraperito-
neald in conditii de hipertermie, a agentilor
chimioterapici (HIPEC).

Rezultatele pozitive in planul supravietu-
irii generale au fost demonstrate insd numai
in cazul respectarii cu strictete a criteriilor de
selectie a pacientilor supusi acestui concept
terapeutic.

Pentru a evita o confuzie intalnita frec-
vent in practica clinica, se impune diferen-
tierea notiunii de chirurgie oncologica cito-
reductionald, respectiv, indepartarea chirur-
gicald a tuturor leziunilor tumorale macro-
scopice, de notiunea de ,,debulking® tumoral,
termen asociat cu al 2-lea, sau chiar si al 3-lea
»efort® chirurgical, efectuat in cazul diagnos-
ticarii volumului tumoral mare la nivelul ca-
vitétii peritoneale.

Prin consens terapeutic, rezultatul in-
terventiei chirugicale citoreductionale este
cuantificat cu ajutorul scorului de rezectie
chirurgicala completd — completeness of cy-
toreduction score - ,CCS a cérui valoare
poate fi cuprinsi intre 0 - atunci cind rezec-
tia leziunilor tumorale este completd macro-
scopic, 1 - atunci cand leziunile tumorale
reziduale au un diametru maxim mai mic
sau egal cu 2,5mm, 2 - atunci cand rezectia
tumorald este macroscopic incompleta, re-
spectiv, diametrul cel mai mare al leziunii
tumorale restante, in oricare din cadranele
cavitdtii abdominale este mai mare de 2,5mm
sau chiar 3 - atunci cAnd diametrul maxim al
leziunii restante depdseste 25mm.

Evaluarea bolii tumorale reziduale dupa
un efort chirurgical maxim reprezintd un in-
dicator prognostic cantitativ, obligatoriu a fi
cunoscut Inaintea initierii administrérii intra-
peritoneale a oricarui agent chimioterapic, de-
oarece in cazul unui CCS mai mare de 0 - 1,
administrarea chimioterapiei intraperitoneale
se asociaza nu numai cu un pret de cost ridicat,
ci mai ales, cu un risc crescut de morbiditate si
mortalitate.

Daci ne gindim la criteriile lui Ranson,
care estimeazd riscul complicatiilor locale aso-
ciate unei pancreatite acute sau la scorul Child
- Pugh, ce evalueazd severitatea unei ciroze
hepatice, corelatd cu 1 pana la 2 ani de supra-
vietuire, indicatorii prognostici cantitativi si-au
dovedit utilitatea pentru foarte multe entitati
patologice.

Astfel, si in cazul evaluarii carcinomatozei
peritoneale s-au impus de-a lungul anilor di-
versi indicatori reproductibili, ce pot preconiza
supravietuirea si evalua morbiditatea si riscul
mortalitétii.

Dintre numerosii indici folositi in timp,
precum stadializarea Gilly (Lyon,1994), sco-
rul ,,P“ folosit de societatea japoneza pentru
studiul cancerului gastric, indexul de cancer
peritoneal simplificat (SPCI) - al societatii
olandeze, se impune de departe evaluarea pre-
operatorie bazatd pe tomografia computerizatd
sau pe tomografia cu emisie de pozitroni, care
culmineazd cu evaluarea intra - operatorie.
Aceste evaludri au fost standardizate de Sugar-
baker prin definirea indexului de cancer peri-
toneal (PCI).

Dati fiind sensibilitatea de numai 60 -90%
a unei tomografii computerizate in identifica-
rea nodulilor de carcinomatozd peritoneald,
sau de pand la 73% in cazul unei explorari ab-
dominale prin rezonantd magneticid nuclears,
extensia carcinomatozei peritoneale este stabi-
lita cu acuratete numai in momentul unei lapa-
ro — tomii / respectiv — scopii exploratorii.

Tehnica operatorie de stadializare, standar-
dizatd tot de chirurgul canadian Sugarbaker,
presupune o explorare a cavitatii abdominale
in urma lizarii oricarei aderente dezvoltate in-
traabdominal, prin impdrtirea cavitatii in 13
cadrane - cele 9 cadrane anatomice, la care se
adaugg, data fiind suprafata extinsa a seroasei
peritoneale, alte patru regiuni, supra - si infra-
mezenterial, drept, si sting.

La nivelul fiecireia din cele 13 regiuni se
apreciaza diametrul maxim al leziunilor tumo-
rale peritoneale, cu ajutorul scorului lezional -
LS - lesion score — care poate avea o valoare de
0 - atunci ciAnd nu exista leziune tumorala pe-
ritoneala vizibila, 1 - atunci cand diametrul tu-
moral maxim este mai mic de 0,5cm, 2 — atunci
cand diametrul lezional maxim este cuprins
intre 0,5 — 5cm si 3 - atunci cAnd diametrul
lezional maxim este mai mare de 5cm. Insu-
marea scorului lezional pentru toate regiunile
abdomino - pelvine poate varia intre 0 — 39.

Acest indicator prognostic cantitativ, de
cuantificare a carcinomatozei peritoneale a de-
monstrat cd o valoare mai mare de 20 reprezin-
td o contraindicatie relativa pentru interventia
chirurgicald citoreductionald, respectiv, asocia-
rea unei supravietuiri mediane similare cazuri-
lor in care nu se intervine chirurgical.

In cazurile evolutive, de altfel, nu rar dia-
gnosticate in momentul in care PCI este mai
mare de 20, interventia chirurgicald citore-
ductionala poate avea scop paleativ, pentru
ameliorarea sau prevenirea aparitiei iminente
a simptomatologiei. Una din exceptiile acestei
reguli este reprezentata de pseudomixomul pe-
ritoneal si mezoteliomul minim agresiv, cazuri
in care, daté fiind absenta invaziei locale a bolii
neoplazice peritoneale, un scor PCI de 39 poate
fi convertit la 0 printr-o interventie citoreduc-
tionald. O altd exceptie o reprezintd valoarea
redusd a PCI, in prezenta leziunilor tumorale
dezvoltate in regiuni anatomice cruciale, ce fac
imposibild o rezectie oncologicd completd, si-
tuatie superpozabila celei in care pacientul pre-
zintd deja determindri secundare pulmonare
sau osoase.

Putem spune ca, odatd determinat PCI si
estimatd posibilitatea obtinerii acuratetii rezec-
tiei chirurgicale (CCS), pacientul poate fi supus
criteriilor de selectie in vederea stabilirii indica-
tiei abordului terapeutic complex multimodal
al bolii neoplazice maligne peritoneale.

Criteriile de selectie au fost definite de
grupul international de lucru pentru neopla-
zia maligna a peritoneului (PSOGI):

1. Carcinomatoza peritoneala si limitat, frd
metastaze extraabdominale (PCI<20)
Invazia retroperitoneului reprezintd o con-
traindicatie relativd

2. Absenta invaziei intestinului subtire, sau
in cazul acesteia, posibilitatea mentinerii

vy} MEDICAL MARKET | Chirurgie generala

www.revistamedicalmarket.ro



http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/

Articole de specialitate

unui rest minim de 150 cm de intestin
subtire indemn.

3. Factori aditionali individualizati — varsta,
comorbiditati — cuantificati printr-un Sta-
tus ECOG 0-2.

In urma selectiei pacientului, acesta va fi
supus interventiei chirurgicale citoreductiona-
14, interventie laborioasd, ce poate varia de la o
simpla rezectie oncologica de organ, cu perito-
neul adiacent, pana la o rezectie multiviscerald
- ce poate cuprinde rezectia partiala a diafrag-
mului, alturi de peritonectomia cupolelor
diafragmatice dreapta si stdnga, o colecistecto-
mie, o rezectie partiald gastricd, o hepatectomie
partiald, splenectomie, pancreatectomie partia-
14, rezectie partiald a vezicii urinare, histerecto-
mie, anexectomie — rezectii ce sunt impuse de
originea tumorii neoplazice primare.

In urma obtinerii unui CCS de 0-1, are in-
dicatie asocierea intraperitoneald a chimiotera-
piei hipertermice, interventia chirurgicala ofe-
rind astfel o suprafatd maximéa de administrare
a agentului chimioterapic, in scopul sterilizarii
eventualelor celule tumorale reziduale si al
evitarii ,,sechestrarii“ chimioterapicului intr-o
zond de cloazondri peritoneale.

Argumentele care stau la baza adminis-
trérii intraperitoneale a agentului chimiote-
rapic sunt:

1. Obtinerea unei concentratii la nivel intrape-
ritoneal de 10x mai mare decit cea obtinuta
prin administrarea intravenoasa a acestuia;

2. Clearance-ul intravenos de 4x mai redus

3. Efectul sistemic toxic egal sau chiar mai mic
celui obtinut in cazul administrérii intrave-
noase.

Cu alte cuvinte, chimioterapia intraperi-
toneald permite administrarea unei cantitéti
mari de agent chimioterapic intr - o concen-
tratie mai mare la nivelul tesutului tumoral, ce
nu ajunge usor in circulatia sistemica, dat fiind
clearance-ul plasmatic redus si care, in cazul
administrarii intravenoase nu ar fi tintit anu-
mite leziuni tumorale (sub 1mm), data fiind
circulatia sanguina redusa la nivelul acestora.

Studiile clinice au determinat faptul cé aso-
cierea hipertermiei in momentul administrarii
intraperitoneale a agentului chimioterapic aug-
menteazi efectul acestuia.

Argumentele in favoarea asocierii hiper-
termiei sunt:

1. Efectul citotoxic direct mérit - cresterea tem-
peraturii peste 39° mdreste permeabilitatea
membranard i capacitatea de transport la
nivel intracelular

2. Penetrabilitatea mai inaltd a agentului chimi-
oterapic

3. Efectul sinergic pentru anumiti agenti chi-
mioterapici.

O temperatura cuprinsa intre 39° - 43° im-
piedica repararea ADN -ului tumoral, stimu-
leaza denaturarea proteicd, creste apoptoza si

inhiba angiogeneza in mediul celulei tumorale.

In scopul administririi unei chimioterapii
hipertermice cu un maxim de eficientd, tem-
peratura trebuie sd atingd 40° - 45° la nivelul
cateterului ce aduce chimioterapicul la nivelul
cavitatii peritoneale, pentru a obtine o valoare
de 42°la nivelul cateterului ce preia agentul chi-
mioterapic de la nivel peritoneal.

Studiile literaturii medicale au demon-
strat o indicatie certd pentru administrarea
chimioterapiei hipertermice intraperitone-
ale in cazul:

1. Pseudomixomului peritoneal

2. Carcinomatozei peritoneale cu punct de ple-
care cancerul colo - rectal

3. Carcinomatozei pertoneale cu punct de ple-
care cancerul gastric

4. Mezoteliomului peritoneal

5. Carcinomatozei peritoneale cu punct de ple-
care cancerul ovarian

6. Sarcomatozei peritoneale.

Administrarea intraperitoneala a chimi-
oterapiei se face fie prin:

* tehnica abdomenului ,inchis“ - respectiv,
lavajul cavitatii abdominale timp de 1h, cu
inchiderea temporara a cavitatii abdomina-
le - tehnicd ce permite cresterea presiunii
intraperitoneale si, implicit facilitarea pene-
trabilitatii agentului chimioterapic, dar care
este grevatd de marele dezavantaj al incalzirii
excesive a lichidului intraperitoneal, asociatd
cu exacerbarea ileusului postoperator si a in-
cidentei crescute a fistulelor entero — enterice
sau entero — cutanate;

* tehnica abdomenului ,deschis“ - tehnica
Coliseum - ce permite omogenizarea opti-
ma a temperaturii solutiei de lavaj abdomi-
nal de catre chirurg, si implicit, difuziunea
omogena a acesteia.

Agentii chimioterapici folositi intraperi-
toneal difera de la institutie la institutie, insa,
de rutina, s-au impus doua regimuri:

1. Regimul ,Helm’, ce asociazd Cisplatin
50mg/m?, Doxorubicin 15mg/m? in 2000ml
NaCl i.p. timp de 605 cu Ifosfamid 1200mg/
m?la 100mg NaCl (i.v.), 3x20mg/m?* Mesna

2. Regimul ,, FOLFOX"“i.p, ce asociaza Oxalipla-
tin 460mg/m2 in 2000 ml sol. de glucozi 5%,
timp de 30; la 41,5°C, cu 5-FU 400mg/m?,
Leucovorin 20mg/m? la 100ml NaCl (i.v.).

In prezent, putem spune ci studiul mul-
ticentric PROPHYLOCHIP , ce compard
efectuarea sistematicd a unei interventii de
tip second - look, urmata de administrarea
HIPEC, cu atitudinea de supraveghere stan-
dard a pacientului diagnosticat cu cancer
colo - rectal care prezinta risc pentru dezvol-
tarea carcinomatozei peritoneale, intareste
necesitatea monitorizarii dezvoltérii carcino-
matozei peritoneale pentru localizarea colo
- rectald a bolii neoplazice maligne, relevand
clar faptul cd o strategie pro - activd, ce in-

clude interventia second - look asociatd cu
HIPEC nu imbunitateste si supravietuirea
generald pentru aceasta localizare.

De asemenea, in cazul pacientilor cu can-
cer colo - rectal diagnosticati in stadiul local
avansat, primul studiu randomizat efectuat in
15 ani, PRODIGE 7, a demonstrat faptul ca
asocierea chimioterapiei intraperitoneale hi-
pertermice nu reprezintd pentru stadiul evolu-
tivlocal avansat nici un beneficiu terapeutic, re-
spectiv, mortalitatea prin asocierea HIPEC este
mai mare la 60 zile postoperator comparativ cu
bratul netratat chimioterapic intraperitoneal.

Grupul international de lucru pentru car-
cinomatoza peritoneald (PSOGI) a cernut si
indicatia chirurgiei citoreductionale urmata
de HIPEC in cazul localizirii primare gastri-
ce si anume, beneficii clare numai in cazurile
asociate cu CCS egal cu 0.

Pentru localizarea ovariana a bolii neo-
plazice maligne sunt in curs de finalizare mai
multe studii randomizate desfasurate in Olan-
da, Franta si Italia.

Avand insd in vedere faptul ci in cazul
unui diagnostic de carcinomatoza peritonea-
14, un indice CCS cuprins intre 0-1 nu poate
fi obtinut in circa 75% din cazuri, eforturile te-
rapeutice depuse pentru ameliorarea in special
a simptomatologiei induse de ascita malignd
au condus la definirea rolului si momentului
unei tehnici chirurgicale laparoscopice, prin
intermediul céreia se elibereazi la nivelul cavi-
tatii peritoneale timp de 305 la o presiune in-
traabdominald de 12mmHg, la interval de céte
6 saptamani, la o temperatura de 37° agenti
chimioterapici (Oxaliplatin 92mg/m* pentru
localizari colo - rectale si doxorubicin 2,1, Ci-
splatin 10mg/m? pentru celelalte localizari ale
bolii neoplazice maligne) sub forma aerosolilor
presurizati — aga numita tehnici PIPAC - pre-
ssurized intraperitoneal aerosol chemotherapy.

Aceastd tehnica necesiti o narcozd de
305 folosirea a doud trocare, de 5 si respectiv
10mm si a unui pneumoperitoneu de 12 -
20mmHg CO,. Contraindicatiile acestei teh-
nici sunt reprezentate de determindrile secun-
dare hepatice si prezenta tulburarilor de pasaj
(ileus) si obliga la intreruperea cu 3 saptimani
inainte de efectuare, a administrarii eventua-
lei terapii cu agenti monoclonali.

In incheiere, tinand cont de toate efor-
turile depuse in ani, printr — o vasta colabo-
rare multi - centricd si multi - institutionald
in scopul standardizarii tratamentului bolii
maligne - primare sau secundare — perito-
neale, dar avind pe retind o intreagd pleiadd
de complicatii asociate tehnicilor descrise mai
sus, as dori sd parafrazez cuvintele inegalabi-
lului Einstein: “vd rog, nu incetati a intrebal,
va rog, nu uitati istorial, va rog, nu periclitati
pacientul!, va rog, nu promiteti pacientilor re-
zultate ce nu pot fi obtinute!“
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