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Interviu

Deciziile terapeutice
in beneficiul

Dr. Eugen Bratucu
Prof. Univ, Dr. in
stiinte medicale

Deficitul este relativ. In majoritatea cen-
trelor universitare nu putem afirma ca
existd o lipsa de medici, lucru valabil pen-
tru aproape toate disciplinele chirurgica-
le. In restul spitalelor din Romania, lipsa
medicilor este o realitate ce nu poate fi
negatd. Cauza principald ar fi salarizarea
necorespunzitoare, lipsa posibilititilor de
motivare financiara si de fidelizare a me-
dicilor. Statutul medicilor este o altd cau-
z3, faptul ca acestia nu-si pot asigura veni-
turi decente din activitatea desfasuratd in
spitalele publice, determina uneori accep-
tarea platilor informale, situatie resimfita
ca degradantd de citre medici. Existenta
pietei europene a fortei de munci, ce ofera
conditii net superioare de salarizare si des-
fagurare a activitatii, reprezintd un factor
ce va continua sa atragd in special tinerii
specialisti, formati pe cheltuiala statului
roman. Nu in ultimul r4nd, modul in care
este perceputd si tratatd profesia medica-
13 de catre mass media si de cétre public,
reprezinti o altd cauzd a lipsei medicilor.

Care sunt principalele dificultati

cu care se confrunta medicul

chirurg din Romania?

Pe de o parte este vorba de lipsurile resim-
tite in activitatea curentd, fie ca vorbim de
dotare insuficienta sau inadecvata, lipsa de

medicamente sau de materiale sanitare. Pe
de altd parte, perceptia populaiei asupra
actului medical: doctorul trebuie si rezolve
orice situatie, in orice conditii, insuccesul
fiind intotdeauna imputabil medicului.

Care sunt afectiunile cu frecventa
mai mare, abordabile chirurdical,
comparativ cu alte metode de

|

Existd o serie intreagd de afectiuni benigne
a caror rezolvare este exclusiv chirurgicald si
nu cred ci e cazul s prezentim aici o lista.
In privinta afectiunilor oncologice, multe
dintre cele depistate intr-o faza curabild, be-
neficiaza de tratament in principal chirurgi-
cal, fiind singurul in masurd si indepérteze
tesutul bolnav. Trebuie inteles insi c3, in ca-
zul bolilor oncologice, abordarea terapeuticd
actuali este obligatoriu multidisciplinara. In
concluzie, principalele capitole de patologie
rezervate tratamentului chirurgical sunt:
toate afectiunile tumorale canceroase si non-
canceroase, abdomenul acut chirurgical, tra-
umatologia si patologia malformatiilor.

Sunt la fel de eficiente. Tehnicile minim
invazive actuale realizeazd in principiu
aceeasi interventie chirurgicald ca si ope-
ratiile clasice, doar ca abordul este mai pu-
tin agresiv pentru pacient, deci mai usor
de suportat, ceea ce asigura o recuperare
sociald mai rapida si, de cele mai multe
ori, si avantaje estetice. Nu trebuie uitat cd
nu toate interventiile se pot desfasura prin
tehnici minim invazive si ci, pentru situ-
atiile complexe sau complicate, chirurgia
clasicd raiméane solutia salvatoare.

Cum aprediati conditia

profesionala a medicilor chirurgi

din Romania in comparatie cu

colegilor lor din Vest?

In Europa de vest, a fi medic (nu neapirat
chirurg) este o onoare, perceputa ca atare,
atat de citre medic, cat si de populatie. In
Roménia, din pacate, s-a ajuns in situatia
in care un medic preferd si nu fie recu-
noscut cu voce tare in public, pentru a nu
atrage privirile ,,pline de simpatie” ale ce-
lor din jur.

Nu putem raspunde la aceasta intrebare, in-

Ce considerati ca constituie
progresul chirurgical major

Progresul tehnologic nu a ocolit nici dome-
niul chirurgical, care a beneficiat din plin
de avantajele oferite de noile metode diag-
nostice si terapeutice, dintre care ar trebui
amintite, intr-o ordine relativ cronologica,
endoscopia diagnosticd si terapeuticd (in
toate domeniile in care este aplicabild), in-
dicatiile chirurgicale stabilite pe baza dove-
zilor imagistice, achizitiile recente din cer-



Interviu

trebuie sa fie luate
pacientului

cetarea fundamentald (medicina genetics,
imunohistochimia, markerii tumorali) etc.

Considerati ca excesele tehnice
conduc la o imbunatatire majora
a actului chirurgical?

In orice domeniu, inclusiv in chirurgie,
excesele sunt periculoase si au potentialul
de a genera leziuni iatrogene (induse de
actul medical). Consideram ca fiecare me-
todd are avantajele, limitele si indicatiile
sale si nu ar trebui sa pierdem din vedere
nici un moment cé actorul principal este
pacientul si ca toate deciziile terapeutice
trebuie sa fie luate in beneficiul acestuia.

- Care sunt posibilitatile de ac-
ces ale pacientilor cu mijloace

materiale reduse la interventii
hirurgicale de inalta tinuta in

[@)

o

nitati medicale bine dotate si cu

pecialisti de renume? Cat ar tre-

o

ui sa acopere din aceste costuri,

asiourarile de sanatate?

In prezent, in Romania, accesul tuturor pa-
cientilor asigurati la interventii chirurgicale
de inalta tinutd in unititi medicale bine do-
tate si cu specialisti de renume este neingra-
dit, fiind garantat de sistemul asigurarilor
de sénitate obligatorii, de stat, care asigura
acoperirea financiard pentru toatd gama de
interventii chirurgicale, de la apendicecto-
mie la transplantul de organe. In masura in
care se va revizui legislatia in domeniu, ra-
mane ca Parlamentul si stabileascd gradul
de acoperire financiara pentru interventiile
chirurgicale de top. Trebuie realizata o core-
latie intre numdrul plétitorilor de asigurari
de sdndtate, sumele colectate §i serviciile
medicale care pot fi oferite fard discrimina-
re flecdrui asigurat in parte. .

D ® ® ® ® Chirurgie
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Articole de specialitate

Noi indicatii
privind strategiile
de tratament GIST

GIST este o tumora care, sta-
tistic, afecteaza circa 10-20
persoane la un milion de lo-
cuitori in SUA, 14 in Suedia,
129 in tarile nordice, incidenta
maxima fiind in apropierea
varstei de 50-60 ani.

Anainte de descoperirea tratamentelor
I GIST, tumorile stromale gastrointesti-
nale erau recunoscute ca fiind cancere
de tip sarcom. Practic, din familia mare a
tumorilor maligne ale tesuturilor moi s-a
izolat aceasta entitate numita GIST.

72% dintre tumorile stromale gastro-
intestinale sunt acum identificate ca fiind
tumori care isi au originea atét in fesutul
muscular cét si in cel nervos.

De cele mai multe ori, pacientii care vin
la doctor nu prezintd simptome, iar boala
este descoperita intAmplator. De exemplu,
se palpeazd o masa tumorald, o tumora, sau
pacientii au hemoragii gastrointestinale,
dureri vagi sau disconfort, vin cu anemie,
anorexie, nu au pofta de mancare, pierd in
greutate, greatd, virsituri, oboseala. Sau au
o0 séngerare acutd intraperitoneald sau cu
perforatie. Riscul de malignitate depinde in
primul rand de mérimea tumorii si de in-
dexul mitotic (numérul de celule maligne
care sunt pe picior de multiplicare dintr-o
100 de celule din masa tumorala).

Tumorile GIST sunt mai frecvente la
bérbati. IMPORTANT este cé toate GIST
au potential de a deveni maligne. Ele se
recunosc pe CT sau e si mai bine dacd se
poate face FDG-PET, deoarece aceasta
pune in evidentd locul unde este localizata
boala, acolo captdndu-se glucoza incérca-
ta radioactiv, izotopul radioactiv al glu-
cozei. Metoda FDG - PET se bazeaza pe
faptul ca celulele canceroase consumd de
20-30 de ori mai multa glucoza. Nu numai
ca o consumi, dar aceasta riméne canto-
nati in interiorul celulei maligne. In cazu-

rile de GIST este recomandat si se apeleze
la CT si, daci este posibil, la FDG-PET.

Pe tomograf se pot vedea detalii anato-
mice ale tumorilor, iar chirurgului ii folo-
seste sa meargd cu rezectia la limita tesu-
tului sanatos. PET CT detecteazd tumori
mai mici, pana la 7-8 mm. PET CT poate
fi folosit ca un indicator al raspunsului pre-
coce la tratament. Daca tumorile fixeazd
glucoza marcatd radioactiv si administram
un tratament, cum ar fi glivec sau imatinib,
atunci tumorile se micsoreaza, acesta fiind
un indicator al raspunsului precoce.

Din punct de vedere patogenetic, la
baza acestor tipuri de malignitati gastro-
intestinale std o gend rea denumitd, in ma-
joritatea cazurilor, c-KIT (80%) sau, mai
rar, PDGFRA (5%-7%) ori wild type - ti-
pul sélbatic (12%) de gena.

Atunci cidnd apare o mutatie, aceste
gene castigd functii in plus si, de obicei,
castigul e ca devin imortale, se multiplicd
si rezultd o tumora maligni. In felul acesta
se activeaza o cale prin care semnalul din
exteriorul membranei celulare se multi-
plicd pand ajunge la nucleu, unde invio-
reaza activitatea de inmultire celulara.
Algoritmul de tratament pentru paci-
entii cu GIST primar - tumori primare
si recidivante

In cazul tumorii primare firi metastaze
se opereazd tumora direct si, dupd operatie,
se administreazd imatinib adjuvant timp de
un an. In cazul tumorii primare cu metas-
taze sau al tumorilor care nu se opereazs, se
administreazd imatinib, iar dacd tumora se
micsoreaza, devine posibil si fie operabila.
Daci nu se micsoreazd, se creste doza de
imatinib la dublu, de la 400 la 800 mg sau,
dacd tumora progreseaza, se administreaza
sunitinib, cAnd imatinibul nu mai este efi-
cient. Urmitoarele tratamente dupd ima-
tinib si sunitib, aflate in faza de cercetare,
sunt nilotinib, sorafinib, dasatinib, IPI 504.

Dupi ce pacientul a fost operat, GIST
poate reaparea, recurenta fiind dup 2 ani.
Dintre pacientii cu GIST numai 10% nu

au recurentd, iar restul de 90% recidiveaza
sau fac metastaze.

In ceea ce priveste evolutia acestui tip
de cancer, rata de supravietuire la pacien-
tii fird semne de boala este de 80% la un
an de la inceperea tratamentului, 67% la 2
ani $i 45% la 5 ani. Pe mdsura ce trec anii,
unele GIST fac recurentd. Recidiva trebu-
ie tratatd ca o metastaza.

Gena care codificd si declanseaza boa-
la poate fi inhibatd cu inhibitor specific
al activitdtii tirozinchinazice, blocheaza
semnalarea pornitd sau mediatd de KIT.

90% dintre mutatii se intimpla in gena
¢-KIT sau in receptorul a pentru factorul
de crestere derivat in plachetar ~-PDFG-
FRA. 10% pot fi si cu gena wild type. Mu-
tatiile apar foarte devreme in dezvoltarea
GIST. Daca mutatia c-KIT este in celule
germinale, se asociazd mai multe GIST.

Toate schimbarile citogenetice in boala
GIST sunt precedate de mutatii la nivelul
genei c-KIT. Tratamentul postoperator ba-
zat pe risc se adreseaza pacientilor care au
tumora rezectatd, cu risc semnificativ de
recidiva, acolo unde o tumora este mare
sau are fractie de multiplicare mare. Pana
la aparitia tratamentului cu imatinib, toti
pacientii diagnosticati cu GIST supravie-
tuiau in procent de 23-48% pénd la 5 ani,
supravietuirea medie fiind de 19 luni.

In practici s-a dovedit ci nici chimi-
oterapia, nici radioterapia nu reuseau sa
aducd o imbundtatire a stdrii pacientilor.
Dacad o singurd tumora primara era com-
plet rezectatd, supravietuirea la 5 ani era
in procent de 50-60%, in medie 66 luni.

In boala metastatici sau recurenti
recidivata, supravietuirea medie este de
9-12 luni.

In concluzie, tratamentul cu imatinib
800 mg aduce un avantaj semnificativ -
supravietuirea fara progresie. De doza
crescutd de 800 mg in loc de 400 mg bene-
ficiazd in mod semnificativ pacientii care
au gena c-KIT dar exon 9, pentru ca sunt
mai multe portiuni ale acestei gene.

Alti factori predictivi pentru suprave-
gherea fdrd progresie: sexul masculin, sta-
tus slabit, hemoglobina sub 10, numar de
neutrofile mare sau GIST la colon.

Ghidurile National Comprehensive
Cancer Network - reteaua nafionald de
studiere a cancerului, forum stiintific din
America, au fost up-gradate si recomanda
ca pacientii care au mutatii la nivelul exon
9 sd fie tratati cu imatinib 800 mg.

Prof. Dr. Mihai Bdacanu
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Dermobacter &

Solutie eficienta ce se poate folosi in toate specialitatile

medicale si chirurdicale ca
sinergica si complementara.

aboratoire Innotech International, Re-
prezentanta pentru Roménia, are in
portofoliu un produs de top in lupta
cu microbii: Dermobacter® 125 si 300 ml,
antiseptic cu actiune bactericida si fungi-

Cand pielea are nevoie de ajutor...
Dermobacter®

« Nu ustura

INNOTECH .

fiemafoAN Al

- Fara culoare
« Nu are efect de fotosensibilizare

« Efect antiseptic,
ce se instaleaza rapid

Si antiseptic cu o actiune

cida, indicat pentru realizarea antisepsiei
si a tratamentului adjuvant al afectiunilor
cutaneo-mucoase de etiologie bacteriand
primard sau care se pot suprainfecta.
Dermobacter® contine o combinatie de
doua substante puternic antimicrobiene:
cloruré de benzalconiu si clorhexidina.
Clorura de benzalconiu este bactericid pe
germeni Gram +, germeni Gram - i are
actiune fungicida si virulicida.
Clorhexidina este un antimicrobian cu actiu-
ne pe germenii Gram +, Gram -, precum si
asupra fungilor. Este un antiseptic recoman-
dat de ghiduri internationale ca si terapie de
prima intentie in preventia infectiilor post
operatorii si scaderea riscului complicatii-
lor post operatorii dar ca si terapie de prima
intentie pentru scaderea infectiilor asociate
folosirii cateterelor venoase. La baza acestor
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recomandiri stau evidentele care certifica
superioritatea solutiilor pe baza de clorhexi-
dind fata de solutiile pe bazi de iod". Solutia
pe baza de clorhexidind a demonstrat o ac-
tiune superioara fata de preparatele pe baza
de iod in reducerea si prevenirea colonizarii
cateterelor vasculare si sciderea contamindrii
probelor de sange si tesut 2 Un studiu nou a
demonstrat o scidere cu 64% a riscului de in-
fectare in spital cu germeni rezistenti (Staphy-
lococcus aureus meticilino rezistent (MRSA)
sau Enterococul rezistent la vancomicind
(VRE)) prin folosirea soluiilor pe baza de
clorhexidina pentru spélarea pre operatorie
versus spalarea cu apd si sdpun’.

Asocierea celor doua substante active din
Dermobacter®, clorurd de benzalconiu 5%
si clorhexidina 2%, se exprima prin actiu-
ne sinergicd si complementard, cu eficien-
ta clinica doveditd ca agent antimicrobian
in infectii bacteriene, fungice si virale ale
pielii si mucoaselor, pentru dezinfectia pre
si post operatorie a pielii si mucoaselor, in
tratamentul arsurilor si al ranilor, al ulcere-
lor trofice, escarelor si altor infectii cutanate.
Efectul antiseptic se instaleazd rapid, dupa
un timp de contact de 1 minut, are efect re-
zidual, ce se men{ine mai mult de 6 ore si
favorizeaza cicatrizarea, fiind minim afectat
in prezenta proteinelor sau exudatului *.

Dermobacter® se utilizeaza ca agent
antimicrobian in infectii bacteriene,
fungice si virale ale pielii si mucoa-
selor, pentru dezinfectia pre si post

operatorie a pielii si mucoaselor, in
tratamentul arsurilor si al ranilor, al
ulcerelor trofice, escarelor si a altor
infectii cutanate cat si in dermatozele
suprainfectare.

Sursa: Laboratoire Innotech International,
Reprezentanta pentru Romdnia,

Piata Charles de Gaulle, nr. 2, sector 1, Buc.,
Tel: 0021 230 20 44, Fax : 0021 230 20 47;
Email: innotech.romania@innothera.com

Dermobacter®, solutie cutanatd 125/300 ml. Acest medicament se elibereaza fdrd prescriptie medicald. Pentru informatii suplimentare, consultati
rezumatul caracteristicilor produsului, disponibil la cerere. Acest material publicitar este destinat profesionistilor din domeniul sandtdtii.

"HeblJR. pic Techni ing Regional Anesthesia. Regional 20(Grady, etal. Centers for Disease C jon. WKly Rep 2002;51(RR-10)1-
Anesth Vol 31, No 4 (July-August), 2006:pp311-323;  294.Steven Limpactofcl i i pi
2 0'Grady, et al. Centers for Disease Control and Prevention. MMWR Morb Mortal Wkly Rep al Patients. Infection Control and 011DOE 10.

2002;51(RR-10):1-294. Steven Z. Kassakian et al. Impact of Chlorhexidine Bathing on Hospital-
Acquired Infections among General Medical Patients. Infection Control and Hospital Epidemiology,
2011 DOI: 10.1086/658334

“PR C. WELFFENS-EKRA, UTILISATION D'UN NOUVEL ANTISEPTIQUE DERMOBACTER** EN PERI ET POST-
PARTUM DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE DU CHU DE YOPOUGON - ABIDJAN - COTE
D'VOIRE, Médecine dAfrique Noire : 2000, 47 (8/9)
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Chirurgie
Endoscopica
Transluminala
prin Orificii
Naturale (NOTES)

TES intr-o manierd controlati si eticd,

Societatea Americand a Chirurgilor
Endoscopisti si Gastrointestinali si Socie-
tatea Americana de Endoscopie Gastroin-
testinald si-au unit fortele pentru a forma
NOSCAR, ceea ce reprezinta Consortiul
de Cercetare si Evaluare in Chirurgia prin
Orificii Naturale si au publicat o ,carte
albd” ce stabileste potentialele bariere ale
practicii clinice a NOTES.

~
I n cadrul eforturilor de a promova NO-

Terminologie

In acest moment, NOTES ar trebui s re-
prezinte doar interventiile diagnostice sau
terapeutice efectuate prin orificii existente
ale corpului uman (gura, anus, uretrs, va-
gin); astfel, este de la sine inteles ca abor-
darile transabdominale cum sunt sisteme-
le cu poartd unica sunt doar variante ale
abordului laparoscopic, nu un subcapitol
al NOTES. Mai mult, procedurile hibride
cu abordari multiple, incluzand proceduri
endoluminale si transabdominale continua
sd dea nastere la confuzii. Tehnologia en-
doluminald, chiar in contextul unei deschi-
deri prin intreg peretele unui viscer, poate
fi descrisa in mai multe moduri, care pot fi
sau nu pot fi etichetate ca NOTES.

Calea de abord

Peritoneoscopia s-a efectuat prin mai mul-
te cdi — transgastric, transcolonic, transve-
zical si transvaginal - atit la animale cat
si la oameni; recent au fost descrise tora-
coscopia si mediastinoscopia prin abord
transesofagian. Alegerea ciii de abord ar
trebui sa fie ghidatd de urmatoarele ele-
mente: experienta chirurgului de a lucra
cu un endoscop flexibil prin organul de
acces ales, distanta dintre organul tintd
fatd de organul de acces, usurinta cu care
se poate inchide bresa, diametrul si lungi-
mea instrumentelor necesare, posibilitai-
le de a preintampina infectiile, probabili-
tatea de a leza organele din vecinatate.

Riscul de a leza organele din vecina-
tate poate fi minimalizat folosind o serie
de artificii: pozitiondri extreme, insuflare
preliminard cu un ac Veress, tehnici ghi-
date imagistic (ecoendoscopie, tehnologia
prin imagini inregistrate).

Abordul transgastric

Calea de abord peroral, transgastrica a
fost folositd la animale pentru a efectua
biopsii hepatice, colecistectomii si anasto-
moze colecisto-gastrice, pancreatectomii

Numeroase studii au descris
proceduri chirurgicale de

un grad de dificultate variat
avand ca si cdi de acces
esofagul, stomacul, colonul,
vaginul dar si vezica biliara,
vezica urinara sau chiar rini-
chiul. Pe masura ce chirurgii

si gastroenterologii capata
experienid, devine din ce in
ce mai evident ca NOTES este
fezabila si ca astazi apar tot
mai multe proceduri efectuate
la oameni, proceduri initiate
in India, de catre Rao, odata
cu prima apendicectomie
transgastrica descrisa la om.



distale, splenectomii, gastro-jejunostomii,
cura herniilor ventrale, anastomoze en-
terice, ooforectomii si ligaturi tubare. Cu
meticulozitate si atentie, tehnica de abord
transgastric are riscuri minore de a leza or-
ganele din jur, cele mai frecvente fiind lezi-
unile hepatice sau ale peretelui abdominal.
Marele dezavantaj al acestui abord este re-
prezentat de accesul spre abdomenul supe-
rior, deoarece retroflexia necesard ajungerii
in aceasta zond conduce la obtinerea unei
imagini rasturnate si la o manevrare mai
dificila, daca nu chiar uneori imposibila;
acest dezavantaj poate fi surmontat, cel pu-
tin in parte, prin utilizarea unor dispoziti-
ve inovatoare, care permit o stabilitate mai
mare (dispozitivul ShapeLock - permite
blocarea intr-o anumitd pozitie), o articu-
lare imbunitititd sau o razi mai mare de
actiune (R-scope). Mai mult, dimensiunile
instrumentelor sunt limitate de diametrul
mic al zonei cricofaringiene.

In cadrul tehnicii accesului peritoneal
transgastric se descrie abordul prin perete-
le gastric anterior, identificat prin palpare
externd sau prin transiluminare (o tehnicd
asemdndtoare celei prin care se identificd
locul de aplicare a gastrostomei endosco-
pice percutane). Se foloseste un ac tiietor

("needle-knife”) pentru a realiza
gastrotomia §i un balon
de dilatatie in-

trodus pe un fir ghid este folosit pentru
dilatarea zonei incizate. Ulterior, balonul
si endoscopul sunt impinse impreuna prin
peretele gastric spre cavitatea peritoneala.
Se poate utiliza si o tehnicd alternativa, fo-
losind un sfincterotom introdus pe un fir
ghid pentru incizarea peretelui gastric pe
o distanta de cativa centimetri. Tehnica cu
balonul de dilatare s-a dovedit superioarad
cel putin datorita faptului ca dilatarea este
mai putin traumaticd decét incizia ficutd
cu sfincterotomul, iar fibrele musculare
din jurul dilatérii se string dupa extrage-
rea endoscopului, ceea ce permite o in-
chidere mai facild. O alta tehnica de acces
in cavitatea peritoneald include o punctie
percutantd asemandtoare tehnicii PEG si
cu ajutorul unui fir ghid se practicd gas-
trotomia. Tehnicile de acces transluminal
prin auto-aproximare si tehnica cu reali-
zarea unui fald de mucoasa si acces endo-
scopic submucosal implicé crearea oarbi a
unui tunel submucosal de 6-12 cm, urmat
de incizia fibrelor musculare si abia apoi
are loc iesirea cu endoscopul; se pare ci
acest abord are o serie de dezavantaje prin-
tre care riscul de lezare a organelor vecine
(intestin subtire), embolii gazoase, deces.

Abordul genitourinar

Principalul avantaj al accesului peritoneal
inferior prin intermediul tractului genito-
urinar este faptul ci permite chirurgilor o
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cale directd spre majoritatea structurilor
abdominale. Inchiderea peretelui vaginal
sau vezical este mult mai usor de efectuat
pentru ca poate fi abordat cu instrumente
clasice de realizare a cusdturilor; de aseme-
nea, incarcarea bacteriana este mai scazuta,
deci risc mai mic de aparitie a complicatiilor
infectioase (fistule, desfaceri ale suturilor).
Accesul transvaginal poate fi efectuat prin
incizarea peretelui vaginal anterior cu aju-
torul unui ac tdietor si apoi utilizarea unui
balon de dilatatie pentru largirea cdii de
acces, sau a unui trocar rigid standard in-
troduse prin peretele posterior al vaginului.
Chiar daci aceastd cale pare sigurd, existd
risc de injurie a organelor din vecinitate (de
exemplu s-a descris lezarea rectului in cur-
sul unei colecistectomii transvaginale).
Accesul transvezical se face sub con-
trol cistoscopic. Deschiderea vezicii se re-
alizeazd pe peretele anterior, utilizind un
cateter uretral, care ulterior este schimbat
cu un overtub de 5 mm, prin intermediul
unui fir ghid. Prin aceastd metoda a fost
descrisa efectuarea unei peritoneascopii si
a unei biopsii hepatice. Spre deosebire de
vagin care se poate acomoda cu overtu-
buri mari i multiple instrumente, dimen-
siunile reduse ale uretrei reprezinta un
impediment demn de luat in seamd, ceea
ce face din aceastd metodd o indicatie mai
favorabild pentru tehnici hibride (NOTES
si abord laparoscopic); printr-un overtub
uretral, se pot introduce instrumente rigi-
de (de exemplu aplicatoare de clipuri sau
sonde de ecografie), utile pentru tehnici
hibride de colecistectomii sau nefrectomii
transgastrice-transvezicale.

Abordul transcolonic

Un exemplu de abord transcolonic presu-
pune o colostomd subcentrimetricd, efec-
tuatd 15-20 cm proximal de orificiul anal,
prin care se introduce initial un cateter si
apoi endoscopul; autorii care au folosit pri-
ma datd aceastd tehnici au tentat colecis-
tectomie transcolonici, realizdnd prin acest
tip de abord un “guler strans” in jurul endo-
scopului. In general abordul transcolonic a
fost folosit in multe situatii pentru abordari
cu multiple locatii: abord dual transcolonic
si transvaginal pentru a se tenta pancrea-
tectomie distald, in care pentru inchiderea
colostomei s-a folosit dispozitivul T-tags;
abord dual transrectal si transgastric pentru
rezectie de intestin subtire.

O tentativa de reducere a contamindrii
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bacteriene s-a realizat prin instilarea de
lichid in pelvis printr-un ac Veress, ceea
ce a dus la impingerea anselor de intestin
subtire din pelvis (ele vor pluti la suprafata
acestei ascite artificiale), ceea ce a ugurat
accesul prin sigmoid. Locul de intrare in
peritoneu se identifica prin ecografie tran-
srectald, iar inchiderea colostomei se face
prin microchirurgie endoscopica transa-
nald. Peranal se introduce un tub de ghi-
daj care va iesi din colon si va asigura un
conduct steril pentru endoscop.

Abordul transesofagian

Pana recent, esofagul a fost considerat un
abord riscant pentru NOTES; motivatiile
sunt in mare parte obiective: vasculari-
zarie precard comparativ cu alte organe,
absenta seroasei, tehnici dificile de inchi-
dere a bregei parietale datoritd lumenului
ingust, consecintele dezastruoase ale unei
perforatii esofagiene neinchise complet
(mediastinitele). Desi limitatd, experienta
acumulatd in ultimul timp pare incuraja-
toare; s-au efectuat mediastinoscopii si to-
racoscopii, biopsii ganglionare si pulmo-
nare. Accesul in mediastin se poate realiza
prin tehnica tunelizdrii submucosale sau
prin acces direct (folosirea unui ac téietor
pentru realizarea esofagostomei dupd care
urmeaza iesirea directd in mediastin); in
studiile efectuate pand acum au supra-
vietuit toate animalele, iar complicatiile
raportate au fost: pneumotorax, lezari ter-
mice ale pliménului.

Aplicabilitatea la oameni

Dupa cum reiese din datele de mai sus,
tehnicile NOTES au fost in mare parte
evaluate pe modele animale. Aplicarea
experientei acumulate in practica clinicd
curenta a captivat majoritatea investigato-
rilor si clinicienilor. La momentul actual,
experienta la oameni este limitata la pre-
zentdri de caz sau serii mici de cazuri, cu
date care se acumuleazi progresiv. Existd
date limitate care sd cuantifice beneficiile
clinice sau care sa stabileascd pericolele
acestor noi abordéri de chirurgie mini-
invazivd. In aprilie 2008, Zorron a pre-
zentat experienta braziliand, raportand
160 de cazuri de proceduri NOTES efec-
tuate la oameni; majoritatea sunt proce-
duri transgastrice si transvaginale pentru
apendicite, indicatii ginecologice si cole-
cistectomii. Experienta din SUA rdméne
limitata, fiind lansatd in octombrie 2006,
cand un grup de investigatori din Ohio a

prezentat rolul peritoneoscopiei in stadia-
lizarea neoplaziilor pancreatice; la ora ac-
tuald, pe langd cei 20 pacienti cu neoplazii
pancreatice s-au adaugat si 25 pacienti cu
interventii chirurgicale in antecedente si
la care s-a realizat plasarea in siguranta a
trocarelor de laparoscopie. Experienta cu
NOTES terapeutic in SUA a fost prezenta-
ta pentru prima datd de Bessler si colegii
in primévara lui 2007, descriind o colecis-
tectomie transvaginala cu ajutorul ghida-
rii laparoscopice. La acestea s-au addugat
si eforturile colectivului condus de Swan-
strom, care au realizat citeva colecistecto-
mii transgastrice fard complicatii.

In ciuda numdrului tot mai mare de
incercdri la oameni, nu se pot trage con-
cluzii referitoare la eficacitate, sigurantd si
potentiale beneficii ale NOTES, fiind ne-
cesare studii controlate atente.

Dan Pitigoi, Victor Tomulescu,
Oana Stanciulea, Cristian Gheorghe

NOTES este o tehnica noud, multidisciplinara aflata in
prezent in plin proces de dezvoltare. Datele obtinute in
prezent prin experienta acumulata au reusit sa sublinieze
cateva date importante: avantajele si dezavantajele fiecdrei
cdi de abord precum si date legate de necesitatea dezvoltarii
tehnologice concretizate intr-un anume tip de instrumentar
specific. Pe langa beneficile aduse pacientului aceasta
tehnica aduce si avantaje clinicianului. Endoscopistii vor
avea de castigat cel putin in 2 direclii: una este cea a
dezvoltarii de noi instrumente, din ce in ce mai sofisticate,
iar cealalta va fi abilitatea de a stapani tehnici variate de
endoscopie terapeutica si de rezolvare a accidentelor
endoscopice (cu certitudine va dispdrea teama de a trece,
intentionat sau nu, dincolo de peretele tubului digestiv).
Cu o evaluare adecvatd, cu o cercetare fundamentala bine
documentatd, cu protocoale clare, precum si cu date din
ce in ce mai numeroase, NOTES va reprezenta in viitor o
alternativa demna de luat in calcul, atat de cdtre clinicieni, cat
si de cdtre pacienti. Chiar daca la momentul actual, nivelul
dezvoltarii tehnologice si al datelor de la oameni sunt inca
insuficiente, ideea de terapie avansata transluminala se
raspandeste tot mai mult si mai repede.
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Chirurgia fara taieturi
Si interventiile la care
poate fi practicata

Dr. Catalin Copdescu
Seful Departamentului
de Chirurgie Generald si
| Director al Centrului de
Excelentd in Chirurgia

Bariatricd Delta Hospital

Interventiile chirurgicale
care in trecut necesitau inci-
zii abdominale invalidante,
sunt acum efectuate mi-
nim-invaziv, adica prin incizii
milimetrice. Aceste operatii
pe cale laparoscopica sunt
incorect denumite in popor
Loperatii cu laser”. Tehno-
logia folosita este intr-ade-
var de ultima generatie,
evolutia aparaturii medi-
cale depasind de multe ori
imaginatia oamenilor, care,
uneori, o incadreaza la limi-
ta stiintifico-fantasticului. Nu
trebuie insa sa ne speriem.
Dimpotriva, tehnologia s-a
dovedit fezabila si fiabila,
fiind deja disponibila la
scara mondiala.

AR VIED I GAT B

ractic, este vorba despre introdu-
Pcerea in abdomen a unei camere

video care ne permite vizualizarea
organului bolnav, operatia fiind efectuata
prin intermediul unor instrumente lungi
si subtiri, introduse prin peretele abdomi-
nal cu ajutorul unor dispozitive (trocare)
de 5-10 mm diametru care stribat fibrele
musculare fira si le sectioneze.

Interventia este urmarita de chirurgi
prin intermediul unor monitoare HD,
care reusesc sd mdreasca imaginea de
péna la zece ori, vizibilitatea crescuti spo-
rind siguranfa gesturilor chirurgicale. In
plus, in afara interventiei principale, poa-
te fi efectuat “un inventar” al organelor
cavitdtii peritoneale, pentru a identifica si
alte boli, care altfel ar fi putut fi explorate
chirurgical doar prin taieturi foarte mari.

Marele avantaj ce rezultd din diame-
trul redus al acestor instrumente este limi-
tarea durerilor postoperatorii, pacientul
putand fi externat de obicei in maximum
24 de ore de la operatie, reintegrarea so-
cioprofesionali fiind foarte rapida.

Foarte apreciat, $i nu numai de citre
doamne, este si beneficiul estetic, vinde-
carea ficAndu-se aproape fird cicatrice.
Daca beneficiul estetic este foarte impor-
tant pentru pacient, interventiile pot fi
efectuate §i prin minilaparoscopie, adicd
cu instrumente avind numai 3 mm dia-
metru. Mai mult decat atat, aceste operatii
se pot face si fara vreo incizie abdominals,
abordul organelor intraperitoneale facan-
du-se prin orificiile naturale. Aceasti teh-
nicd modernd (NOTES) ne este de acum
disponibild, primele interventii fiind deja

[

realizate cu succes si la Delta Hospital.

Foarte multe patologii pot beneficia de
abordul laparoscopic. Cea mai frecventa
interventie se pare cd este cea pentru li-
tiaza veziculei biliare (“pietrele la fiere”).
Procedura, efectuata din timp, de la pri-
mele semne de boald, inaintea aparitiei
complicatiilor, nu dureazi mai mult de
30-40 de minute.

Bolnavii operati pentru apendicita
constituie o altd categorie de beneficiari
de pe urma evolutiei tehnologice. Daca
pand acum, in cazul unei peritonite apen-
diculare, era nevoie de prelungirea inciziei
pentru evacuarea puroiului din toati cavi-
tatea peritoneald, acest lucru se poate face
acum foarte usor laparoscopic, camera de
luat vederi si instrumentele lungi putdnd
ajunge cu usurinta in toate “cotloanele”. In
acest fel, interventia se poate efectua fira
traumatism parietal, respectand princi-
piul de minim-invazivitate.

Ulcerele perforate pot fi si ele rezolvate
prin acelasi abord, scutind bolnavul de in-
ciziile largi, devenite acum “istorie” in cen-
trele moderne, cum este si spitalul nostru.

La fel de elegant pot fi rezolvate vari-
cocelul (varicele testiculare) si foarte mul-
te dintre afectiunile ginecologice (chisturi
de ovar, sarcini extrauterine, fibroamele
uterine). O mare cautare o au interventiile
in cazuri de sterilitate la femei, desfunda-
rea trompelor putdnd de multe ori si rea-
duci fertilitatea pacientelor.

Nu trebuie s& uitdm de patologia pere-
telui abdominal (vorbim aici despre her-
niile inghinale, ombilicale, de eventratiile
postoperatorii), putdndu-se repara defec-



tele parietale cu ajutorul unor plase de in-
tarire pe cale minim-invaziva.

Din fericire, de acest abord benefici-
azd acum si pacientii cu boli mai grave,
cum sunt tumorile (stomac, ficat, pancre-
as, duoden, intestinul subtire, colon, rect,
suprarenald, rinichi etc.), evolufia post-
operatorie a acestor bolnavi fiind mult
amelioratd datoritd lipsei traumatismelor
musculaturii abdominale.

In prezent, la Delta Hospital, peste
90% dintre interventiile chirurgicale se fac
pe cale laparoscopica.

Chiar si tratamentul chirurgical al
obezitatii (chirurgia bariatricd) si-a reluat
un avant sporit odatd cu implementarea
acestei tehnologii. Prin standardele prac-
ticate, Delta Hospital este singurul Centru
de Excelentd din Romania in chirurgia
bariatricd, aceastid recunoastere interna-
tionald fiind posibild datoritd experientei
acumulate din aproape 3000 de interven-
tii bariatrice. Dr. Catélin Copdescu, seful
Departamentului de Chirurgie Generald
la Delta Hospital, este medicul care a in-
trodus in Roménia chirurgia laparoscopi-
cd avansata a obezitatii.

Operatiile efectuate
prin abord laparoscopic
in cadrul Centrului de
Excelenta in Chirurgia
Bariatrica sunt:

Gastric banding - montarea laparoscopi-
cé a inelului de silicon ajustabil (Gastric
Banding) este cea mai cunoscutd si ras-
pandita metoda restrictiva.

Acest tip de interventie chirurgicald
presupune montarea unui inel gastric re-
glabil, pentru a impdrti stomacul in doud
portiuni inegale. Prima portiune din sto-
mac este mai micéd si comunicd cu restul
stomacului printr-un canal permis de inel.

Cu cit stomacul este mai strangulat,
cu atat trecerea alimentelor va fi mai li-
mitatd. Dupd prima ajustare a inelului, la
doud luni postoperator, se vor efectua alte
ajustdri dictate de ritmul scaderii in gre-
utate al pacientului. Interventia chirurgi-
cald dureazd aproximativ 40 de minute i
se realizeazd pe cale laparoscopica, cu o
spitalizare de 24 de ore.

Gastric Sleeve - gastrectomia longi-
tudinald, cunoscutd si ca Micsorarea Sto-
macului, constd in sectionarea stomacului
de-a lungul siu, pe cale laparoscopica,

cu indepértarea portiunii dorsale, care
constituie aproximativ 80% din volumul
stomacului. In urma procesului, centrii
foamei localizati in stomac sunt eliminati.

In circuitul digestiv rimane un tub
gastric cu volum redus (100 ml), care
obliga pacientul sa consume alimentele in
cantitati reduse. In plus, dupa aceasta ope-
ratie, umplerea rapidd a stomacului redus
in dimensiuni di senzatia de safietate, li-
mitand cantitatea de alimente consumate.
Dupa operatie pacientul va manca putin,
fara a se plange de foame si se va sdtura
foarte repede. Cu ajutorul acestei inter-
ventii, acesta poate pierde pana la 70% din
excesul ponderal. In urma acestei operatii,
toti pacientii au scdzut in greutate.

Plicatura gastrica - este efectuatd pe
cale laparoscopicd si este consideratd cea
mai moderna operatie din chirurgia obe-
zitatii. Este un procedeu restrictiv de chi-
rurgie bariatricd, in care stomacul nu este
micsorat chirurgical, fira implanturi sau
agrafe metalice. Metoda consta in efectua-
rea unor pliuri in peretele gastric, urmata
de sutura acestora cu fire chirurgicale ne-
resorbabile. In urma interventiei chirurgi-
cale, pacientul poate pierde in primul an
40-70% din excesul ponderal.

Bypass gastric - Procedeul de bypass
gastric presupune izolarea completd a
unei mici portiuni din stomacul pacien-
tului. Prin intermediul acestei interventii,
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alimentele vor ajunge numai in portiunea
superioard a stomacului si niciodatd in
partea inferioard. Pentru a asigura tran-
zitul digestiv, la acest stomac format se
conecteazd o parte din intestin, care va
prelua alimentele inghitite.

Avantajele acestei operatii sunt mul-
tiple: stomacul se umple dupa céteva in-
ghitituri, iar alimentele ajung mult mai
repede in intestin, generand o senzatie de
satietate; datoritd ocolirii primei pérti a
intestinului subtire (locul in care sunt ab-
sorbite dulciurile §i grasimile), pacientul
va fi ferit de caloriile in plus din timpul
slabirii. Prin intermediul acestui tip de in-
terventie, se poate pierde pana la 80% din
excesul ponderal.

Diversia biliopancreatica - cea mai
severd metoda de a interveni in procesul
de absorbtie a caloriilor si nutrientilor ali-
mentari.

Procedura constd in rezectia gastrica
aproape totald si conectarea la zona distala
a intestinului subtire. In acest fel, alimen-
tele consumate in cantitate redusa ocolesc
cea mai mare parte a intestinului subtire,
ajungand numai in portiunea finala a aces-
tuia, neputdnd fi asimilate in intregime.
Recurgénd la diversie biliopancreaticd, pa-
cientii pot sldbi pand la 90% din surplusul
de greutate. Aportul alimentar nu este re-
strictionat, astfel cd se pot manca alimente-
le dorite, dar in cantitati reduse.

i
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Complicatiile CBP in
colecistectomia laparoscopica

Leziunile produse la nivelul
CBP in cursul colecistec-
tomiei laparoscopice, mai
frecvente decat pentru co-
lecistectomia clasica cresc
morbiditatea, durata de
spitalizare si determing,
uneori, sechele grave. Soper
clasifica leziunile biliare in:

Leziunile minore:
sunt cele in care CBP
ramane intacta.

Tipul A - biliragii produse prin des-
chiderea unui canal biliar aberant din pa-
tul vezicular sau deraparea clipului de pe
bontul cistic; leziunea este dispusé lateral
de nivelul CBP, iar comunicarea dintre
parenchimul hepatic si duoden nu este
perturbat.

Tipul B - sectionarea unui canal biliar
accesoriu al lobului drept care este clipat
in momentul colecistectomiei sau a unui
canal hepatic drept aberant (la 2% dintre
pacienti cisticul se varsa in hepaticul drept
si, deoarece nu este recunoscut, poate fi
sectionat).

Tipul C - sectionarea unui canal biliar
accesoriu al lobului drept, in care extremi-
tatea distald nu este ligaturatd si se inso-
teste de coleperitoneu precoce.

Leziuni majore:

Tipul D - leziunile laterale ale CBP, in
care parenchimul hepatic rimane in conti-
nuare in comunicare cu tractul biliar distal
si cu duodenul; gravitatea acestora este mai
mare decét a leziunilor de tipul A cu care

MEDIGAL B

sunt intrucatva aseménatoare; aceste leziuni
trebuie recunoscute intraoperator, impun
laparotomia si au un mare risc de stenoza.

Tipul E - intereseazd circumferinta
CBP, cu sau fira deficit parietal, determi-
néand absenta pasajului bilei in duoden.

Dupa Bismuth, exista 5 tipuri de ast-
fel de leziuni: E1 - leziune coledociana
circumferentiald joasd, la 2 cm sub con-
fluentul cistico-hepatic; E2 - leziune cole-
dociand situata imediat sub confluent; E3
- leziunea canalului hepatic deasupra con-
fluentului; E4 - leziunea celor doud canale
hepatice; E5 - leziunea canalului hepatic
drept in cazul in care cisticul are o vérsare
inalta in acesta, insotitd sau nu de lezarea
celuilalt canal hepatic.

Leziunile pot interesa una sau mai
multe cdi; comunicarea parenchimului
hepatic cu portiunea distala a coledocului
si cu duodenul este intreruptd printr-o re-
zectie accidentald sau prin ablatia cu elec-

trocauterul; datoritd gravitétii sale, tipul E
de leziune biliarad se insoteste de cea mai
inalta ratd a morbiditatii si mortalitétii.
Circumstantele de producere a lezi-
unilor biliare in cursul colecistectomiei
celioscopice sunt legate, in primul rand,
de particularititile tehnicii laparoscopice.
Absenta celei de a treia dimensiuni, folosi-
rea excesiva a electrocoagulrii, utilizarea
sistematica a colecistectomiei retrograde
madresc riscul aparitiei leziunilor CBP.

Factorii de risc ai leziunilor
biliare si cauzele directe

Factorii de risc ce predispun la aparitia

leziunilor biliare:

1. Experienta in chirurgia laparoscopicd
are 0 mare importantd.

2. Factorii locali includ inflamatiile acu-
te sau cronice, hemoragiile importante
care acoperd campul operator, prezenta
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unui fesut adipos bogat in spatiul por-
tal sau orice altd cauzi care ingreuneazi
identificarea elementelor anatomice din
regiunea subhepatica.

3. Anomalii anatomice ale canalului hepa-
tic drept (leziuni de tip B sau C).

4.Folosirea veziculei biliare pentru a trac-
tiona in sus ficatul aduce in continuita-
te cisticul si CBP, care vor putea fi astfel
confundate.

Cauzele directe care determind lezarea
cailor biliare in cursul colecistectomiei
laparoscopice sunt legate de identificarea
gresitd a unei structuri anatomice: cand
coledocul este confundat cu cisticul (74%
cazuri) se produc leziuni de tip D sau E;
pot apare situatii in care un clip plasat pe
CBP este considerat ca fiind plasat pe ca-
patul distal al cisticului, sau un clip des-
pre care se crede ca este plasat la capétul
proximal al cisticului, el se afla in realitate
pe CBP sau pe canalul cistic care au fost
eronat identificate.

Regula de aur care trebuie respectatd
pentru evitarea leziunilor iatrogene ale
cailor biliare spune ca nu se va clipa sau

ligatura nici o structurd vasculo-biliara
decat daca a fost corect identificatd ana-
tomic sau radiologic (colangiografic); in
cazul de dubiu, se converteste.

Diagnostic
diferential

Diagnosticul leziunilor biliare iatrogene
din cursul colecistectomiilor laparoscopi-
ce este dificil. Este important de a realiza
un diagnostic diferential corect intre lezi-
unile de tip A si E.

Leziunile de tip A se manifestd, cel
mai frecvent, in prima siptimana post-
operator, bolnavii prezentind fie dureri
abdominale spontane si la palpare, febra
produse prin acumularea localizatd sau
generalizata a bilei in cavitatea abdomi-
nald (circa 66% din cazuri), fie o scurgere
externd de bild printr-un tub de dren sau
prin plagd; mai rar, pacientii acuzd doar o
simptomatologie putin sugestiva (inape-
tentd sau anorexie, alterarea usoara a stérii
generale. In leziunile de tip A, icterul este
aproape in toate cazurile absent.

Leziunile de tip E se manifesta clinic
in cursul primelor 4 saptdmani postope-
rator, doar 5% fiind constatate dupd mai
multe luni; intraoperator, pot fi recunos-
cute prin aparifia bilei in cAmpul operator
ca urmare a sectiondrii unei cai biliare sau
datoritd unei anomalii a tractului biliar,
identificata pe colangiografie. Clinic, pa-
cientii prezintd fie icter sclerotegumentar
asociat cu dureri abdominale (1/2 cazuri),
fie icter la care, ulterior, se asociaza un
sindrom de tip solar (1/4 cazuri); in situa-
tii mai rare, bolnavii se interneaza pentru
febrd, dureri abdominale, stare septica sau
cand constata o scurgere externd de bila
pe tubul de dren sau prin plagi.

Pacientii cu leziuni de tip B, in care se
produce stenoza partiald a tractului biliar,
pot prezenta, in evolutia la distant, dureri
sau simptome de colangitd, mai rar sunt
asimptomatici, dar cu prezenta atrofiei
hepatice.

Leziunile de tip C sau D, dacé nu sunt
recunoscute intraoperator printr-o scur-
gere de bild, au caracteristici clinice ase-
mdndtoare leziunilor de tip A.
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Metode de investigare
postoperatorie

Metode de investigare postoperatorie
pentru depistarea leziunilor biliare:
A. Metode neinvazive

1. Scintigrafia hepatobiliard poate identifica
pierderile biliare, dar nu si nivelul de la
care provin acestea; este recomandata cAnd
exista niveluri mici ale bilirubinei serice.

2.Ecografia poate evidentia prezenta bi-
lomei sau a canalelor biliare dilatate,
dar are dezavantajul cd imaginea poate
fi perturbatd de prezenta bulelor de gaz
din intestin.

3. Tomografia axialdi computerizata (CT)
deceleaza prezenta bilomei sau dilatarea
canalelor biliare si poate fi utilizata con-
comitent pentru punctia CT ghidata.

4.Fistulografia aratd existenta unei bilome
sau nivelul de la care se produc pierde-
rile de bil3; este de mare utilitate pentru
a preciza originea unei fistule externe.

B. Metode invazive

1. Colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica (ERCP) evidentiaza cu preci-
zie nivelul scurgerii biliare sau localiza-
rea obstructiei. Pentru leziunile de tip A
si D se poate asocia cu sfincterotomie.

2. Colangiografia transparietohepatica ofera
date despre nivelul biliragiei sau al obstruc-
tiei si da relatii asupra anatomiei arborelui
biliar intrahepatic. Deoarece decomprima
caile biliare, se poate utiliza in tratamen-
tul leziunilor de tip A, D si E (in cele care
prezintd stenozdri segmentare). Este, de
asemenea, un bun reper orientativ pentru
conduita operatorie ulterioard a colangite-

4

Laparoscopic
cholecystectomy
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lor, iar intraoperator poate ghida disectia.
Bolnavii cu leziuni traumatice ale

CBP se pot prezenta in diferite circum-

stante, tratamentul fiecaruia fiind diferit:

« recunoasterea intraoperatorie a leziunii,
situatia cea mai favorabila, care se poa-
te rezolva prin suturd, drenaj Kehr sau
anastomoza biliodigestiv;

o recunoasterea leziunii imediat postope-
rator, bolnavul prezentind fistuld bili-
ard, icter, sepsis, la care diagnosticul se
precizeaza prin ecografie, colangiografie
retrogradd endoscopicd, colangiografie
IRM; tratamentul este foarte dificil;

o recunoasterea leziunii postoperator,
dupai o faza intermediara de sepsis; bol-
navul va fi drenat si repararea leziunii se
va realiza ulterior;

« recunoasterea tardiva, dificil de dia-
gnosticat, rezolvatd prin anastomozd
hepaticojejunald tip Hudson-Roussel,
ansa aferentd fiind adusi subcutanat si
marcatd pentru a putea fi abordatd, ul-
terior, radiologic in vederea dilatérii da-
toritd stenozelor iterative.

Tratamentul
leziunilor biliare

A. Leziunile recunoscute in cursul opera-
tiel primare sunt cel mai usor de tratat
si au o evolufie mai buna. Este impor-
tant ca operatorul si fie familiarizat cu
repararea leziunilor biliare.

In cursul operatiei initiale, cel mai
frecvent pot fi recunoscute leziunile de
tip C, D sau E, care ar trebui corectate in
acelasi timp operator. Gesturile operatorii
sunt de foarte mare finete (disectia canale-

Open

cholecystectomy

lor hepatice supra- si subjacent de bifurca-
tie si intraparenchimatos, anastomoza ne-
tensionatd bilio-jejunald cu unul sau mai
multe canale hepatice, deseori ingustate,
in transsectiunile cu pierdere minora sau
fara pierdere de tesut canalicular).

B. Leziunile descoperite postoperator

1. Leziunile de tip A necesita drenarea co-
lectiei biliare, iar, daca biliragia nu este
controlatd, se efectueazi colangiografie
retrogradd endoscopicd si sfincteroto-
mie endoscopici.

2. Leziunile de tip B sunt, deseori, asimp-
tomatice sau se manifestd dupd multi
ani de la interventie prin durere sau
semne de colangita. Tratamentul constd
in hepatojejunostomie, iar daca aceasta
anastomoza nu se poate practica, se re-
curge la rezectie hepaticd segmentara.

3. Leziunile de tip C necesita drenajul in-
tracanalicular al colectiilor biliare prin-
tr-o anastomoza bilio-digestiva sau liga-
tura canalului sectionat.

4. Leziunile de tip D care nu sunt recunos-
cute in cursul interventiei initiale sunt
tratate prin sutura canalului biliar pe un
tub in T care este exteriorizat la nivelul
leziunii (cAnd localizarea si dimensi-
unea leziunii sunt asemandtoare cu o
coledocotomie, iar leziunea este recen-
td) sau prin contraincizie. Pentru leziu-
nile de dimensiuni foarte mici se poate
institui drenajul extern sau se practicd
sutura izolata pentru inchiderea solutiei
de continuitate.

5.Leziunile de tip E (stenoze secundare
plasérii clipurilor) pot beneficia uneori
de tratament nechirurgical (dilatatie cu
balon sau plasarea de proteze endoscopic
sau percutan transhepatic); daca acest
tratament este ineficient sau daca exista
discontinuitate la nivelul ciii biliare, se
recomanda interventia chirurgicald.

Pacientii stabili pot fi supusi imediat
interventiei chirurgicale. La restul paci-
entilor, daca drenajul reuseste sa evacu-
eze colectia biliara, se va astepta pana la
rezolvarea episodului inflamator deoarece
cauterizarea si devascularizarea regionala
prelungesc evolutia acestui proces pe mai
multe luni. Intervalul dupa care se poate
tenta reconstructia definitiva este variabil,
in functie de tipul leziunii si de terenul
bolnavului. Repararea leziunilor depistate
tardiv se va efectua in centre specializate.

Dr. Raul Petre Ichim,
medic primar chirurgie generala
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7‘" SISTEM DE CAMERA CURATA - LINDO (SHD)

= * Sistemul de pereti modulari de camera curatd, impreund cu instalatia de flux de aer laminar, sunt destinate controlului

' contaminarii bacteriene, asigurand folosirea optima si flexibila a spatiilor critice din spitale

¢ Include podele, pereti si tavane pentru camere curate, usi glisante, ventilatie medicala cu flux de aer laminar

| ° Permite integrarea in structura peretilor de camera curatd a diverselor accesorii (prize pentru gazele medicale, dulapuri pentru
instrumentar, negatoscoape, etc)

¢ Compartimentarea permite interventii ulterioare rapide asupra instalatiilor in caz de avarie sau service, in unele cazuri acest
lucru realizandu-se fard a perturba activitatea din blocul operator

* Inca din stadiul de proiectare, beneficiarul are posibilitatea sa faca un tur virtual al viitoarei sali de operatii, in calcul intrand

inclusiv informatiile bio-motorii ale doctorului

MEDIA BRIDGE - IS 500 OP (TRILUX)

Este un ansamblu care imbina sursa de lumina, echipamentele media si echipamentele de aer curat intr-un singur sistem

¢ Sursa de lumina indirecta este integrata in partea superioara a sistemul media-bridge

* Ansamblul media-bridge poate imbina sistemul de lumina Fidesca PM montat pe tavan, avand suprafata antistatica si
antibacteriana, cu lumind verde (optional) pentru endoscopie sau cu lumind colorata dinamica RGB pentru spatiul inconjurator
din sala de operatii

* Sistemul media se personalizeaza pentru fiecare spatiu de lucru in parte, fiind ergonomic si usor accesibil; echipamentele media
sunt dispuse atat in interior, cat si pe exterior

¢ Asigura aer curat de calitate superioara asupra campului operator datorita fluxului de aer laminar

» Sistemul media-bridge este prevazut cu colturi pivotante care permit deplasarea consolei de jur-imprejurul sistemului,
permitand anestezistului si chirurgului o mai buna mobilitate in jurul cdmpului operator

MASA DE OPERATII -40/1 (OPT)

¢ Functionala si versatila in orice utilizare, lider in clasa din care face parte in ceea ce priveste criteriile estetice si inovatoare, putand fi

folosita cu usurinta in orice ramura chirurgicala

e Sistemul silentios electro-hidraulic poate fi operat de la panoul de comanda integrat, de la unitatea centrala prin cablu, prin
telecomanda sau pedala

* Permite inclinare Trendelenburg / Anti-trendelenburg de 30°, inclinare bilaterala de 20°, reglare a inaltimii de la 760 mm pana la
maxim 1120 mm, glisare de 250 mm a topului mesei necesara pentru radiologie, inclinare sectiune spate

¢ Este alcatuita din 6 sectiuni radiotransparente, cu paduri de 60 mm, detasabile, antistatice, cu sina pentru accesorii de specialitate

* Labaza mesei este un ecran pentru monitorizarea conditiilor de incarcare a bateriei si transmiterea corectd a datelor de operare

Coloana este echipatd cu o unitate de control integrata pentru coordonarea miscarilor electrice

LAMPA CHIRURGICALA - AURINIO LED OT LIGHT (TRILUX)

Sistem de iluminare bazat pe tehnologia LED (Light Emitting Diodes), ce ofera avantaje majore de performantd fata de siste-
mele conventionale cu halogen
¢ Lumina rece obtinuta prin tehnologia LED nu contine raze infrarosii (IR) si nu incalzeste zona de lucru sau zona operatorului
¢ Lumina alba obtinuta prin tehnologia LED are o temperatura termodinamica ajustabila in trei trepte, de la 3800 K pana la 4800
K, comparabila cu cea a luminii naturale
¢ Durata de viata de 100 de ori mai mare decat cea a becurilor conventionale, datorita faptului ca LED-ul este un semi-conductor
¢ Structura de sustinere din otel, acoperita in camp electrostatic cu pulberi epoxidice
o |ED-urile genereaza o intensitate luminoasa ajustabila de la 22.000 Lux pana la 160.000 Lux
* Optional: camera video integratd in manerul central sau pe un brat separat
¢ Optional: monitor de 19" sau 24’, recomandat exclusiv pentru camera HD
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sonda laparoscopica
cu ultrasunete, cu patru directii

Si dispozitiv pentru

biopsie

histologica cu ac flexibil tru-cut

Laparoscopia cu ultrasunete (LUS) este des folosita pentru
stadializarea malignitdtilor de la nivelul tractului gastroin-
testinal superior. Cu toate acestea, o stadializare N precisa
si confirmarea patologica a metastazelor s-au dovedit a
fi dificile. O nouad sonda laparoscopica cu ultrasunete si
Cu patru cdi a fost creatd. Sonda are atasat un dispozitiv
de biopsie cu teaca pentru ac flexibil tru-cut sau pentru
ac de aspiratie. Acum este posibila efectuarea biopsiilor
laparoscopice cu ultrasunete in timp real. Mai mult, este
posibila folosirea interventionala a LUS pentru distrugerea
tumorilor, neuroliza plexului celiac si aspirarea chisturilor.
in aceastd scurtd nota tehnicd sunt descrise echipamen-
tul si tehnica folosite.

este des folositd pentru stadializarea

si evaluarea rezecabilitaii la pacien-
tii cu tumori maligne la nivelul tractului
gastrointestinal superior. Folosit indepen-
dent, laparoscopul permite vizualizarea
carcinozei peritoneale si a metastazelor
hepatice superficiale, dar prin addugarea
LUS, se pot vizualiza si metastaze mici
intrahepatice, noduli limfatici si tumori
crescute in vasele mari.

Doar céteva studii au evaluat exactita-
tea stadializdrii TNM cu LUS a cancerului
din tractul gastrointestinal superior. Una
dintre probleme a fost stadializarea preci-
sd a metastazelor nodulului limfatic. Nu
a fost posibila efectuarea biopsiilor prin
ghidaj cu ultrasunete, prin urmare oferi-
rea unui diagnostic definitiv al nodulilor
benigni sau maligni. Au fost folosite dife-
rite criterii pentru malignitate, insa exac-
titatea lor de diagnosticare rdimane foar-
te micd]. Dacd e ca rezultatele scandrilor
sa influenteze rezecabilitatea, nivelul de
exactitate trebuie si fie foarte ridicat.

Cand metastazele sunt vizualizate in LUS,
pacientii cu cancer la nivelul tractului gastro-
intestinal superior sunt evaluati ca fiind nere-
zecabili. Totusi, biopsia precisa a metastazelor
mici intrahepatice nu a fost posibila.

Asadar, s-a recomandat crearea unei
tehnici pentru biopsie laparoscopicd cu
ultrasunete.

In cele ce urmeazi v prezentim o
noud sondd cu ultrasunete, cu patru cai
si dispozitiv pentru biopsie, cu un nou ac
histologic flexibil.

I aparoscopia cu ultrasunete (LUS)
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Sonda LUS (tipul 8566) are un varf cu pa-
tru directii. Sonda poate migca varful la
90° in sus si in jos, la stanga si la dreapta
si poate fi fixatd in orice pozitie folosind
doud intrerupatoare cu basculare (Fig. 1).
Instrumentul poate fi introdus printr-un
trocar standard de 10 mm, insé pentru fo-
losirea sistemului pentru biopsie este ne-
voie de un trocar de 12 mm. La varf este
plasata o sonda cu raze curbata. Sonda are
mai multe frecvente disponibile, intre 5, 6.5
si 7.5 MHz. Modurile de scanare sunt B, M,
Doppler si modul B cu CFM (reprezentare
flux culoare). Campul de vizualizare este de
36°. Instrumentul este complet imergibil si
poate fi dezinfectat cu solutie de glutaral-
dehida (Cidex) sau gluconat de clorhexidi-
nd. Poate fi sterilizat, de asemenea, folosind
procesul Steris, oxidul de etilena sau Ster-
rad. Dacd sonda este folosita fird sistemul
de biopsie, se poate umple cu apd o inveli-
toare sterila si pune peste sonda.

Sistemul de biopsie este format dintr-
un dispozitiv pentru biopsie din otel ino-
xidabil, o teacd flexibild pentru ac §i un ac
flexibil pentru biopsie. Acul pentru biopsie
proiectat pentru aceasta sonda este un ac
18-G cu un compartiment pentru tesut si o
parte superioard cu margine tdioasd (tipul
UA0031) (Fig. 2). Acul si teaca pentru ac

sunt ambele produse de unica folosinta.

Odati ce tinta e localizatd, dispozitivul
pentru biopsie este impins peste sonda iar
teaca acului este inseratd si fixatd finuf la
varful sondei. Se localizeazd din nou tinta
si se insereaza acul flexibil de biopsie. Aces-
ta va penetra tinta ghidat fiind de o linie de
punctie de pe ecran. Méanerul de pe acul de
biopsie poate activa o procedura automata
din doi pasi, unde primul pas il constituie

Folosind teaca acului, este posibild
introducerea unui ac cu ajutorul unui sti-
let. Acest ac este foarte asemanator cu cel
folosit in aspiratiile citologice din timpul
examindrilor endoscopice cu ultrasunete,
dar este pufin mai scurt. Folosirea acestui
ac impreuna cu sistemul face posibild nu
doar efectuarea biopsiilor prin aspiratie ci
si introducerea alcoolului in vederea dis-
trugerii tumorilor hepatice sau efectuarea
neurolizei plexului celiac. De asemenea,
sunt facilitate si alte proceduri interventi-
onale laparoscopice cu ultrasunete.

Discutie

Una din problemele majore ale chirurgiei
cu ultrasunete a fost aceea de a dovedi ce
aratd mai exact sonogramele intraoperative.
Cénd constatérile au consecinte terapeutice
pentru pacient, precum in cazul metasta-
zelor hepatice sau la distanta din cancerul
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tractului gastrointestinal superior, dovezile
histologice sunt cu atat mai vitale. Laparo-
scopia de stadializare a fost recomandata
drept o metodd minim invaziva foarte pre-
cisd in evaluara rezecabilitatii cancerului
gastrointestinal. In serii mari, 21-34% din
pacientii potential rezecabili au fost evaluati
ca fiind nerezecabili, folosind laparoscopia.
Dupi addugarea laparoscopiei cu ultrasune-
te, dintre pacienti, un procentaj aditional de
9-22% au fost evaluati ca fiind nerezecabili.

S-a recomandat evaluarea minim in-
vaziva a nodulilor limfatici din cancerul
gastrointestinal. Instrumentul pe care
l-am descris mareste posibilitatea unei
stadializdri mai precise a metastazelor si
nodulilor limfatici. Mai mult, poate oferi
o diagnosticare precisa in cazurile in care
metodele non-invazive au esuat.

Ori de cate ori instrumentele sunt fo-
losite in scopuri intraoperative, un proces
sigur de sterilizare este important. Unul
din avantajele majore alte acestui nou
instrument este cd poate fi dezinfectat
folosind sistemele aprobate de sterilizare,
astfel cd sonda cu ultrasunete este sigur si
usor de pregitit cat si de folosit.

Incd nu existd studii care sd fi evaluat
avantajele unui varf flexibil cu patru direc-
tii, dar este posibil ca flexibilitatea lui sa
inlesneascd vizualizarea tintei din directii
diferite, folosind un singur trocar. Trecerea
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de la o sonda rigidd la una cu directii ina-
inte/inapoi a fost un pas important care a
facilitat folosirea clinicd a LUS.

In ciuda flexibilitéii datd de cele patru
directii, nu am intalnit nicio problema la
manevrarea instrumentului. Ergonomia si
amplasarea piedicilor si manerelor au fost,
de asemenea, satisfacitoare.

Procedurile asistate de LUS pentru cri-
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Cancerul

de pancreas

Bolile pancreasului sunt
deseori asimptomatice (nu
dau simptome) in stadiile
de inceput, dar ulterior
intalnim si pacienti cu boli
de pancreas care pot avea
urmatoarele simptome:

1. Durere transversald deasupra ombili-
cului (in majoritatea bolilor pancre-
asului, si mai ales in cancer, durerea
este foarte puternica).

2. Diaree persistenta in timp

Scadere in greutate (este boala care di

cele mai mari si rapide scaderi in gre-

utate)

Icter

Scaun albicios, decolorat

Urind coloraté spre portocaliu

Marirea veziculei biliare

Greatd, varsituri, scdderea poftei de

mancare

9. Depresie

10. Uneori febra

@

®© N Uk

Cancerul de pancreas este 0 boald mai
rar intalnitd in Roménia, cu evolutie bund
doar dacd este diagnosticatd si tratatd in
stadii precoce. Totusi, supravietuirea dupd
5 ani de la diagnostic este foarte rara, si
din pécate, diagnosticul se pune tarziu,
cand deja boala este avansata, iar trata-
mentul, putin eficient.

Teoretic oricine poate
face orice boala, dar sunt
anumiti factori care cresc
riscul de aparitie a unui
cancer de pancreas:

* Virsta de peste 55 de ani; peste 90%
din cancerele de pancreas apar la vér-
ste mai mari de 55 de ani, iar 70% din
cazuri apar la peste 65 de ani

*  Sexul masculin

e Fumatul - in 30% din cazuri, cancerul
de pancreas este legat de fumat

* Consumul exagerat de alcool

* Obezitatea

* Diabetul zaharat, boli cronice de ficat,
operatii pe tubul digestiv

* Alimentafia anormald, sdraca in vege-
tale si bogatd in carne rosie si grasimi

* Pancreatita cronici- in 5% din cazuri-
le de cancer de pancreas, cauza poate fi
pancreatita cronica

* Infectia cu Helicobacter Pylori

* Gingivita sau boala periodontald

* Cei care au in familie persoane cu
cancer de pancres, au risc mai mare sd
facd aceeasi boala

* Expunere cronici la produse petrolie-
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re, insecticide

* Factori genetici - defecte ale unor gene
(BRCA2 , PRSS1), cancerul de colon
ereditar nono-polipozic (HNPCC,
sindrom Lynch, Peutz-Jeghers)

Forme histologice
de cancer pancreatic

In 75% din cazuri tumora apare in capul
pancreasului (de obicei dind si icter), in
15% in corpul organului iar restul in coa-
da pancreasului.

Din totalul cazurilor de cancer de pan-
creas, peste 80% provin din celulele cana-
lelor pancreatice (adenocarcinom), iar
restul sunt alte tipuri - carcinom cu celule
gigante, scuamos, adenocarcinom micro-
glandular , carcinom mucinos , chistade-
nocarcinom, carcinom cistit papilar, chis-
tadenocarcinom papilar, sau acinar.

Cancerul
de pancreas - simptome
Simptomele imbolndvirii pancreasului

mentionate anterior, le putem intalni si in
cancerul de pancreas, in fazele mai avansa-
te. Datoritd lipsei simptomelor in primele
stadii de boald, cancerul de pancreas este
diagnosticat peste tot in lume destul de
tarziu (in momentul diagnosticului, peste
jumdtate dintre pacienti avind metastaze la
distanta, iar un sfert metastaze in ganglio-
nii din vecinitatea pancreasului).

In unele forme de cancer de pancreas
(cele de cap) pacientul are icter, mancarime
depiele,scaunealbicioasesiurindportocalie,



dar in cancerul celorlalte segmente ale pan-
creasului, aceste simptome lipsesc.
Pentru diagnosticul de cancer de pan-
creas, se recomanda
unele dintre urmétoarele explorari:
e Ecografia abdominald
e Examenul CT abdominal - vezi poza
e Examenul RMN abdominal
* Colangiografia endoscopica retrogradi
* Ecoendoscopia cu biopsie
* Explorarea laparoscopici
* Unele analize de singe
¢ VSH crescut
+ Bilirubina totald si directd crescute
+ Fosfataza alcalina, ALT , AST, GGT
crescute
* Markeri tumorali - CA 19-9

Evolutia
cancerului de pancreas

In functie de marimea tumorii, extensia
la organele vecine sau ganglioni, cancerul
de pancreas este stadializat in 4 stadii, ul-
timul fiind cel mai avansat §i cu cele mai
mici sanse de supravietuire.

Evolutia este in general foarte rapids,
din experienta mea 25% dintre pacienti
supravietuind la un an de la diagnostic,
majoritatea murind in primele 5-6 luni de
la diagnostic. La 5 ani de la diagnostic su-
pravietuiesc sub 5% din cazuri

In mod obisnuit, apar urmitoarele
complicatii:

* Metastaze in ganglionii vecini sau

cei mai indepartati

* Metastaze pulmonare

* Metastaze hepatice

* Metastaze in cavitatea peritoneald
cu ascitd

* Metastaze nodulare subcutanate

* Invadarea tumorald a organelor
vecine (duoden, stomac, colon)
cu ocluzie intestinald

* Durere prin invadarea plexurilor
nervoase abdominale (este una dintre
cele mai dureroase boli abdominale)

* Icter prin invadarea cailor biliare sau
metastaze hepatice

* Denutritie prin probleme in alimen-
tatie si pierderi de substante datoritd
diareei necontrolabile

Cancerul
de pancreas, stadii:

* (lasificarea in stadii a cancerului de
pancreas trebuie sd spuna:

e (Cat de mare si extinsi este tumora (in
T4 cancerul cuprinde si organele din
jur, fiind neoperabil)

* Daci existd metastaze in ganglioni i in
care din ei (NO-fird metastaze in gan-
glioni, N1- cu metastaze in ganglioni)

* Daci existd metastaze in restul corpu-
lui (MO - fard metastaze, M1 cu me-
tastaze in alte zone decat ganglionii)
In functie de aceste date, stadiile

cancerulu de pancreas pot fi:

e Stadiul IA: T1, NO, MO

The Biliary Tree
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e Stadiul IB: T2, N0, MO

e Stadiul ITA: T3, NO, MO

e Stadiul IIB: T1, T2, or T3; N1; M0
e Stadiul IIT: T4, N1, MO

e Stadiul IV: oricare T sau N, M1

Tratamentul
cancerului pancreatic

In principiu tratamentul cancerului de
pancreas este chirurgical, tipul de opera-
tie depinzand de localizarea tumorii, de
stadiul ei, de prezenta sau absenfa me-
tastazelor si de starea pacientului. Se re-
marcd posibilitatea operatiei chiar daca
existd extensia tumorii in duoden sau ar-
terd gastroduodenald, dar imposibilitatea
rezectiei daci existd invazia stomacului,
colonului, vaselor vecine pe mai mult de
jumitate din conturul lor, metastaze peri-
toneale sau hepatice.

Se incearcd scoaterea totald sau parti-
ald a pancreasului, dacd starea pacientului
permite si sunt absente metastazele.

Se pot folosi si citostaticele sau iradie-
rea. In cazul asocierii diabetului zaharat,
este necesar si tratamentul acestuia, si in
plus un supliment de enzime pancreatice,
care sa ajute la digestie si sa reduca scade-
rea in greutate accelerata.

Cat se traieste
cu cancer de pancreas?

Se tréieste destul de putin cu cancer de
pancreas. Datorita faptului ca simptomele
apar destul de tirziu in cancerul de pan-
creas, iar in momentul primei prezentdri
la medic jumatate dintre pacienti au me-
tastaze la distantd, la un an de la diagnos-
tic, supravietuiesc doar 25% dintre paci-
enti, iar dupa 5 ani de la diagnostic mai
traiesc doar 5% dintre pacientii tratati.

Dr. Ditoiu Alecse Valerian

Chirurdie

» -
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Endomicroscopia
laser confocala

- metoda de histologie
in vivo (in timp real)

Endomicroscopia laser confocala este 0 metoda noua de
diagnostic histologic in vivo, in timp real, in cursul unei
videoendoscopii ,clasice”, ,conventionale”, a leziunilor
localizate sau difuze ce fac parte din afectiunile tractului
digestiv superior si inferior. Permite ,prelevarea” de ,biop-
sii optice”, numite si ,biopsii virtuale” (inregistrarea ima-
ginilor histopatologice este continua panad la o adancime
de 250 microni de la suprafata mucoasei, inclusiv struc-
tura laminei propria) — datorita faptului ca evidentiazd, in
timp real, in cursul unei videoendoscopii conventionale,
arhitectura tisulara a diferitelor organe ale tractului diges-
tiv (esofag, stomac, duoden, colon).

levate si stocate in acelasi timp cu ima-

ginile videoendoscopice - in acest sens
existd un monitor video si un monitor
pentru imagini histologice.

Se pot compara astfel imaginile de
histologie in vivo cu imaginile anatomo-
patologice ,clasice” prelevate de la nivelul
aceleiasi leziuni si stabili astfel acuratetea
diagnosticd a metodei.

Principiul de functionare al endomi-
croscopiei laser confocale consta in ilumi-
narea tesutului (leziunii) de examinat cu
un laser cu lungime de undd de 488 nm
(de putere scazutd). Unitatea laser confo-
cald este montatd in capétul unui endo-
scop conventional.

Este o metodd de contact tisular, in
cadrul careia sint vizualizate structurile
peretelui digestiv pani la o profunzime de
250 microni.

Imaginile endomicroscopice sunt pre-

B MEDIGY

Inregistrarea imaginilor histologice se
face practic in mod continuu, prin secti-
uni optice cu o rezolutie axiald de 7 mi-
croni; cdmpul de vizualizare are 475 x 475
microni, iar rata de preluare a imaginilor
este de 1,6/secunda la o rezolutie de 1024
x 1024 pixeli sau de 0,8/secunds, la o re-
zolutie de 1024 x 512 pixeli (vezi Fig.1).

Imaginile histologice sunt generate
practic in acelasi timp cu imaginile video-
endoscopice clasice, existind, aga cum am
enunfat mai sus, doud monitoare, pentru
cele doua tipuri diferite de imagini.

In momentul vizualizirii leziunii de
interes se comutd in sistemul ,histologie
in vivo’, prin pornirea unitafii LASER, si
se preiau §i stocheaza imagini histologi-
ce care urmeazd a fi interpretate ulterior.
Aceastd tehnicd este utild pentru a avea
imagini de buna calitate, neafectate de
artefacte de miscare (orice intrerupere a

contactului capdtului distal al endomi-
croscopului cu tesutul de examinat face
necesard reluarea investigatiei). De aceea,
pacientii sunt investigati sub anestezie ge-
nerald (sedare profundi) cu midazolam si
propofol (de preferat) sau midazolam si
fentanyl. Interpretarea lor este de preferat
sd fie realizata ulterior, in prezenta unui
medic anatomopatolog.

Este de subliniat relatia stransa pe care
endoscopistul trebuie sd o aibd cu medicul
anatomopatolog pentru a putea interpreta
corect imaginile obtinute, imagini cu care,
initial, nu este familiarizat nici medicul
anatomopatolog si nici cel gastroenterolog.

Curba de invatare presupune efectua-
rea a aproximativ 50 de explorédri endomi-
croscopice impreund cu medicul anato-
mopatolog, spre beneficiul ambilor.

Este esentiald prelevarea de imagini
histologice de la site-ul de examinat, de
preferat intr-un interval cit mai scurt de
timp, stocarea lor in computer si interpre-
tarea lor ulterioara.

Metoda a fost introdusd in practica
gastroenterologica curentd de prof. dr.
Ralf Kiesslich, de la Universitatea ,,Joha-
nnes Gutenberg” din Mainz, primul arti-
col pe aceastd tema fiind publicat in anul
2004: R. Kiesslich et al. - ,,Confocal laser
endoscopy for diagnosing intraepithelial
neoplasias and colorectal cancer in vivo”.
Gastroenterology, 2004, 127: 706-.

Metoda endomicroscopiei laser con-
focale a fost ,lansatd” oficial in acelasi an
2004, cu ocazia evenimentului Digestive
Disease Week.

Abordarea necesitd administrarea de
substante de contrast, cum este fluores-
ceina (5ml, 10%, i.v.), pentru vizualizarea
vascularizatiei si obtinerea contrastului
dintre diferitele structuri tisulare. Efec-
tul maxim al contrastului se realizeaza la
aproximativ 3-5 minute de la injectarea in
bolus, efectul total durdnd 30-45 minute,
timp dupi care imaginile prelevate for fi
de calitate din ce in ce mai slabd, din cauza
pierderii contrastului tisular.

Acriflavina (0,05%-0,2%), administra-
td perendoscopic, este utild in aprecierea
gradului de displazie celulard, deoarece
vizualizeazd nucleii celulelor superficiale
si structurile subnucleare (nucleoli), dar a
fost retrasé din practicd, din cauza efectu-
lui mutagen si cancerigen.

Endomicroscopia laser confocald a
fost studiatd intr-o multitudine de afecti-
uni si stdri patologice - cum ar fi: esofagul
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Barrett, neoplazii asociate esofagului
Barrett, cancer esofagian precoce, cancer
gastric precoce, atrofie gastricd, metapla-
zie intestinald in stomac, determinarea
in vivo a infectiei cu Helicobacter pylori,
adenoame gastrice, duodenale, colonice,
boala celiacd, colita ulcerativd, cancerul
colonic, colita microscopica -, cu rezultate
promititoare in ceea ce priveste sensibili-
tatea si specificitatea metodei (comparativ
cu ,examenul histopatologic clasic”), ca si
acuratefea diagnosticd a metodei.

Cele mai multe dintre articolele publi-
cate s-au axat pe comparatia intre biopsii-
le ,virtuale”, ,,prelevate” endomicroscopic,
si rezultatele anatomopatologice ale biop-
siilor prelevate din aceleasi arii de interes,
in cursul aceleiasi examinéri endoscopice.

Metoda are o sensibilitate de 98,1% si
o specificitate de 94,1% in diagnosticarea
leziunilor de esofag Barrett. In diagnosti-
cul neoplaziilor asociate esofagului Bar-
rett, sensibilitatea este de 92,9% si speci-
ficitatea 98,4%.

Este in uz Clasificarea Kiesslich (crite-
riile Mainz) referitoare la esofagul Barrett
si neoplaziile asociate acestuia.

In cancerul gastric precoce, acuratefea
diagnostica a histologiei in vivo este de
90%, conform autorilor japonezi, iar in
diagnosticul cancerului gastric, de 80%.

Metoda demonstreazd prezenta in
vivo a Helicobacter pylori, prin vizua-
lizarea bacteriilor in cursul unei video-
endoscopii conventionale, in timp real
(dupa comutarea in modul LASER), pre-
cum si consecintele infectiei cu Helico-
bacter pylori.

In ceea ce priveste sensibilitatea si spe-
cificitatea metodei in unele afectiuni gas-
trice, tabelul alaturat este elocvent.
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Aplicatiile endomicroscopiei laser
confocale in afectiuni gastrice

In cancerul colonic, endomicrosco-
pia laser confocald are o sensibilitate de

26 AEDIG

97,4%, specificitate 99,4% si o acuratefe
diagnostica de 99,2%. Existd in uz Clasi-
ficarea Kiesslich (criteriile Mainz) pentru
descrierea aspectului normal colonic, as-
pectului regenerativ si, respectiv, cancerul
colonic). Clasificarea ia in considerare in
principal arhitectura vasculard si arhitec-
tura criptelor colonice.

Utilitatea metodei consta si in reduce-
rea cu 50% a numadrului de biopsii in ur-
marirea pacientilor cu colitd ulcerativa, cu
o rata de detectare a leziunilor neoplazice
de 4,75 ori mai mare. Acuratetea diagnos-
ticd este de 97,8%.

Toate aceste date sustin ideea unei me-
tode noi, utile, de histologie in vivo, care
sd stabileasca un diagnostic foarte rapid si
corect, pentru a putea lua in cel mai scurt
timp atitudinea terapeutica necesard: ur-
mdrirea pacientului, tratament endosco-
pic sau tratament chirurgical.

De mentionat, cd aceastd prezentare
face parte din cadrul unui program euro-
pean mai larg, dezvoltat la Institutul Nati-
onal de Cercetare Dezvoltare in Domeniul
Patologiei ,Victor Babes” din Bucuresti’,
in perioada 2011-2013. Proiectul cuprin-
de cursuri de endomicroscopie si lucrari
practice pentru medici anatomopatologi,
medici gastroenterologi, medici de medi-
cind internd, in special, dar si pentru alte
categorii de medici interesate de subiect.
Exista 4 grupe de cursanti (de cate 10 per-
soane); cursurile se {in la interval de 6 luni
(din cele 4 grupe 2 au absolvit deja), iar
urmdtoarele grupe sunt previzute pentru
octombrie 2012 si mai 2013.

Alti medici implicati in acest

program european sunt:

1.Dr. Caius Dragomir, membru al Aca-
demiei de Stiinte Medicale, Institutul
National de Cercetare Dezvoltare in
Domeniul Patologiei ,,Victor Babes”

2.Dr. Lucian Negreanu, medic primar
gastroenterologie, doctor in stiinte me-
dicale, Spitalul Universitar de Urgenta
Bucuresti

3.Dr. Bogdan Mateescu, medic primar
gastroenetrologie, doctor in stiinte me-
dicale, Spitalul Colentina, Bucuresti

Dr. Paul Victor Dragomir

Medic primar Gastroenterologie

Doctor in Stiinte Medicale

Centrul Medical Medsana

Institutul National de Cercetare Dezvoltare in
Domeniul Patologiei,Victor Babes’; Bucuresti
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Secolul XXI - secolul terapiilor
tintite in terapia bolilor maligne

Putem spune fara rezerve ca ultimul deceniu al secolului
trecut si mai ales primul deceniu al secolului XXI au marcat
un real progres in lupta impotriva cancerului. Masura acestui
progres este datd, pe de o parte, de cresterea cunostintelor
despre aceasta boala care ucide — dupa bolile cardiovas-
culare - cel mai mare numadr de locuitori ai planetei, iar pe
de alta parte, de reducerea numarului de oameni care se
imbolnadvesc de aceasta boala.

u alte cuvinte, s-au facut progre-

se considerabile atdt in infelegerea

proceselor fundamentale care ge-
nereaza aceastd maladie cit si in ceea ce
priveste eforturile societdtii de a preveni
si trata cancerul. Pentru prima oara in-
cepand cu intervalul 1990-1995, s-a inre-
gistrat o scddere atat a incidentei cance-
rului cat si a ratei deceselor provocate de
acesta. De exemplu, in SUA aceste rate au
scazut pe toate tipurile de cancer combi-
nate, precum si pentru primele 10 tipuri
de localizari, inversand pentru prima oara
dupa o tendinta de aproape 20 de ani de
crestere continud a cazurilor de cancer sia
mortalitdtii provocate de acesta. Ratele de
scadere, desi modeste (aproximativ 1% pe
an intre 1990 si 1995) pentru toate tipurile
de cancer, s-au inregistrat pentru cele mai
multe grupe de varstid, atat la barbati cat
si la femei §i pentru toate grupele rasiale
si etnice. Nu acelasi lucru se poate spune
despre aceste fenomene la nivelul intre-
gului glob, unde atét incidenta cat si rata
mortalitdtii nu au ajuns incd la un trend
descrescator. Dar existd totusi semne in-
curajatoare, la acestea contribuind ma-
surile energice de profilaxie prin evitarea
factorilor carcinogeni cunoscufi (fumat,
carcinogeni industriali, vaccindri impotri-
va unor virusuri carcinogene), screenin-
gul populational pentru detectarea preco-

____EIRMVEDIGAL

ce a unor tipuri de cancer, precum si, nu
in ultimul rand, perfectionarea metodelor
terapeutice cunoscute: chirurgie, chimio-
terapie $i hormonoterapie, radioterapie .

Recentele achizitii in intelegerea natu-
rii cancerului ne-au permis sa intelegem
cd acesta nu este o singurd boald, ci cel pu-
tin 100 de afectiuni diferite care isi impart
anumite caracteristici. Din cauza aces-
tui fapt este putin probabil cid un singur
»glont magic” va rezolva problema.

Cel mai remarcabil progres al ultimi-
lor 25 de ani l-a constituit intelegerea bio-
logiei cancerului. Cancerul incepe atunci
cand o singurd celuld se modifica, astfel
incét ajunge sa se divida continuu, elibera-
ta de controlul la care este supusi o celuld
normald. Aceasta transformare este gene-
ratd de schimbarile in functia si activitatea
celulelor. Din cele aproximativ 100.000 de
gene cét cuprinde genomul uman, activi-
tatea alteratd a unui numar relativ mic de
gene, denumite oncogene, sunt responsa-
bile de transformarea unei celule normale
intr-o celula maligna.

Identificarea acestor gene defineste
scopul central al cercetdrii stiintifice in
biologia cancerului si deschide o fereas-
trd fard precedent in descoperirea naturii
cancerului.

Pand acum, in pofida succeselor repur-
tate, acestea au fost rezultatul unei munci

stiintifice ,,pe ghicite”, dar in prezent exis-
td oportunitatea schimbdarii modului de
abordare a bolii canceroase gratie desco-
peririi oncogenelor si a etapelor molecu-
lare ale oncogenezei, care pot fi interferate
si blocate terapeutic. Fiecare tip de cancer
este definit printr-un comportament unic
al activitatii alterate si normale ale gene-
lor, iar catalogarea acestor comportamen-
te moleculare diferite va putea preciza cat
de multe forme diferite de cancer exista.

Asa cum semndtura unei persoane sau
amprentele digitale sunt distincte de la un
individ la altul, la fel si celulele au semna-
turi unice, caracteristici identificabile, lega-
te de rolul lor in organism. In cursul trans-
formdrii unei celule normale intr-o celuld
malignd, aceste ,semnaturi” se modifici,
iar aceste modificari devin un semnal unic
al prezentei si caracterelor acestei celule.

Intelegerea etiologiei moleculare a
cancerului a permis dezvoltarea a noi te-
rapii, care sunt definite colectiv ca terapii
moleculare {intite. Spre deosebire de me-
dicatia conventionald bazatd pe medica-
mente citostatice, acesti agen{i moleculari
tintiti sunt definifi ca agenti care interfe-
reazd evenimentele moleculare cheie res-
ponsabile de comportamentul (fenotipul)
malign. Terapiile {intite reprezintd o mare

promisiune pentru largirea arsenalu-
lui terapeutic, furnizdnd optiuni terapeu-
tice mai eficiente comparativ cu terapiile
citostatice. Pe 1anga aceasta, terapiile tinti-
te oferd ocazii unice pentru terapiile com-
binate cu alti agenti anticancerosi, care au
toxicitdti care nu se suprapun.

Acesti agenti terapeutici tintifi sunt in-
cércati de provocari unice, distincte de cele
generate de chimioterapia conventionala.
Aceste provociri includ necesitatea de se-
lectare de markeri farmaco-dinamici, care
sd ghideze doza si schemele de tratament si
de aidentifica biomarkeri ce permit selectia
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de grupe de pacienti care sunt cei mai pre-
dispusi sa raspunda la tratament.

Péna la sfarsitul anilor 90, aproape toa-
te medicamentele utilizate in terapia can-
cerului (cu exceptia tratamentelor hormo-
nale), actionau prin distrugerea celulelor
tumorale aflate in procesul de replicare a
ADN-ului si de diviziune pentru formare
de noi celule. Aceste medicamente citosta-
tice distrugeau, de asemenea, si unele celu-
le normale, dar, din fericire, efectul asupra
celulelor canceroase era mai mare

Terapiile {intite sunt un nou concept
terapeutic, deoarece actioneaza prin influ-
entarea proceselor de control al cresterii,
diviziunii i raspandirii celulelor maligne,
precum si a modificarii semnalelor care
obliga celula tumorald sd moard natural
- proces denumit apoptoza - adicd modul
in care celulele normale mor atunci cind
sunt prea bétrane. Terapiile {intite actio-
neazd in citeva moduri, si anume:
1.Inhibarea semnalelor de crestere: fac-

torii de crestere sunt substante asema-
nitoare cu hormonii care informeaza

celulele cum sé creasca sau sa se divida.
Niveluri ridicate ale acestor factori sau
forme anormale ale acestora contribu-
ie la cresterea si diseminarea celulelor
maligne. De asemenea, au fost iden-
tificate modificari la nivelul céilor de
transmitere a semnalului acestor factori
in interiorul celulei drept cauza a com-
portamentului anormal al celulelor can-
ceroase. Inci din anii 1980, cercetatorii
au descoperit cd mulfi dintre factorii
de crestere si alte substante responsa-
bile de recunoasterea semnalului in-
dus de factorii de crestere sunt, de fapt,
produse ale oncogenelor. Din aceastd
categorie fac parte agenti terapeutici
tintiti, cum ar fi trastuzumab (Hercep-
tin) pentru terapia cancerului mamar,
gefitinb (Iressa) si erlotinib (Tarceva)
pentru cancerul bronhopulmonar fara
celule mici, imatinib (Glivec ) pentru
leucemia mieloidé cronicd si cetuximab
(Erbitux) pentru cancerul colorectal
avansat. Au apdrut deja in arsenalul te-
rapeutic agenti terapeutici tintiti de a

doua generatie, ca dasatinib(Sprycel) si
nilotinib(Tasigna) si chiar de a treia ge-
neratie, cu raspuns terapeutic mai rapid
si mai energic sau cu rdspuns in cazurile
de rezistenti la agenti de linia L.

2.Inhibitorii angiogenezei: angiogeneza
inseamna creare de noi vase. Termenul
vine de la cuvintele grecesti angio, care
inseamna ,,vas de singe” si genesis, care
inseamnd ,inceput”. Considerat a fi un
proces fiziologic normal, de vindeca-
re a tesuturilor lezate, acelasi proces la
0 persoand cu cancer creeazd noi mici
vase sanguine care asigura aportul de
sange pentru tumora si ii permite si
creascd. Antiangiogeneza este o formd
de terapie {intitd care utilizeaza medica-
mente ce impiedicd tumora sd produca
noi vase sanguine pentru a-si susfine
cresterea. Primul inhibitor al angioge-
nezei aprobat pentru uz clinic, din 2004,
a fost bevacizumab (Avastin), utilizat
in prezent in mod curent pentru trata-
mentul cancerului colorectal avansat,
renal metastazat, unele tipuri de cancer
bronhopulmonar, cancer ovarian avan-
sat, precum si alte tipuri de tumori.

3. Agenti inductori ai apoptozei: apoptoza,
sau moartea celulard programata este un
proces natural prin care celulele al caror
ADN este prea deteriorat pentru a fi re-
parat - asa cum este cazul celulelor cance-
roase - sunt fortate si moara. Existd in ar-
senalul terapeutic actual numerosi agenti
tintiti care au ca mecanism primordial
interferarea substantelor ce controleaza
supraviefuirea si moartea celulard.

4. Alte terapii tintite: pe langd anticorpii
monoclonal si inhibitorii céilor de sem-
nalizare intracelulard (m-tor, mmp,pll-
akt3 s.a), au aparut noi clase de mole-
cule cu actiune tintitd, cum sunt oli-
gonucleotidele antisens, inhibitorii de
proteazomi si ARN si altele care largesc
fereastra prin care se poate interveni la
nivelul tintelor din lanturile metabolice
si de transmitere a semnalelor genetice
din interiorul celulelor tumorale.

Se poate spune, fara riscul de a exage-
ra, ca secolul XXl va fi cu siguranta secolul
terapiilor tintite in lupta impotriva cance-
rului, ceea ce va permite transformarea
acestuia intr-o boala cronicd, cu lunga
supravietuire si cu perspectiva unui pro-
centaj din ce in ce mai mare de vindecari.

Col. (r) Dr. Mihai Ciochinaru
Medic primar hematologie
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