Rezumat

Au fost examinati 85 de bolnavi de sex si varstd diferite, cu diverse forme de tuberculoza
pulmonara si 50 de persoane sdnatoase (grupa de control), stabilindu-se actiunea preparatului BioR
atat stimulativa, cat si supresiva asupra activitatii reactivitatii imunologice si a rezistentei naturale
la bolnavii cu tuberculoza pulmonard. La bolnavii cu indicii initiali scdzuti (sub norma) preparatul
BioR%!" are actiune stimulativa, cu indicii majorati — actiune supresiva si pentru indicii situati in
limitele normei preparatul nu are nici o actiune. Astfel de mecanism imunomodulativ de actiune, cand
scad indicii mariti, cresc indicii scdzuti si fard actiune asupra indicilor situati in limitele normei, este
caracteristic pentru imunomodulatorii din grupul adaptogenelor, ceea ce permite a atribui preparatul
BioR la grupul imunomodulatorilor de origine vegetala (adaptogene).

Summary

There was examined 85 patients of different age and sex with diverse forms of pulmonary
tuberculosis and 50 healthy persons (control group), by examining the action of preparation BioR,
both stimulatory and suppressive, on the immunology reactivity and natural resistance of lung
tuberculosis patients. Thus, the preparation BioR*" has stimulatory action over the patients with low
initial parameters (subnormal), suppressive action over the patients with increased parameters and
the preparation has no action, when parameters are situated in normal limits. As a result, such a
mechanism of action on the changed parameters of immunological reactivity is characteristic for the
immunomodulators of the adaptogens group, which permits to classificate the preparation BioR to the
group of immunomodulators of vegetal origin (adaptogens).
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Bolile aortei contribuie la cresterea mortalitatii cardiovasculare globale [1,2]. Disectia acutd de
aortd (DAA), descrisa pentru prima data de catre Morgagni cu mai mult de 200 ani in urma, este o
urgentd cardiaca majora cu pericol vital si risc de mortalitate extrem de Tnalte. Disectia acuta de aorta
este o conditie clinica care frecvent necesita asistenta chirurgicald de urgenta [1,3].

Deoarece tabloul clinic al pacientilor cu disectie acuta de aortd prezinta un polimorfism extrem
de pronuntat, iar complicatiile survin frecvent si rapid, diagnosticarea precoce a maladiei prezinta
dificultati [4].

Metodele imagistice noi, cum ar fi ecocardiografia transesofagiand, tomografia computerizata
prin rezonanta magnetica, variantele de computer-tomografie au fost introduse in practica clinica doar
in ultima decada. Aceste modalitati de investigare au modificat abordarea terapeutica a pacientilor cu
DAA, conducand la un diagnostic mai corect si mai prompt al afectiunilor aortei chiar in conditii de
urgentd, au contribuit la luarea mai precoce a deciziilor [5,6,7].

In cadrul acestui studiu ne-am propus analiza manifestarilor clinice si a variantelor de evolutie
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acestei patologii.

Materiale si metode. In studiu au fost inclusi 27 de pacienti cu diagnosticul de disectie acuti
de aortd, care au fost divizati in 2 loturi. Primul lot l-au alcatuit 22 de pacienti cu diagnosticul
DAA la externare, care au fost spitalizati sau examinati in sectia de terapie intensiva a Institutului
de Cardiologie, In perioada anilor 2000-2005. Diagnosticul a fost stabilit in baza anamnesticului,
tabloului clinic, rezultatelor investigatiilor efectuate si/sau a cercetarii postmortem. In lotul II s-au
colectat datele din fisele de observatie a 5 pacienti decedati in perioada anilor 2000-2004 in Spitalul
Clinic Republican, la care diagnosticul DAA a fost stabilit la necropsie.

232



Conform criteriilor Stanford, DAA a fost divizatd in tipul A (include disectia de aortd ascendentd)
si in tipul B (fard implicarea aortei ascendente).

Examenul electrocardiografic (ECG) in 12 derivatii standard a fost efectuat la internarea
pacientului, in pozitie de decubit dorsal la aparatul ,,Fucuda” (Japonia). S-au analizat: ritmul
cardiac, prezenta modificarilor sugestive pentru ischemia miocardului - unda Q patologica, supra-
sau subdenivelarea orizontala a segmentului ST, blocul de ram stang al fasciculului His, semne de
hipertrofie a miocardului ventriculului stang, modificéri nespecifice ale segmentului ST.

Examenul radiologic al cutiei toracice a fost efectuat dupa metoda standard la aparatul EDR-
750-B, fiind evaluate starea grilajului costal, transparenta campurilor pulmonare, hilii pulmonari,
dilatarea mediastinului, sinusurile costodiafragmale, hemidiafragmul drept si stang, dilatarea arcurilor,
prezenta opacitdtilor cardiovasculare, indicele cardiotoracic, dilatarea aortei.

Examenul ecocardiografic (EcoCQ) transtoracic s-a efectuat la aparatul “Sonos1000” (Hewlett-
Pacard) cu folosirea sondelor de 2,5-2,0 MG si 3,0-3-5 MG, in regim M, B, Doppler 1in primele
ore de spitalizare. Protocolul investigarii a inclus dimensiunile cordului, aprecierea parametrilor
hemodinamicii centrale (fractia de ejectie, fractia de scurtare, debitul cardiac), tulburarilor de motilitate,
prezenta semnelor de afectare a aparatului valvular si a vaselor magistrale (aorta in toate segmentele ei,
artera pulmonara, vena cava superioara si cea inferioard), evidentierea trombilor intracavitari, starea
pericardului, dopplerografia cu aprecierea vitezelor transvalvulare, gradului presiunii transvalvulare
si a celui de insuficientd, aprecierea nivelului de hipertensiune pulmonara, revarsatului pericardial sau
pleural, determinarea semnelor caracteristice viciilor cardiace congenitale.

Tomografia computerizata prin rezonantd magnetica s-a efectuat la aparatul Magneton-Open,
Siemens, cu utilizarea imagisticei In spir-echo, cu folosirea gradientilor rapizi si a secventelor
ultrarapide (sagitale, transversale, coronare). Aceasta permite vizualizarea disectiei clasice, a
trombozei lumenului fals, a hematomului intraparietal fara ruptura intimei, a ulcerului penetrant al
peretelui aortal.

Rezultate. Dintre cei 22 de pacienti inclusi in lotul I de studiu aveau anamnestic de hipertensiune
arteriald 9 (40%) pacienti, valorile medii fiind in limitele de 160-180/90-100 mmHg. Administrau
tratament antihipertensiv 7 pacienti, dar numai 2 dintre ei mentineau valori sub 130/80 mmHg.
Afectarea congenitala a tesutului de colagen a fost presupusa la 2 (9%) bolnavi, stenoza valvei aortale
bicuspida era prezenta in 2 (9%) cazuri, iar 3 (13,6%) persoane au suportat diferite traume ale cutiei
toracice in antecedente. Se considerau relativ sandtosi 6 (27%) dintre pacientii inclusi 1n studiu, care
anterior la medic nu s-au adresat, considerand cad boala a survenit pe neasteptate pe fundalul unei
bunastari relative.

Toti pacientii au fost transportati si spitalizati prin serviciul asistenta medicald de urgentd, motivul
fiind sindromul de durere toracica. La examinarea primara in camera de garda prezentau durere brusc
instalata, cu intensitate maxima la debut, violenta, transfixiantd, insuportabild, deosebit de intensa.
La 16 (73%) bolnavi durerea avea localizare retrosternala, iar la alti 6 (27%) — interscapulara si
abdominala. Simptome neurologice, ce includeau vertije, sincope, diplopie, parastezie in membrele
inferioare, prezentau 6 (27%) bolnavi. Dispnee si fatigabilitate acuzau toti pacientii. Starea de soc
cardiogen cu hipotensiune arteriald marcata a fost constatata la 5 (22,7%) pacienti. Valori tensionale
peste 200/100 mmHg aveau 10 (45%) bolnavi.

Diagnosticul DAA la prezentare in camera de garda a fost presupus doar la 2 (9%) pacienti si
nici la unul la etapa prespitaliceasca. Majoritatea pacientilor (20 persoane — 90%) au fost internati
cu diagnosticul prezumptiv de sindrom coronarian acut, inclusiv infarct miocardic acut la 5 (23%) si
angind pectorala instabild la 15 (68%) bolnavi.

Examenul electrocardiografic efectuat in prima ord dupa spitalizare nu a evidentiat modificéri
caracteristice ischemiei acute de miocard, desi modificari nespecifice ale segmentului ST-T au fost
prezente la toti pacientii, inclusiv in 16 (72%) cazuri s-au depistat semne caracteristice hipertrofiei de
ventricul stang.

Radiografia cutiei toracice a fost efectuata la 7 (32%) pacienti, in toate cazurile fiind depistata
largirea mediastinului. Examinarea biochimica a inclus aprecierea markerilor necrozei miocardiale
(creatinfosfokinaza, fractia MB), valorile carora erau in limitele normei.
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Examinarea prin ecocardiografie transtoracica (EcoCQG), efectuatd in primele 10-12 ore de la
internare, a evidentiat largirea dimensiunilor cavitatilor stangi, si anume a ventriculului stang la 4
pacienti. Zone de afectare amotilitatii regionale nu au fost depistate. Reducerea indicilor hemodinamicii
centrale a fost stabilitd la un bolnav.

Modificarile aparatului valvular au inclus:

e semne de stenoza a valvei aortale (valva aortald bicuspida) la 2 pacienti;

e semne de displazie a aparatului valvular (prolaps al valvei mitrale si a celei tricuspide de
gradul IIT) la 2 bolnavi.

La toti pacientii examinarea vaselor magistrale, In special a aortei si ramurilor ei, a evidentiat:

e dilatarea anevrismala a aortei pe tot parcursul (de la valva aortica pana la bifurcatia aortei
abdominale) in 7 (31%) cazuri;

o dilatarea aortei ascendente pana la nivelul bifurcatiei trunchiului brahiocefalic - la 11 (50%)
bolnavi;

e dilatarea aortei descendente si a portiunii abdominale cu afectarea ramurilor mici ale aortei
abdominale — la 4 (19%) pacienti.

Diametrul aortei 1n partea ascendentd a fost in limitele de 50 - 73 mm, a arcului a aortei - de 34
mm si a aortei descendente, respectiv, de 29 - 50 mm, iar a aortei abdominale de 22-35 mm.

In toate cazurile s-au evidentiat semne caracteristice pentru DAA: aspectul tipic de ,,val de
perdea” cu miscare ondulatorie neregulata in lumen pe o intindere variabild, ceea ce reprezintd faldul
de disectie in lumen. Prezenta faldului delimita 2 canale: unul adevarat (LA) (cel delimitat de la
fald spre interior si de peretele indemn spre exterior) si altul fals (LF) (aparut in spatiul creat prin
decolarea peretelui). In 9 (40 %) cazuri cu ajutorul metodei de doppler-color au fost apreciate zone de
discontinuitate, definite drept porti de intrare (acolo unde fluxurile sunt directionate dinspre LA spre
LF) si, respectiv, porti de iesire (flux LF-LA). La un pacient a fost presupusd tromboza lumenului

fals (fig. 1).

Figura 1. Imaginea ecocardiografica transtoracica a disectiei de aorta, pozitie parasternala, axa lunga si
scurtd. LV — ventriculul stang; LA — atriul sting, Ao- aorta ascendenta. In lumenul aortei ascendente se
depisteaza faldul de disectie

Insuficienta avansatd a valvei aortale (gradul III) au prezentat 18 (81%) pacienti. Lichid in
cavitatea pericardului a fost determinat la un bolnav.

Asadar, Tn baza examenului ecocardiografic la 18 bolnavi erau prezente semne caracteristice
DAA de tipul A (cu includerea aortei ascendente), iar la 4 persoane - de tipul B (fara includerea aortei
ascendente). Varsta medie a pacientilor cu DAA de tipul A a fost de 46 de ani, de tipul B - 52 de ani.
Astfel, pacientii cu DAA de tipul B erau mai in varsta. Dintre bolnavii cu DAA tipul A 14 (75%)
au fost barbati, dintre cei cu tipul B toti au fost barbati. Nici un pacient nu a suportat in antecedente
interventii chirurgicale cardiace si nu au fost cazuri de disectie de aorta de etiologie iatrogena.
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La 10 (45%) pacienti s-a efectuat tomografia computerizatd prin rezonantd magnetica, care a
confirmat disectia acutd de aortd prin evidentierea faldului intimal ce separd cele doud ,,lumene”
circulante (cel adevirat si cel fals). In cazul trombozei lumenului fals s-a vizualizat comprimarea
lumenului fals trombozat, care are aspectul unei semilune in sectiune transversala. In toate cazurile
diagnosticul presupus la examenul ecocardiogarfic a fost confirmat la tomografia prin rezonanta
magnetica, (fig. 2, 3).

Figura 2. Imaginea transversald prin rezonantd magnetica a portiunii superioare a toracelui la nivelul ramurii
drepte a arterei pulmonare cu vizualizarea DAA de tipul A. T — lumenul adevarat; F — lumenul fals; RP
— ramura dreapta a arterei pulmonare, B — bronhul principal stang

— ]
f

Figura 3. Imaginea prin rezonantd magneticd, sectiunea la nivelul inelului aortei si portiunii ei ascendente,
a disectiei de tipul A. AR — inelul aortei; P — artera pulmonara; I — flapul intimal; T — lumenul adevarat; F
— lumenul fals.
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Toti bolnavii din lotul I de studiu s-au aflat in blocul de terapie intensiva, obiectivele tratamentului
fiind suprimarea durerii si reducerea valorilor tensiunii arteriale. Medicatia aplicatd includea
remedii analgezice, inclusiv opioide, beta-blocante, inhibitori ai enzimei de conversie, a.- si f-blocante
centrale. Terapia antihipertensivd urmarea reducerea undei pulsatile a stresului aortic prin scaderea
presiunii sangvine. Prin micsorarea fortei de contractie a ventriculului sting si a ratei de crestere a
presiunii aortice se urmarea prevenirea extensiei disectiei si ruptura de aorta.

In primele 48 de ore de la spitalizare au decedat 10 (45%) pacienti, toti cu DAA de tipul A, cauza
decesului fiind ruptura peretelui aortei. Corectia chirurgicala a fost realizatd in primele 24 de ore de la
internare la 8 pacienti, toti fiind cu disectie de tipul A. In perioada postoperatorie precoce au decedat
3 pacientii, cauzele fiind insuficienta cardiopulmonara progresiva, edemul cerebral si insuficienta
hepatorenala acuti. In perioada postoperatorie tardiva cazuri de deces nu s-au inregistrat. Durata
medie de aflare a pacientilor operati in stationar a fost de 20 de zile.

Au refuzat tratamentul chirurgical 4 pacienti, continuand ulterior terapia medicamentoasa
simptomaticd. Durata medie de spitalizare a acestor bolnavi a fost de 16 zile.

Toti bolnavii cu DAA de tipul B au ramas sub tratamentul medicamentos in perioada acutd
si numai la un pacient cu afectarea vaselor periferice (artera iliacd comuna si artera renald) a fost
realizata corectia chirurgicald peste 6 luni. Perioada postoperatorie s-a complicat cu dezvoltarea unei
tetrapareze moderate cu caracter permanent.

Lotul II l-au alcatuit 5 pacienti, la care diagnosticul DAA a fost stabilit in baza examenului
patomorfologic. Varsta medie a pacientilor a fost de 54 de ani. Conform criteriilor Stanford, la 4
pacienti a fost constatatd DAA de tipul A si numai la un bolnav — de tipul B.

Similar primului lot de studiu, bolnavii din lotul II au fost internati in mod urgent, in stare
extrem de grava. Tabloul clinic a prezentat un polimorfism vast: durere toracica de o intensitate foarte
mare, cu caracter insuportabil, cu iradiere 1n regiuniea interscapulovertebrald la 2 pacienti; modificari
neurologice cu aparitia semnelor accidentului vascular cerebral cu hemipareza si/sau stari sincopale la
2 bolnavi; varianta pneumonica cu durere toracicd si dispnee progresiva la o persoana. Toti pacientii
au acuzat fatigabilitate sporita, transpiratie profuza.

In baza examinarii primare s-au stabilit urmitoarele diagnostice prezumptive: 1) hipertensiune
arteriald gr. III; 2) infarct miocardic acut; 3) tromboembolie a arterei pulmonare; 4) encefalopatie
discirculatorie mixta cu insuficientd piramidala; 5) bronhopneumonie acuta cu insuficientd pulmonara
progresiva. Nici la unul dintre ei nu s-a presupus prezenta disectiei de aorta.

Examenul ECG a depistat modificari de repolarizare (la 2 pacienti) si semne de hipertrofie
ventriculard (la 3 persoane). Examenul ecocardiografic transtoracic nu s-a efectuat in nici un caz.
Pacientii lotului I au fost spitalizati in sectiile de neurologie si terapie generald, iar durata medie
de aflare in stationar a constituit 24 de ore (de la 2 ore pana la 3 zile). Doar la un singur pacient in
diagnosticul clinic final s-a presupus disectia de aorta.

Divergenta de diagnostic a fost constatatd in 4 cazuri. Diagnosticele clinice finale stabilite au
fost: infarctul miocardic acut (2 pacienti); encefalopatia mixta cu insuficientd piramidala (1 pacient)
si tromboembolia arterei pulmonare (1 pacient).

Discutii. Disectia acutd de aortd nu este o maladie raspandita, dar cu complicatii frecvente si
deseori cu consecinte fatale. Toate mecanismele care reduc rezistenta peretelui aortic, in special a
laminei media, conduc la un stres parietal crescut, care poate induce dilatarea aortei si formarea
anevrismului, generand eventual disectia de aortd sau ruptura acesteia [1].

Ateroscleroza, cauza principala a anevrismului aortic, induce ingrosarea importanta a intimei,
crescand, astfel, distanta dintre stratul endotelial si stratul mediu cu compromiterea aportului nutritiv
si de oxigen. Fibroza adventitiei poate determina obstructia vaselor mici intramurale, vasa vasorum.
Reducerea aportului nutritional al mediei determind ingrosarea acesteia secundar necrozei initiale a
fibrelor musculare netede. O altd consecinta este modificarea fibrotica a structurilor elastice ale mediei.
Toate aceste modificari contribuie la cresterea rigiditatii vasculare si la sporirea vulnerabilitatii fata
de stresul de forfecare, favorizand formarea anevrismelor si a disectiei, in special in segmentul aortei
infrarenale [1,4].

Principalul factor de risc pentru formarea anevrismelor de etiologie aterosclerotica este
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hipertensiunea arteriald, intalnitd la 85% dintre cazurile de ruptura a DAA si la 52% dintre cazurile
fara ruptura anevrismelor. Alti factorii de risc, de exemplu, tabagismul si hipercolesterolemia, sunt,
de asemenea, asociati cu o crestere a incidentei anevrismelor aortice.

Prin traumatisme aortice in conditiile accidentelor de circulatie datorate excesului de viteza
survin 15-20% dintre decese. Disectia de aortd iatrogena este deseori in relatie cu cateterismul cardiac,
angioplastie sau interventii chirurgicale. Afectiunile inflamatorii pot afecta aorta asa cum se intampla
in arterita Takayasu, sifilis, boala Behcet sau Ormond. Cocaina si amfetaminele asociate cu formarea
anevrismelor aortice si disectia de aorta sunt etiologii nou identificate [4,8].

Scopul principal in abordarea disectiei aortice este suspectarea ei clinicad si stabilirea
diagnosticului cat mai precoce posibil intru stratificarea rapidd a riscului si stabilirea conduitei
terapeutice ulterioare. Disectia de aorta prezintd o gama largd de manifestari clinice. Simptomele
caracteristice debutului disectiei de aortd sunt: durerea, care poate fi solitard, Tn asociere cu sincopa
sau cu semne de insuficienta cardiaca congestiva; durerea cu accident vascular cerebral; insuficienta
cardiacd congestiva fard durere; accident vascular cerebral fard durere; absenta pulsului fara durere
[1,9].

Diagnosticul diferential al disectiei de aorta trebuie efectuat cu urméatoarele afectiuni: sindromul
coronarian acut cu sau fard supradenivelarea segmentului ST, regurgitatia aortica fara disectie,
anevrismul de aortd fara disectie, durerea musculoscheletala, pericardita, tumoarea mediastinala,
pleurezia, embolia pulmonara, colecistita, emboliile de diferita geneza [4,8,10].

Diagnosticul imagistic in disectia de aorta include: ecocardiografia transtoracica urmata de cea
transesofagiand, tomografia computerizatd, angiografia de contrast, rezonanta magnetica, ecografia
intravasculara [6,7].

Studiul de fatd a aratat cd DAA ramane una din patologiile cardiovasculare de urgenta cu
multe dificultati de diagnosticare precoce, cu un polimorfism clinic extrem de variat si o ratd inalta
de mortalitate. Circa 45% dintre pacientii lotului I au decedat in primele 24 de ore prin progresarea
disectiei si/sau ruptura aortei, fiind spitalizati in stare grava. Din cauza complicatiilor postoperatorii
au decedat 20% de pacienti. Insuficienta cardiopulmonara progresiva, edemul cerebral, insuficienta
hepato-renala acutd au complicat perioada postoperatorie la bolnavii supusi corectiei chirurgicale.
Aceasta ratd inalta a mortalitatii chiar si in centrele specializate poate fi explicata prin includerea in
studiu a tuturor pacientilor, inclusiv cei care au fost spitalizati n stare criticd, cu risc major pentru
interventie chirurgicald. Dar trebuie sa mentiondm ca aplicarea la timp a tratamentului chirurgical
la pacientii cu DAA de tipul A fara semne de rupturd, in stare hemodinamica relativ stabila si dupa
suprimarea sindromului algic, a dus la rezultate postoperatorii reusite.

Pacientii inclusi in cercetare au prezentat diverse manifestari ale sindromului de durere toracica,
brusc instalate, localizate in diferite regiuni ale cutiei toracice, de caracter migrator, violente,
insuportabile. Totusi s-a evidentiat cd in cazul disectiilor proximale sindromul algic era localizat
preponderent retrosternal, iar in cazul celor distale — In regiunea interscapulara si abdominala.

Majoritatea pacientilor varstnici cu DAA (cu varsta peste 60 de ani) erau hipertensivi, netratati,
cu valorile medii ale tensiunii arteriale in limite de 160-180/90-100 mmHg. Pacientii tineri au suportat
mai frecvent traume toracice, au avut semne de afectare a tesutului de colagen (in asociere cu diferite
anomalii ale scheletului si prolaps al valvei mitrale), vicii congenitale. Posibil ca traumele cutiei
toracice din antecedente contribuie la dezvoltarea ulterioara a disectiei de aortd la o persoand cu un
substrat genetic manifestat prin displazia tesutului conjunctiv.

In acelasi timp, la aproximativ 30% dintre pacienti nu s-a reusit evidentierea unor patologii
sugestive din antecedente, ei considerandu-se relativ sanatosi.

In baza analizei profilului clinic si a rezultatelor precoce la pacienti cu disectie de aorti se poate
constata ca predictorii unui prognostic nefavorabil (deces in perioada acuta a bolii) sunt hipotensiunea
marcatd, socul cardiogen, durerile prelungite cauzate de implicarea in procesul de disectie a vaselor
periferice, ruptura aortei cu exfuzia sangelui in cavitatea pericardului si pleurei.

Examenul electrocardiografic nu este o cercetare specifica diagnosticarii patologiei date, fiind
util doar pentru excluderea semnelor caracteristice unei ischemii acute de miocard.

Cea mai frecvent utilizatd metoda noninvaziva de diagnosticare a disectiei de aorta n conditii
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de urgenta si care a avut o sensibilitate inaltd (in studiul dat a atins 90%) a fost ecocardiografia.
Aplicarea acestei metode a permis vizualizarea dilatarii anevrismale a aortei in diferite portiuni ale
ei cu suspectarea procesului de disectie la toti pacientii inclusi in lotul I de studiu. In dinamici la
45% dintre pacienti s-a reusit efectuarea examenului tomografic prin rezonanta magnetica, care a
confirmat prezenta disectiei de aorta.

Managementul pacientului cu DAA de tipul A include tratamentul chirurgical de urgenta, care
permite evitarea rupturii aortei, tamponadei cordului si a afectirii vaselor periferice [11,12]. In absenta
riscului de ruptura a peretelui DA A de tipul B fara semne de malrepfuzie poate fi tratatd medicamentos
prin mentinerea tensiunii arteriale sub 130/80 mmHg, folosind beta-blocantele, inhibitorii enzimei de
conversie, antagonistii de calciu [13].

Cauzele nediagnosticarii DAA la pacientii lotului II de studiu ar putea fi considerate: durata
scurtd de aflare a pacientului in stationar, starea extrem de grava la internare, polimorfismul tabloului
clinic si manifestarile atipice, internarea intr-un departament nespecializat in cardiologie; examinarea
incompleta prin metode imagistice la etapa de spitalizare.

Concluzii
Studiul prezentat a demonstrat ca polimorfismul tabloului clinic al DAA creeaza dificultati
in diagnosticarea prompta si corecta a disectiei de aortd. Examenul ecocardiografic precoce si, la
necesitate, cel prin tomografie computerizata cu rezonantd magnetica sunt extrem de valoroase in
stabilirea diagnosticului DAA, favorizand luarea deciziilor terapeutice. Mortalitatea pacientilor cu
DAA ramane inalta. Aplicarea cat mai rapida a metodelor chirurgicale de tratament permite corectia
defectului aortal, contribuind la supravietuirea pacientilor.
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Rezumat

Disectia acutd de aorta este urgenta cardiaca asociatd cu un risc inalt al mortalititii $i cea mai
frecventa conditie clinica, ce necesita asistenta chirurgicald. Din cauza polimorfismului clinic extrem
de variat si a complicatiilor serioase care survin rapid, diagnosticul si conduita pacientului prezinta
dificultati. Scopul studiului a fost evaluarea manifestarilor clinice ale pacientilor cu disectie acuta
de aorta, a variantelor de evolutie clinica in functie de datele obtinute la diagnosticarea prin diferite
metode noninvazive la etapa de urgenta si de tratamentul aplicat. Studiul a inclus 27 de pacienti
diagnosticati cu disectie de aorta, care au fost spitalizati in Institutul de Cardiologie si Spitalul
Republican 1n perioada 2000-2005. Examinarea ecocardiograficd ramane cea mai utild si cea mai
accesibila metoda de investigatie si de screening al acestei categorii de bolnavi. Datele obtinute
demonstreaza necesitatea supravegherii si conduitei dinamice a acestor pacienti.

Summary
Acute aortic dissection is a life-threatening emergency associated with high rates of morbidity
and mortality and the most common condition requiring urgent surgical therapy. Because presenting
clinical features are extremely diverse and serious complications occur rapidly, the diagnosis and
the management of these patients had proven difficult. The aim of the study is to assess clinical
presentation, management and in-hospital outcomes of patients with acute aortic dissection. The
study included 27 patients with aortic dissection and hospitalized into the Institute of Cardiology and
Republican Hospital’s emergency department during the period 2000-2005. The echocardiography
examination remains the most useful and accessible method of investigation for acute aortic dissection
patients, as well as the screening method. The obtained data demonstrates the necessity for continuing
supervision and management behavior of these patients.

DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL PANCREATITEI CRONICE
Vladimir Hotineanu, dr. h. in medicina, prof. univ., USMF , N.Testemitanu”

Pancreatita cronica (PC) si complicatiile e1 prezintd o tema actuald de real interes datorita
interdisciplinar, care implicd gastroenterologi, radiologi, anestezisti, chirurgi si anatomopatologi.
Etiopatogenia si evolutia adeseori obscurd, manifestarile clinice fruste, precum si determinarea
gradului de maturatie a peretelui pseudochistului pancreatic (PP) genereaza dificultati de diagnostic,
contradictii cu privire la momentul optim operator, corelat cu o tehnica chirurgicala cat mai adecvata,
care sa asigure o ratd a complicatiilor cat mai scdzuta si o reintegrare socioprofesionala cat mai rapida
[1-17].

Materiale si metode. Studiul include rezultatele tratamentului chirurgical aplicat la 240 de
pacienti cu PC divizati in 2 loturi [lotul I — 119(49,6%) pacienti cu PC, lotul II -121(50,4%) de
pacienti cu PC si PP], desfasurat in perioada anilor 1994-2005 in clinica Chirurgie nr.2.

Studiul de laborator a inclus urmatoarele examinari clinice si biochimice: hemograma, examenul
sumar de urind, analiza biochimica sangvina: bilirubina serica, ASAT, ALAT, proteina totala, indicele
protrombinic, ureea, creatinina, glicemia, ionograma (K*, Na®, Ca total, Ca ionizant); analiza
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