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Summary
The incidence of breast cancer is increasing in the most part of the world and the rate of advanced cases is high.
In the management of breast cancer, anthracycline-based chemotherapy regimens remain standard adjuvant or first-line
palliative treatment. Patients with metastatic breast cancer (MBC) are frequently exposed to high cumulative doses of
anthracyclines and are at risk of resistance and cardiotoxicity. The second line treatment is indefinited and treatment options
are limited. Cisplatin or carboplatin are active in patients with metastatic breast cancer, the combination of Cisplatinum
could be an effective therapeutic alternative to the resistance after anthracycline-containing regimens.

ASPECTE CLINICE DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
CHIRURGICAL AL ULCERULUI GASTRODUODENAL PERFORAT

Elina Sor, doctoranda, cercet. st. stagiar, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere. Maladia ulceroasa a stomacului si duodenului actualmente raimane una dintre cele mai im-
portante probleme 1n ocrotirea sanatatii [1, 2, 3]. Aceasta patologie afecteaza cel mai des persoanele in varsta
aptd de munca, ceea ce determind importanta sociala a problemei [4].

Marile succese obtinute in tratamentul medicamentos modern al maladiei ulceroase necomplicate cu
agenti anti-H2, inhibitori ai pompei de protoni, dubla sau tripla asociere antibiotica (amoxicilina, claritromi-
cind si metronidazol 7 — 10 zile) au determinat in ultimii ani reducerea esentiald a numarului interventiilor
chirurgicale planice legate de aceasta afectiune [5].

Totusi, rata persoanelor afectate de ulcer, care au ,,sansa” de a fi supuse unei interventii chirurgicale de
urgenta datoritd complicatiei perforative, a raimas constantd, de la 5 pana la 15% [6].

Perforatia este cea mai acutd complicatie a ulcerului, constituind 1,5% din intregul lot al afectiunilor
chirurgicale acute din abdomen si 10-15% din numarul total al purtatorilor de ulcer. In majoritatea cazurilor,
ea apare ca rezultat al progresarii procesului inflamator-destructiv acut sau cronic. De regula, perforatia se
dezvolta in urma unei acutizari a bolii ulceroase, manifestand o simptomatica bine cunoscuta.

Insa in 20% [1] sau chiar in 25-30% cazuri [7] ea poate constitui primul semn al bolii. In aceste cazuri
perforatia apare pe fundal asimptomatic al bolii ulceroase sau tablou clinic sters, mai ales la pacienti de varsta
tanara — pana la 50% [8, 9].

Aparitia acestor ulcere perforative ,,mute” este cauzatd de modificarile neurodistrofice ale peretelui sto-
macului si duodenului.

Ulcerul duodenal furnizeaza procentul cel mai mare de perforatii, fiind uneori asociat de hemoragie (1-
12%, [10]), mai frecvent in “Kissing” ulcere — cel anterior perforeaza, cel posterior sdngereazd. Se constata
mai ales la barbati, varsta predilecta fiind cuprinsa intre 30 si 50 de ani, dar complicatia nu este exceptionala
nici la batrani si nici la adolescenti.

Datele statisticii. In ultimii ani in Republica Moldova s-a constatat tendinta de crestere a morbidititii
ulcerului gastroduodenal perforat: 20,5 1la 100000 locuitori in 2006 fata de 23,1 in 2005, 20,4 in 2004 si 18,94
in 2003 [11].

Spitalizarea tardiva (dupa 24 de ore de la debutul bolii) are in Republica Moldova o frecventa crescuta,
fara tendinta de scadere: 8,5% 1n 1995; 13,01% in 2000; 14,17% in 2003; 12,87 in 2005; 21,5 in 2006. Cauzele
adresarii tardive sunt: adresabilitatea scazuta a populatiei, erorile de diagnostic ale medicilor de familie, servi-
ciului de urgenta si ale chirurgilor care asigura asistenta chirurgicald de urgenta [12].

Mortalitatea in ulcerul gastroduodenal perforat raimane inalta si atinge circa 8% [7], in Republica Mol-
dova — 6,73% in 2005 [11].

Material si metode. Studiul se bazeaza pe analiza a 841 de cazuri clinice ale bolnavilor (dintre care fe-
mei 11,2% si barbati 88,8%) spitalizati In mod urgent in ultimii 6 ani in sectiile de chirurgie a CNPSDMU din
Chisindu cu varsta de 15 — 88 de ani cu diagnosticul de maladie ulceroasd, complicata cu perforatie.

Diagnosticul ulcerului perforat s-a bazat pe datele anamnestice si tabloul clinic caracteristic pentru aceas-
ta patologie.

Examenul preoperator a inclus:

e Analiza sangelui — sangele rosu si leucograma;

e Segmentul urinei;

e Grupa sangelui si Rh-factor;
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e Ultrasonografia organelor abdominale pentru excluderea sau confirmarea prezentei lichidului liber in
abdomen;

e FEGDS — pentru confirmarea diagnozei de ulcer perforat si aprecierea localizarii acestuia, excluderea
ulcerului in ,,0glinda” (Kissing) cu hemoragie a celui de al doilea ulcer, stenozei etc.;

e Examenul radiologic al cavitatii abdominale de ansamblu — pentru confirmarea pneumoperitoneumu-
lui (aer liber sub diafragma in perforatia ulcerului prima data descrisa de catre Levi-Dorn in (1913).

In cazuri dificile pentru diagnostic s-a recurs la laparoscopie diagnostica, in urma cireia s-a depistat locul
perforatiei. Toti pacientii au fost operati in mod urgent. Interventiile chirurgicale au fost infaptuite cu ajutorul
anesteziei generale.

Profilaxia infectiei in perioada intraoperatorie si in cea postoperatorie s-a efectuat prin administrarea
antibioticelor. Jugularea durerilor in perioada postoperatorie s-a realizat prin administrarea analgezicelor. De
asemenea, au fost indicati agenti anti H2.

Rezultate obtinute. S-a elaborat algoritmul diagnosticoterapeutic in baza tabloului clinic caracteristic
si criteriilor diagnostice accesibile (fig./). Au fost determinate indicatiile pentru diferite tipuri de interventii
chirurgicale urgente, inclusiv pentru cele laparoscopice.

Algoritmul diagnostico - curativ
Suspectie de ulcer perforat

Anamneza sitabloul clinic Datele de laborator R de asamblu a abdomenului

Nelgativ Poiitiv
Proba Petrescu |
Ne-lgativ
M &
| FGDS | USG
\‘ Negatw-”
ILaDaroscoole Diagnostic confirmat
e e | e
a_l-t-urare laparoscopica [Suturare simpla 'FI-Exciﬂp, Fipzslrim"—

Majoritatea pacientilor au fost spitalizati in primele 24 de ore. Ponderea persoanelor spitalizate dupa 24
de ore de la debutul bolii are o tendinta crescuta: 9,5% in 2003; 3,2% in 2004; 2,2% in 2005; 9,7 in 2006.

In majoritatea cazurilor a fost depistat ulcerul perforat duodenal.

Tipurile interventiilor chirurgicale folosite sunt:

e Suturarea ulcerului (procedeu Miculitz) — 70 (8,3%);

e Excizia ulcerului (procedeu Djud) — 566 (67,3%);

e Rezectie primara — 150 (17,8%);

e Metodele laparoscopice — 55 (6,6%).

Raportul dintre interventii radicale (varsta medie a pacientilor fiind 43,1 ani) efectuate:

e Bilroth1-91;

e Bilroth II - 15;

e Antrumrecetii — 44.

Factorii pentru evolutia nefavorabila a perioadei postoperatorii sunt:

* varsta Tnaintata a pacientilor;

= prezenta peritonitei purulente;

= adresarea tardiva a pacientilor.

In ultimii ani in unele clinici (inclusiv in clinica noastri) se practica suturarea ulcerului perforat cu sau
fara vagotomie pe cale laparoscopica. In clinica noastra au fost efectuate 55 de interventii in legiturd cu boala
ulceroasa complicata cu perforatie prin metoda laparoscopica — 49 la barbati si 6 la femei (varsta pacientilor
a fost intre 15 si 60 ani, media de varsta fiind de 25,16 ani), dintre care 54 din cauza ulcerului perforat al du-
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odenului (localizarea leziunii a fost pe fata anterioara a bulbului duodenal) si 1 caz — din cauza ulcerului acut
perforat al stomacului (leziunea localizata in regiunea fundica pe curbura mare).

In 54 de cazuri s-a practicat sutura laparoscopica cu epiploonoplastie cu drenarea cavitatii peritoneale si
1 caz — cu efectuarea exciziei ulcerului cu piloroplastie si vagotomie trunculara anterioard, drenarea cavitatii
peritoneale.

Discutii. Aparitia in ultimul timp a preparatelor antiulceroase contemporane a permis in majoritatea ca-
zurilor de a considera suturarea ulcerului perforat ca interventie chirurgicala de electie cu aplicarea ulterioard a
tratamentului medicamentos [5]. Primul tratament laparoscopic al unui ulcer perforat a fost efectuat de Mouret
in 1990 [13].

In unele cazuri (pana la 25%) ale tabloului clinic dubios datele obiective pentru ulcer perforat lipsesc
(aer liber sub diafragma la examenul radiologic al abdomenului, semne indirecte la fibroesofagogastroduode-
noscopie, lichid liber la ultrasonografia abdomenului) [14]. In asemenea situatii tehnica laparoscopica permite
efectuarea diagnosticului i concomitent suturarea ulcerului perforat [15]. Aplicarea acestei metode contribuie
la reducerea perioadei preoperatorii si astfel la micsorarea numarului complicatiilor postoperatorii [16].

In baza datelor literaturii s-a constatat ci durata medie a suturdrii laparoscopice constituie 50 - 135 min.,
asadar, necesitatea administrarii analgezicelor in perioada postoperatorie precoce se micsoreaza, iar timpul
mediu de spitalizare este de cel mult 5 - 8 zile [17, 18].

Concluzii

1. Actualmente in tratamentul ulcerului perforat cele mai raspandite operatii sunt:

= Suturarea simpla (procedeu Miculitz);

= Suturarea cu aplicarea omentului pe piciorus (procedeu Oppel);

= Excizia ulcerului cu piloplastie (Djud);

= Rezectia primara;

= Suturarea laparoscopica — standardul de aur in tratamentul acestei maladii.

2. Datorita abundentei de preparate contemporane antiulceroase in complex cu antibioticele anti H. Py-
lori, necesitatea vagotomiilor in toate variatiile s-a redus.

3. Suturarea laparoscopica permite reducerea perioadei postoperatorii, micsorand numarul de zile-pat si
cantitatea de analgezice, restabilirea rapida a tranzitului intestinal la ziua a 2-a — a 3-a, reluarea la timp a acti-
vitatii profesionale, efectul estetic.
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Summary

Many questions of treatment tactics for ulcer perforated remain not quite clear. It is necessary to work out an
algorithm of diagnostic and surgical treatment depending on severity of somatic status of the patient and life prognosis.

The study is based on the analysis of 841 cases of perforated ulcer (88,8% men and 11,2% women) for the period
2000-2007, hospitalized in the surgical department of the Republical Emergency Hospital, mean age limits 15 — 88
years.

According to the authors data, the minimal invasive methods characterized by less pain syndrome, early activation
of patients, reduced number of receipted analgetics, and shorter stay in the hospital.

ICTUSUL CEREBRAL — O PROBLEMA STATALA
Viorel Maxian, cercet. st. stagiar, Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Problema ictusului cerebral are importanta statald. Anual, ictusul cerebral afecteaza aproximativ 5.6 - 6.6
mln de oameni pe glob, numarul celor decedati de aceasta patologie fiind de circa 4.6 mln.

In anul 1990, rata persoanelor atinse de handicapul cauzat de ictusului cerebral era de 3%, iar in anul
2020 mortalitatea prin ictus cerebral, dupa datele unor autori, va creste de doua ori [29]. Morbiditatea in dife-
rite tari, conform datelor oferite de epidemiologi, variaza de la 164 pana la 261:100000 populatie [4, 7, 2]. In
Republica Moldova morbiditatea anuala este de aproximativ 10000 de oameni, in Rusia anual sunt inregistrate
peste 400000 de ictusuri [7, 18, 20], in SUA — aproximativ 500000 [7, 27]. in Europa indicele morbiditatii
anuale de ictus cerebral variaza intre 0.8 si 0.18 la 1000 populatie. Cel mai mare indice este in Japonia —
261:100000 populatie [12, 18, 27].

Ictusul ocupa locul II printre cauzele mortalitatii si locul I printre cauzele invaliditatii primare. In con-
secintd, aceasta afectiune scade calitatea vietii familiei pacientului, deoarece acesta are necesitate de ajutor
permanent din partea rudelor si a celor din jur. in plus, si statul suportd cheltuieli economice majore, deoarece
ictusul afecteaza mai des oamenii apti de munca.

Volumul pierderilor economice in Moldova nu este cunoscut. In anul 2006 in Republica Moldova rata
morbiditatii prin ictus cerebral a constituit 25.94 de cazuri la 10 000 populatie (ischemic — 4.66, hemoragic —
3.39 1a 10 000 populatie) (tabelul 1):

Tabelul 1
Rata imbolnavirii de ictus cerebral in Republica Moldova la 10 000 populatie in anii 2004 si 2006
Anul Total Ischemic Hemoragic
2004 22.01 3.89 2.80
2006 25.94 4.66 3.39

Raportul dintre ictusul ischemic si cel hemoragic, dupa datele unor autori, este de 5:1 [9, 18], in Rusia
— 3-4:1, in alte tari — 9-10:1[23, 29, 30]. In ultimii ani a crescut frecventa ictusului hemoragic, preponderent
la persoanele de varstd medie. Conform datelor Iui Arai i coaut., 1997, frecventa ictusului hemoragic anual
in medie ajunge la 2.44 la 10 000 populatie. in Rusia rata ictusului hemoragic la 10 000 populatie este de 3.1
cazuri [22, 25], in lume anual revin 1.1-2.3 cazuri de hemoragie intracerebrald la 10 000 populatie.

Numarul total de pacienti inregistrati care au suportat accident vascular cerebral (ischemic si vascular) in
Republica Moldova in anul 2006 a constituit 9 303 pacienti. In anul 2006 numarul total de pacienti cu accident
vascular cerebral a crescut cu 1369 (ischemic — cu 0.27%, hemoragic — cu 0.33%) in comparatie cu anul 2004
(tabelul 2).

Tabelul 2
Numarul total de pacienti din Republica Moldova ce au suportat accident vascular cerebral
in anii 2004 si 2006
Anul Total Ischemic Hemoragic
2004 7934 1404 (17.69 %) 1010 (12.73 %)
2006 9303 1671 (17.96 %) 1215 (13.06 %)
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