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SUMMARY
Craciun Ion “Acute mesenteric ischemia: optimization of the diagnosis and treatment” Thesis for
the scientific degree of MD, PhD, Chisinau, 2014. The thesis includes introduction, 4 chapters,
resolution, conclusions, recommendations, 25 tables, 52 figures, bibliography of 239 sources, 148
pages of basic text. The obtained results were published in 16 scientific works.
Key words: Acute mesenteric ischemia, diagnosis, surgical management
The research area: 321.13 — surgery.
Study aim: To improve the treatment results for the patients with AMI by means of multilateral
analysis of the informativity of laboratory and instrumental methods of diagnosis, as well as by means
of analysis of the efficacy of various treatment methods for this condition.
Study objectives: To determine the informativity of standard serological indexes, thrombogenesis and
fibrinolysis markers, immune tests, MSCT+A in the AMI diagnosis; to elaborate the methodological
ant technical aspects of DCS in case of AMI, to perform an evaluation of their influence on the
postoperative mortality as compared with the “standard” management tactics.
The novelty and the scientific originality: For the first time were evaluated the standard tests,
thrombogenesis and fibrinolysis markers (D—dimer, plasminogen, S-FMC), immune tests (IMA, IL—
1B, IL-8, IL-10, IL—-18, procalcitonin) in the AMI diagnosis. Is presented the analysis depending on
the AMI type, (arterial vs. venous, embolic vs. thrombotic), time factor from the disease onset, as well
as AMI extension. It was proven that MSCT+A should be considered as a first-line AMI diagnostic
procedure. For the first time was studied the morphological aspect of PI and was established that
falciform (II type) PI is always associated with transmural intestinal necrosis, and the presence of
FGPS and solid organs infarction represent poor prognostic imaging signs. It was established that
elaborated DCS tactics for AMI management, allowed to reduce the postoperative death rate by 30% as
compared to the “standard” tactics.
The scientific solved problem: A comparative analysis of laboratory and instrumental AMI diagnostic
methods was performed, was elaborated and proven the principle of DCS for AMI management.
The theoretical significance: The particularities of modification of thrombogenesis and fibrinolysis
markers’ plasmatic concentration in case of AMI are presented. For the first time the clinical
significance of immune tests in case of AMI was studied. For the first time was proved the
morphological base of PI as an AMI imagistic sign and was demonstrated its pathogenesis for this
pathology.
The applicative value of the work: The particularities of variation of a wide spectrum of laboratory
tests depending on the type, time from the onset and AMI extension are presented. The specific AMI
imagistic signs, based upon MSCT+A are presented, as well as theirs informativity for the diagnosis of
arterial and venous AMI. The rationale technical principles for the surgical procedures in case of AMI,
based upon DCS and second look principles were elaborated and used in daily practice. The practical
recommendations for optimal time interval and type of delayed intestinal anastomosis are presented.
The implementation of the scientific results: As a result of the present study new diagnostic and
treatment procedures for AMI were introduced for the patients’ management in the 4 surgical and
endoscopy departments of the Chisinau Emergency Hospital of the Republic of Moldova, as well as in
the training curricula at the surgical department N.1 “Nicolae Anestiadi”
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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei si importanta problemei. Ischemia mezenterica acutd (IMA)
ramane a fi una dintre problemele cele mai complexe si controversate in chirurgia
abdominala de urgenta. Deseori din cauza lipsei manifestérilor clinice specifice IMA si a
dificultatilor diagnostice, rata mortalitatii la acest contingent de pacienti atinge cifre
inalte, care constituie 60%-93% [1].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare. Problema diagnosticarii include si faptul cd adesea IMA este subestimata
drept cauza a unui abdomen acut [2]. Odata cu majorarea mediei de varsta si a incidentei
maladiilor cardiovasculare, IMA este tot mai frecvent diagnosticatad. Actualmente nu
exista criterii $i metode standardizate in diagnosticul si tratamentul IMA, bazate pe
studii prospective randomizate, iar managementul acestor pacienti deseori ramane
controversat. Importantd majora in diagnosticul IMA reprezinta determinarea marcheri-
lor serologici specifici acestei patologii [3]. Actualmente se contureazd tendinta de
efectuare atdt a cercetdrilor clinice [4] cat si a celor experimentale in determinarea
marcherilor serologici specifici IMA, insa rezultatele acestor cercetari sunt contadictorii.
Un sir de marcheri serologici (albumina ischemic modificata, procalcitonina, plasmino-
genul si interleukinele proinflamatorii) nu au fost testati in conditii clinice [5], iatd de ce
cele mentionate argumenteaza necesitatea continudrii cercetdrii n aceasta directie.

La ora actuala tomografia computerizata multispiralata cu angiografie (TCMS+A) este
considerata alternativa angiografiei clasice in diagnosticul IMA si practic total a substituit
angiografia conventionald, ca fiind mai informativa si neinvaziva [4]. Conform datelor
literaturii sensibilitatea si specificitatea acestei metode variaza intre 96% si 94% [6], fapt
confirmat si de alte studii, doar cu reducerea nesemnificativd a acestui indice (92.9 si
89.5%) [4]. Studiile similare efectuate cu utilizarea TCMS+A au permis evidentierea
semnelor de bazd ale IMA: ocluzia arterei mezenterice superioare (AMS) sau a venei
mezenterice superioare (VMS), lipsa acumuldrii contrastului in peretele intestinului,
prezenta gazului in peretele intestinului (pneumatosis intestinalis) si in sistemul portal [7].
Conform Furukawa A. s.a. [8] semnele TCMS+A ale IMA sunt variate si depind de tipul si
gradul ischemiei intestinale. Asadar, pana in prezent sunt continuate cercetarile ce au drept
scop determinarea spectrului de semne imagistice specifice ale TCMS+A pentru IMA.

in tratamentul chirurgical al IMA arteriale pana in prezent nu sunt definitivate indica-
tiile optime pentru aplicarea anastomozei primare sau amanate dupa rezectia intestinala [9],
inchiderea cavitatii peritoneale sau aplicarea laparostomei de diferite tipuri (mesh, zipper
etc.) [10], timpul optim si aspectele tehnice ale interventiei (reviziei) repetate (second-look)
[9]. In literaturd sunt publicate date unice referitor la cercetirile clinice in privinta
tratamentului aplicat dupa principiul ,,Damage Control Surgery (DCS)” in IMA [11]. Astfel,
abordarea rationald in tratamentul chirurgical al IMA raméane a fi un obiect de studiu al
majorititii clinicilor care se ocupd de aceastd problema a chirurgiei de urgenta. in pofida
succeselor obtinute In diagnosticul si tratamentul IMA, la fel si In cunoasterea mecanis-
mului fiziopatologic al acestei afectiuni, letalitatea postoperatorie ramane semnificativa [9].



Factorii de risc a letalitatii postoperatorii pand la moment sunt incomplet elucidati [1].
Astfel, analiza tanatogenezei IMA si evaluarea factorilor potentiali care influenteaza negativ
mortalitatea precoce si la distanta a acestor pacienti rimane a fi un obiect de studiu actual.

Asadar, diagnosticul si tratamentul IMA reprezinta un capitol important si dificil al
chirurgiei abdominale moderne. Necesitatea acestei cercetdri este conditionatd de
prezenta multitudinii de abordari nestandardizate in diagnosticul, tratamentul IMA si
absenta unanimitatii privind unele aspecte principiale Tn managmentul acesteia.

Scopul lucrarii: Ameliorarea rezultatelor tratamentului pacientilor cu ischemie me-
zenterica acuta in baza analizei multilaterale a datelor de laborator, metodelor instrumentale
de diagnostic si studierea eficacitatii diferitor metode de tratament a acestei patologii.

Obiectivele lucrarii:

1. Apricierea prospectiva si retrospectivd a informativitatii indicatorilor standard de
laborator, marcherilor trombogenezei si fibrinolizei, testelor imunologice in ischemia
mezenterica acuta.

2. Studierea informativitatii tomografiei computerizate multispiralate cu angiografie in
ischemia mezenterica acutd si determinarea frecventei aparitiei semnelor imagistice
specifice patologiei date.

3. Perfectionarea si elaborarea aspectelor tehnice a interventiilor chirurgicale tip
,damage control® si ”second-look” in ischemia mezenterica acutd arteriala si venoasa,
precum si evaluarea impactului lor asupra mortalititii postoperatorii in comparatie cu
abordarea tacticii traditionale.

4. Determinarea factorilor ce influenteaza letalitatea postoperatorie in ischemia mezen-
terica acuta.

5. Studierea rezultatelor la distanta si duratei de supravietuire a pacientilor operati pentru
ischemia mezenterica acuta.

Metodologia cercetirii stiintifice: La baza cercetdrii se afla analiza prospectiva si
retrospectiva a rezultatelor investigatiilor si tratamentului a 87 pacienti cu IMA. Criteriul de
baza a repartizarii pacientilor pe loturi a servit utilizarea principiala a metodelor noi de
diagnostic si tratament a IMA in lotul de baza. Ca metode de cercetare s-au utilizat: (1)
testele standard de laborator (leucocitele, indexul leucocitar al intoxicatiei, glucoza si
lactatul sangvin); marcherii trombogenezei si fibrinolizei (D—dimeri, plasminogen, comple-
xele solubile fibrin-monomeri); testele imunologice (albumina ischemic modificata, IL—1f3,
IL-8, IL-10, IL-18 si procalcitonina); (2) metode instrumentale (tomografia computerizata
multispiralatd cu angiografie, laparoscopia); (3) morfologice; (4) statistice.

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute: A fost demonstrat
ca la doud treimi dintre pacienti, ischemia mezenterica acuta este insotitd de hipergli-
cemie si acest fenomen se determind semnificativ mai frecvent (p<0.01) in ischemia
mezentericd acutd arteriald comparativ cu cea venoasa. Totodatd s-a constatat cd in
ischemia mezenterica acuta arteriald nivelul glicemiei statistic € mai mare comparativ
cu ischemia mezenterica acutd venoasd (p<0.05). Analizdnd influenta extinderii topo-
grafice a ischemiei mezenterice acute asupra nivelului glicemiei, s-a determinat ci in

PE3IOME
Kpouyn Hon «Octpasi Me3eHTepHAIbHASI HINEMUSI:ONTHMM3ALHUS JUATHOCTHKH M JIeYEHHS)
JluccepTanus Ha COUCKAHUE YYEHOM CTeNeHM KaHauIaTa MeIUIUHCKUX Hayk, Kummnues, 2014.
Juccepranus n3noxkeHa Ha 248 CTpaHWIAX, COCTOMT W3 BBEJCHUA, 4 TJIaB, CHHTE3a ITOIYYCHHBIX
pe3ysbTaToB, BHIBOAOB, peKOMeHnalui, 25 Tabmuu, 52 pucyHkoB. bubnuorpadus srmouaer 239
ucrovnuka. [To Teme auccepranmy omyOIMKOBaHO 16 meyaTHBIX padorT.
KroueBsie ciioBa: ocTpasi Me3eHTepHaIbHAas HIIEMHs, THarHOCTHKA, XHPYPTHIECKOE JIeUeHUE
ObaacTb nccaenoanns: 321.13 — xupyprus
Lear paGorpl: VYiydiieHWe pe3ylbTaToB JiedeHWs manueHToB ¢ OMM  Ha ocHOBaHUH
MHOTOCTOPOHHETO aHaiuM3a HWH(OPMATUBHOCTH JIA0OPAaTOPHBIX ¥ HHCTPYMEHTAJBHBIX METO/OB
JIMarHOCTHKH, a TAKXKE OLIEHKH 3((PEKTUBHOCTH PA3IMYHBIX METO/IOB JICYCHHS JAaHHOW NaTOJIOTHH.
3agauu uccjaefoBaHus: YCTaHOBUTh HH(QOPMATHBHOCTh CTAHIAPTHBIX CEPOJIOTHYECKHX MOKa3aTeleH,
MapKepoB TpomOoreHe3a u (ubpuHONM3MCca, UMMyHoorndeckux tectoB, MCTK+A B nuarHoctuke
OMU; paspaboTaTh MeTofoIorHueckie u rexuundeckue acrektsl DCS npu OMM, a Tak e nposectu
OLICHKY MX BJIMSHHS Ha MOCJICONEPAIMOHHYIO JICTATBHOCTH B CPABHEHHH C «TPaJUIIHOHHOI» TAKTHUKOH
JICYCHHUS.
HoBu3Ha M OpPHIMHAJBHOCTH MCCJIeJ0BaHUI: BriepBrle mpoBe/cHa OLECHKA MAaHENHM CTAHZAPTHBIX
TECTOB, MapKepoB TpoMOooOpazoBanusi u ¢uOpuHOMM3Nca (D—dimer, mIa3MUHOTeH, pacTBOPHMBIE
(huOpHH-MOHOMEPHBIE KOMIUIEKCHI), IMMyHOJIoTHYeckux tectoB (UMA, IL-1f, IL-8, IL-10, IL-18,
MPOKANBIMTOHNH) B auarHoctuke OMMU. IlpenctaBineH aHamm3 B 3aBHCHMOCTH OT ThHma OMU
(apTepuanbHast vs. BEHO3Has, dMOOJHs Vvs. TpoM003), BPEMEHHOro (hakTopa BO3ZHHUKHOBEHUS U
obmmpHoctn OMMU. [lokazano, uto MCKT + A nomkHa paccMaTpuBaThCs METOIOM BBIOOpa B
muarsoctuke OMU. BrepBble u3ydeH mopdonorunueckuii cydoctpar MII u  ycraHOBiIEHO, 4TO
ceproBuaublit (I tum) MII Bo Bcex ciydasx acCOLMUpYETCS C TPAHCMYPalIbHBIM HEKPO30M
kumeynka, a Hammuue ['TIC n uH(apkTa CONMMIHBIX OPTaHOB — MPOTHOCTHYECKH HEOIAaromnpusTHBIC
paarosIOTHYecKre MPU3HAKU. Y CTaHOBIICHO, YTO paspaboranHas Taktuka DCS mpu OMMU mo3Bossiet
Ha 30% yMEHBLIUTH MOCICONEPALIMOHHYIO JICTATFHOCTD B CPABHEHUH CO «CTAHAAPTHOID TAKTUKOM.
Pemennasi HayyHasm 3agava: [IpoBeseHa  cpaBHHTENbHas  OLEHKAa  J1Ta0OPATOPHBIX W
HHCTPYMEHTAIBHBIX METONOB B nuarHoctuke OMU, paspaboran um oGocHoBan mpuHmun DCS B
neqeHnn OMU.
Teopernyeckas 3HAYMMOCTh: [IpencTaBieHBl OCOOGHHOCTH HW3MEHEHMS  IUIa3MaTHYECKOi
KOHLIGHTpAllUu MapKepoB TpombooOpasoBanus u (ubpunonusuca npu OMMU. Bnepsble u3yueHo
KJIMHAYECKOE 3HAueHWe HMMyHosorndeckux tectoB npu OMMU. BrepBele NpoaeMOHCTPUPOBaH
MOp}oIOrHUecKHil CyOCTpaT HHTECTHHAIBHOTO MHEBMAaTO3a, Kak paguoiornuexoro npusnaka OMU n
000CHOBAH MATOTeHE3 €ro IMOSBJICHUS PU JAHHOI MaTOJIOTUH.
IIpakTHyeckass 3HaYMMocTh: [logpoOHO mpeAcTaBIEHB! OCOOCHHOCTH W3MEHEHHH IITHMPOKOTO
CIeKTpa J1abOpaTOPHBIX TECTOB B 3aBUCUMOCTH OT BHAA, BPEMEHM BO3HUKHOBCHHA W
pacnpoctpanerHoctt OMU. Omnpenenensl cnenuduueckue paguonorudeckue npusHaku OMU mo
JTAaHHBIM MHOTOCJIOMHOH CIIMpaleBHIHON KOMIIBIOTCpHOH ToMorpaduu ¢ aHruorpadueii, a Tak xe
HpEeACTaBIeHa NX MHYOPMATHBHOCTb B IMArHOCTHKE apTepHanbHON M BeHo3Hoi OMMU. PazpaboTans! u
BHCJPEHBbl pAlMOHAIBHBIC TEXHMYECKHE AacleKThl ONEpaTHBHBIX BMematelascTB npu  OMU,
ocHoBaHHBIX Ha mpuHnunax DCS u second look. TlpenctaBineHsl MpakTUYECKHE PEKOMEHIANHN I10
BBIOOPY ONTUMAJIBLHOTO BPEMEHHOTO MIPOMEKYTKA M TUIIa OTCPOYEHHBIX KMIICUHBIX QHACTOMO30B.
BHegpeHune Hay4HBIX pe3yJbTaToB: Ha OCHOBaHMM JITaHHOTO WCCIICJOBAHWS BHEIPCHBI HOBBIC
METOJbl JUArHOCTHKH M JiedeHus manueHToB ¢ OMU B 4-X XHpYyprH4ecKuX MU IHIOCKONHNYECKOM
ornenenuax Hamuonansnoro Haywno-nmpakruueckoro Llentpa Yprentno#t meauuuss! (r. Kumunes,
Pecnybnmka MongoBa) u B memarormdeckoMm Tmporecce kadenpsl xupyprud Ne 1 «Hwukomae
Anectuagm».
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ADNOTARE
Créaciun Ion ,Ischemia mezenteriali acuti: optimizarea diagnosticului si tratamentului”. Teza
doctor in medicind, Chisindu 2014. Teza este expusd in 148 pagini, include introducere, 4 capitole,
sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari, 25 tabele, 52 figuri. Bibliografia contine 239
surse. La tema tezei au fost publicate 16 lucrari.
Cuvintele-cheie: ischemia mezenteriala acuta, diagnostic, tratament chirurgical.
Sfera cercetirii: 321.13 — chirurgie.
Scopul lucririi: Ameliorarea rezultatelor tratamentului pacientilor cu ischemie mezenterica acuta in
baza analizei multilaterale a datelor de laborator si metodelor instrumentale de diagnostic, studierea
eficacitatii diferitor metode de tratament a acestei patologii.
Obiectivele lucririi: Determinarea informativittii indicatorilor standard de laborator, marcherilor
trombogenezei si fibrinolizei, testelor imunologice, TCMS+A in IMA; elaborarea aspectelor tehnice si
metodologice a DCS in IMA precum si evaluarea impactului lor asupra mortalitdtii postoperatorie in
comparatie cu abordarea tacticii traditionale.
Noutatea si originalitatea cercetirii: Pentru prima datd s-a efectuat evaluarea testelor standart,
marcherelor trombogenezei si fibrinolizei, testelor imunologice (AIM, IL-1p, IL-8, IL-10, IL-18 si
PPC); in diagnosticul IMA. S-a prezentat analiza in dependenta de tipul IMA (arteriald vs. venoasa,
embolie vs. tromboza), de factorul de timp al aparitiei si raspandirii IMA. S-a demonstrat ca TCMS+A
trebuie consideratd metoda de electie pentru diagnosticarea ischemiei mezenterice acute. in premiera a
fost studiat substratul morfologic al PI si s-a stabilit ca PI semilunara (tipul II) in toate cazurile se
asociazd cu necroza transmurald a intestinului. Prezenta aerului in sistemul portal si sectoarelor de
infarct a organelor parenchimatoase in ischemia mezentericd acuta sunt semne imagistice nefavorabile
in mortalitatea postoperatorie. De asemenea s-a stabilit ca abordarea tacticii DCS in caz de ischemie
mezenterica acuta permite reducerea cu 30% a ratei mortalitatii postoperatorii, comparativ cu tactica
standard.
Problema stiintificd solutionatii: S-a efectuat analiza comparativd a metodelor instrumentale si de
laborator in diagnosticul IMA, s-a implementat si argumentat principiul DCS in tratamentul IMA.
Semnificatia teoretici: S-au prezentat particularitatile modificarilor concentratiei marcherilor
trombogenezei si fibrinolizei (D—dimer, plasminogen, complexele solubile fibrin-monomeri) in
ischemia mezenterica acuta arteriala si venoasa. Pentru prima datd a fost studiata importanta clinica a
testelor imunologice (albumina ischemic modificatad, IL—1p, IL-8, IL-10, IL-18 si procalcitonina) in
IMA. Pentru prima datd a fost studiat substratul morfologic al pneumatozei intestinale, ca semn
imagistic al ischemiei mezenterice acute §i s-a argumentat patogeneza aparitiei ei in aceasta patologie.
Valoarea aplicativid a lucrarii: S-au prezentat in detalii particularitatile testelor de laborator cu
spectru larg in dependentd de tipul, debutul si raspandirea IMA. S-au determinat semnele imagistice
specifice IMA conform datelor obtinute la TCMS+A, fiind concomitent prezentatd informativitatea
acestora in diagnosticul ischemiei mezenterice acute arteriale si venoase. Sunt prezentate recomandarile
practice in necesitatea monitorizarii L-lactatului in lichidul peritoneal ca criteriu de control al
progresarii IMA. S-au elaborat si introdus aspectele tehnice rationale ale interventiilor chirurgicale in
ischemia mezentericd acutd, bazate pe principiul DCS si ,,second look”. Sunt prezentate recomandarile
practice pentru selectarea intervalului de timp si tipul anastomozei intestinale amanate.
Implementarea rezultatelor stiintifice: in baza acestei cercetri au fost implementate noi metode de
diagnostic §i tratament a pacientilor cu IMA 1in 4 sectii de chirurgie si endoscopie a Centrului National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta (Chisinau, Republica Moldova) si in procesul didactic al catedrei de
chirurgie Ne 1 ,Nicolae Anestiadi”.
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cazul afectdrii ischemice a intestinului subtire si colonului, acest indicator este semni-
ficativ mai mare (p<0.05) decat in ischemia izolata a intestinului subtire.

S-a dovedit cd in ischemia mezentericd acuta arteriald nivelul L-lactatului plas-
matic este statistic mai inalt (p<0.05) comparativ cu cea venoasa. S-a stabilit diferenta
statistic veridica (p<0.01) a acestui indicator in ischemia mezenterica acutd sectoralad
(rezecabild) si totala (irezectabila).

A fost stabilit ca informativitatea D-dimerilor in diagnosticul IMA: Se=94%, Sp=72.7%,
VPP=91.9%, VPN=80%. Concentratia acestui indicator de laborator statistic (p<0.001) este
mai inalt in ischemia mezenterica acuta venoasa in comparatie cu cea arteriala. Timpul de la
debut si localizarea ischemiei mezenterice acute nu influenteaza nivelul D-dimerilor.

Pentru prima data in conditii clinice a fost determinatd concentratia plasmaticad a
albuminei ischemic modificate (AIM) in ischemia mezentericd acutd demonstrandu-se
cresterea acestui indicator in 100% cazuri iar concentratia plasmatica este semnificativ
(p<0.0001) mai mare comparativ subiectii sandtosi. Concentratia albuminei ischemice
modificate este direct proportionald cu portiunea intestinului implicat in proces, astfel la
afectarea ischemicd numai a intestinului subtire concentratia AIM este semnificativ mai
mica (p<0.01) fata de afectarea combinata a intestinului subtire si colonului.

in premiera a fost determinat ci la pacientii cu ischemie mezenterici acutd se
remarca cresterea nivelului citokinelor proinflamatoare respectiv TNF—a (p<0.001), IL—
6 (p<0.0001) si IL-18 (p<0.0001), servind ca indicator a instalarii SIRS si reprezentand
pronostic nefavorabil.

Cercetarea a demonstrat ca tomografia computerizatd multispiralatd cu angiografie
trebuie consideratd metoda de electie pentru diagnosticarea ischemiei mezenterice acute.
Obturarea lumenului arterei mezenterice superioare, lipsa captarii contrastului in peretele
intestinului §i prezenta pneumatozei intestinale trebuie considerate semne patognomonice
pentru ischemia mezentericd acutd. Pneumatoza intestinald semilunara (tip II) se asociaza
in toate cazurile cu necroza transmurald a intestinului. Prezenta gazului in sistemul portal si
zonelor de infarct a organelor parenchimatoase in ischemia mezenterica acuta se Intilnesc
rar si sunt semne imagistice nefavorabile referitor la supravietuirea postoperatorie.

A fost stabilit cd utilizarea principiilor Damage Control Surgery in ischemia
mezentericad acutd arteriald cu aplicarea anastomozei amanate in timpul interventiilor
repetate trebuie consideratd rationald in legaturd cu necesitatea efectuarii rerezectiei
bonturilor intestinale aproape la fiecare al doilea pacient. De asemenea s-a stabilit ca
abordarea tacticei Damage Control Surgery (DCS) in caz de ischemie mezentericad acuta
permite reducerea cu 30% a ratei mortalitatii postoperatorii, comparativ cu tactica
standard (rezectia intestinului cu aplicarea anastomoze primare).

A fost demonstrat, ca factorii ce influenteaza negativ rata mortalitatii postoperatorie
a ischemiei mezenterice acute sunt: varsta pacientului, numarul comorbiditatilor, datele
de laborator (hiperglicemia, acidoza lactat, uremia etc.), gradul de gravitate al pacien-
tilor (ASA, APACHE II, MOF), timpul de la debutul bolii pana la interventia chirur-
gicald, suprafata de intestin ischemizat (implicarea colonului) i severitatea peritonitei.



Este dovedit faptul ca factorii potential nefavorabili care au un impact negativ
asupra supravietuirii in perioada postoperatorie tardiva, dupa tratamentul chirurgical
pentru ischemia mezenterica acutd sunt: ischemia mezenterica acutd arteriala, embolia
arteriald si rezectia combinatd a intestinului subtire si a colonului

Problema stiintificd solutionati: S-a efectuat analiza comparativd a metodelor
instrumentale si de laborator in diagnosticul ischemiei mezenterice acute, s-a
implementat §i argumentat principiul DCS in tratamentul ischemiei mezenterice acute.

Semnificatia teoretica: S-au prezentat particularitatile modificarilor concentratiei
marcherilor trombogenezei si fibrinolizei (D—dimer, plasminogen, complexele solubile
fibrin-monomeri) in ischemia mezenterica acutd arteriald i venoasd. Pentru prima datd a
fost studiatd importanta clinica a testelor imunologice (albumina ischemic modificata, [L—
1B, IL-8, IL-10, IL-18 si procalcitonina) in ischemia mezentericd acuti. La fel pentru
prima data a fost studiat substratul morfologic al pneumatozei intestinale, ca semn imagistic
al ischemiei mezenterice acute si s-a argumentat patogeneza aparitiei ei in aceasta patologie.

Valoarea aplicativa a lucririi: S-au prezentat in detalii particularitatile testelor de
laborator cu spectru larg in dependenta de tipul, debutul si réspandirea ischemiei
mezenterice acute. S-au determinat semnele imagistice specifice ischemiei mezenterice
acute conform datelor obtinute la tomografia computerizatd multispiralatd cu
angiografie, fiind concomitent prezentatd informativitatea acestora In diagnosticul
ischemiei mezenterice acute arteriale si venoase. Sunt prezentate recomandarile practice
in necesitatea monitorizarii L-lactatului In lichidul peritoneal ca criteriu de control al
progresarii ischemiei mezenterice acute. S-au elaborat si introdus aspectele tehnice
rationale ale interventiilor chirurgicale in ischemia mezentericd acutd, bazate pe
principiul ,,damage control surgery” si ,,second look”. Sunt prezentate recomandarile
practice pentru selectarea intervalului de timp si tipul anastomozei intestinale amanate.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. IMA la doua treimi din pacienti se asociaza cu hiperglicemie, in IMA arteriald mai
frecvent decat in cea venoasa. Mai mult ca atit s-a demonstrat ca, in IMA arteriald
nivelul glicemiei este mai mare decat in IMA venoasa. Extinderea IMA constituie un
factor care influenteaza nivelul glicemiei.

2. IMA arteriala se asociaza cu nivel mai mare al L-lactatului sangvin comparativ cu
tromboza mezenterica venoasd. Al doilea factor care influenteaza concentratia
plasmatica a acestui indicator de laborator este raspandirea IMA.

3. D—dimerii sunt indicatori de laborator sensibili dar nespecifici in diagnosticul IMA si
concentratia acestora in IMA venoasa este mai mare decat in cea arteriala.

4. AIM reprezinta un marcher serologic specific IMA, insa particularitatile determinarii
acestui indicator (metoda imunofermentativd) nu permite utilizarea acestuia In
diagnosticul prospectiv al IMA.

5. TCMS+A trebuie consideratd metoda de baza in diagnosticul IMA iar semnele radio-
logice veridice specifice ale IMA arteriala se refera: ocluzia lumenului arterei mezen-
terice, lipsa acumularii contrastului in peretele intestinal si prezenta pneumatozei
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intestinale (PI). Pneumatoza intestinalasemilunara (tip II) in toate cazurile se asociaza cu
necrozd transmurald a intestinului. Prezenta GSP si infarctul organelor parenchimatoase
in IMA se intilneste destul de rar, insd pot fi considerate, din punct de vedere al
pronosticului — semne radiologice nefavorabile (pentru letalitatea postoperatorii).

Utilizarea ,,DCS” in IMA cu aplicarea anastomozei améanate in timpul interventiei
repetate, reprezintd o tactica rationald in legdturd cu necesitatea efectudrii rerezectiei
sectorului proximal al intestinului subtire, practic la fiecare al doilea pacient. Tactica
elaborata ,,DCS” permite reducerea cu 30% a letalitatii postoperatorii comparativ cu
tactica standard (rezectia intestinului cu aplicarea anastomozei primare).

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza cercetarii, au fost implementate
noi metode de diagnostic si tratament a pacientilor cu ischemie mezenterica acutd in
patru sectii de chirurgie si endoscopie a Centrului National Stiintifico-Practic de
Medicind Urgenta (Chisindau, Republica Moldova) si in procesul didactic al catedrei de
chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele stiintifice obtinute pe parcursul
realizarii lucrarii au fost prezentate si discutate in cadrul forurilor stiintifice nationale si
internationale: Congresul National de Chirurgie editia a XXV-ea (Cluj—Napoca, Romania,
2010); Al 2-lea Congres Medical International al Studentilor si Medicilor Tineri
MedEspera (Chisinau, 2010); Conferinta Nationala de Chirurgie (Sibiu, Romania, 2011);
Al XI-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor “Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, A
XXIlI-ea Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi—Rézesu” (Chisindu, 2011); Interna-
tional Conference of Yong Researchers, IX edition (Chisinau, 2011); 4™ International Medi-
cal Congress for Students and Young Doctors “MedEspera” (Chigsandu, 2012); Congresul
National de Chirurgie editia a XXVI—ea (Timisoara, Romania, 2012); Conferentia anuala
CNSPMU (Chisanau, 2012); UMB Sesiunea a XIX-a a Zilelor Uniunii Medicale Balcanice
si Congresul al II-lea in Medicina de Urgenta din Republica Moldova (Chisanau, 2013).

Rezultatele cercetarii au fost discutate si aprobate la sedinta catedrei de chirurgie
nr.1 ,Nicolae Anestiadi” si a Laboratorului chirurgie hepato-pancreato-biliara din cadrul
Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (procesul verbal nr.5, din
9 decembrie 2013) si la sedinta Seminarului Stiintific de profil “Chirurgia” (procesul
verbal nr. 2, din 5 februarie 2014).

Publicatii la tema tezei La tema tezei au fost publicate 16 lucrari, dintre care arti-
cole publicate in reviste nationale recenzate (categoria B) — 4, rezumate ale prezentarilor
la congrese Nationale si Internationale — 12; numarul publicatiilor fara coautori — 3.

Volumul si structura tezei. Lucrarea este expusi pe 148 pagini de text si include:
adnotdrile 1n limbile romana, rusa si engleza, lista abrevierilor, introducere, 4 capitole,
sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari practice, bibliografie cu 232 de
surse, declaratia privind asumarea raspunderii, CV—ul autorului. Lucrarea este ilustrata
cu 25 de tabele, 52 de figuri si anexe.



Cuvintele cheie: ischemia mezenterica acuta e L-lactat ¢ D—dimer e albumina 6. Pacientii cu ischemie mezentericd acutd venoasd In perioada postoperatorie necesitd
ischemic modificati e tomografia computerizatid multispiralati cu angiografie e damage testati la trombofilie (insuficienta congenitalda de AT-III, proteina C, proteina S ) si
control surgery e second look terapia cu preparate anticoagulante indirecte (warfarin), nu mai putin de 6 luni dupa

interventie cu mentinerea INR intre 2,5-3.

7. Dupa rezectii masive a intestinului subtire in combinatie cu hemicolonectomie pe
dreaptd, etapa reconstructivda de restabilire a continuitatii tractului digesiv se
recomandi de finisat cu jejuno (ileo-) transverso anastomozi antiperistaltica. in
perioada postoperatorie aceastd categorie de pacienti necesitd corectia sindromului
intestinului scurt in dependentd de stadiul de evolutie.
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ischemiei mezenterice acute, iar semnele imagistice specifice sunt cosiderate: ocluzia
lumenului arterei mezenterice, lipsa acumularii contrastului in peretele intestinal si
prezenta pneumatozei intestinale. Pneumatoza intestinald semilunara (tipul II) in toate
cazurile se asociazd cu necroza transmurald a intestinului. Prezenta aerului in sistemul
portal si infarctul organelor parenchimatoase in ischemia mezenterica acuta se intalneste
destul de rar, 1nsa pot fi considerate, din punct de vedere a pronosticului — semne
radiologice nefavorabile (referitor la letalitatea postoperatorie).

. S-a stabilit cd utilizarea Damage Control Surgery in ischemia mezentericad acuta
arteriala, prin aplicarea anastomozelor amanate la interventii repetate trebuie
consideratd rationalda In legaturd cu necesitatea efectudrii rezectiei sectorului
proximal necrotizat al intestinului subtire, practic la fiecare al doilea pacient. S-a
determinat ca tactica propusd Damage Control Surgery in ischemia mezenterica acuta
permite in 30% micsorarea letalitatatii postoperatorii comparativ cu tactica.

. Rezultatele au demonstrat ca factorii care influenteaza supravietuirea in ischemia
mezentericad acutd sunt: varsta pacientilor, numarul de patologii asociate, datele de
laborator hiperglicemia, acidoza lacticd, uremia etc., gravitatea pacientului (ASA,
APACHE II, MOF), durata de timp de la debutul bolii pana la interventia chirur-
gicald, gradul de raspandire a ischemiei mezenterice acute si severitatea peritonitei. A
fost dovedit cd, potentialii factori care influenteazd nefavorabil supravietuirea la
distantd sunt: ischemia mezentericd acutd arteriald, embolia arteriald si rezectia
combinatd a intestinului subtire §i gros.

Recomandarile practice

. La etapa primard a diagnosticului de ischemie mezentericd acutd este rational de
utilizat combinatia testelor standard de laborator (leucocitele, glucoza si lactatul in
sange) cu marcherii trombogenezei si fibrinolizei (D—dimeri).

. La suspectarea ischemiei mezenterice acute in baza datelor clinice si/sau de laborator
se recomanda efectuarea cat mai urgentd a tomografiei computerizate multispiralata
cu angiografie si aprecierea ulterioard a tacticii chirurgicale.

. Prezenta ischemiei mezenterice arterialda acute in stadiul ischemic la momentul
laparoscopiei diagnostice, este indicatie pentru monitorizarea continutului L-lactatului
in lichidul peritoneal. Cresterea acestui indicator indicd progresia ischemiei
mezenterice acute §i necesitatea de a efectua tomografia computerizatd multispiralata
cu angiografie si/sau relaparoscopie (second look).

.In ischemia mezenterici acuti cu gangreni este rationali rezectia sectorului
necrotizat, stabilizarea pacientului in sectia ATI si restabilirea ulterioara a continuitatii
tractului gastrointestinal la 48—72 ore.

.La utilizarea principiului Damage Control Surgery in tratamentul ischemiei
mezenterice acute, interventia chirurgicald se recomanda a fi finisatd cu laparostoma
combinata cu pansament vacuum, ceea ce contribuie la regresia peritonitei si creeaza
conditii favorabile pentru inchiderea cavitatii abdominale.
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CONTINUTUL TEZEI
1.ASPECTELE CONTEMPORANE A ETIOLOGIEIL, DIAGNOSTICULUI S$I
TRATAMENTULUI ISCHEMIEI MEZENTERICE ACUTE.

Sunt prezentate date privind etiologia si patogeneza IMA; este expusd o analiza
minutioasd privind rolul marcherilor de laborator in diagnosticul IMA; estimarea
metodelor instrumentale de diagnostic a IMA; precum si descrierea evolutiei opiniilor
privind utilizarea diferitor tipuri de interventii chirurgicale in tratamentul IMA.

2. MATERIALUL CLINIC SI METODE DE CERCETARE

Caracteristica generalda a materialului clinic si metodelor de cercetare.
Studiul a fost efectuat in cadrul Centrului National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta (CNSPMU) in perioada aa. 2007-2012. A fost efectuata o analiza retrospectiva
si prospectiva a rezultatelor obtinute in urma investigatiilor §i tratamentului a 87 bolnavi
consecutivi cu ischemie mezenterica acutd (IMA). in lotul prospectiv au fost inclusi 45
pacienti consecutivi cu IMA tratati in perioada aa. 2009-2012. Lotul de control cuprinde
— 42 pacienti cu patologia data tratati in perioada anilor 2007-2009. Criteriile de baza de
diferentiere a pacientilor in doua loturi au servit noile metode de diagnostic si tratament
al IMA 1n lotul prospectiv. Varsta pacientilor cu IMA a variat de la 26 pana la 95 ani,
varsta medie a constituit 69.6+1.3 ani. In lotul prospectiv varsta medie a pacientilor de
sex masculin comparativ cu cei de sex feminin a fost de 65.35+2.46 vs. 76.6+2.13 ani
respectiv (p=0.0008). In lotul de control virsta medie a barbatilor vs femei a fost de
66.7+2.4 vs. 73.142.1 ani respectiv (p=0.0460).

Intervalul mediu de timp de la debutul bolii pana la spitalizare a constituit in lotul
prospectiv 32.6+0.2, iar in lotul de control 31.7+0.2 ore (p=0.7629). Solicitarea
ajutorului medical a variat in lotul prospectiv de la 1 pana la 168 ore, iar in lotul de
control de la 2 pana la 167 ore de la debutul semnelor clinice a IMA. Adresarea tardiva
(>24 ore de la debutul bolii) a fost constatata la 24 (52.2%) de pacienti din lotul de baza
si 17 (40.5%) pacienti din lotul de control (p>0.05). In lotul de bazi durerile abdominale
la internare au fost prezente in 100% de cazuri cu predominarea vadita a celor difuze —
33 (73.3%). Apoi urmau dureri in regiunea epigastrica — 9 (20%) cazuri, in epi- si
mezogastru — 1 (2.2%), epigastru si rebordul costal drept — 1 (2.2%) si mezogastru — la
céte un pacient (2.2%). Alte acuze variind dupa frecventd in urmatorul mod: greata — 42
(93.3%), voma — 26 (57.8%), balonarea abdomenului — 20 (44.4%), lipsa tranzitului
intestinal — 17 (37.8%), scaun sub formi de ,jeleu” — 5 (11.1%). in lotul retrospectiv
durerile abdominale au avut urmatoarea distributie: difuze — la 23 (54.8%) de pacienti,
in regiunea epigastrica — la 8 (19.04%), in mezogastru — 5 (11.9%). Dureri
paraumbilicale s-au determinat in 3 (7.14%) cazuri, 1n regiunea rebordului costal drept,
stang si suprapubian in céate 1 (2.4%) caz. Frecventa altor acuze la pacientii din lotul de
control a fost urmatoarea: greata — 41 (97%) de pacienti, voma — 26 (61.9%), balonarea
abdomenului — 31 (73.8%), lipsa tranzitului intestinal in 28 (66.7%) de cazuri si scaun in
forma de jeleu — 2 (4.8%). Numarul patologiilor concomitente in lotul prospectiv s-a



dovedit de a fi statistic semnificativ (p<0.0001) mai mare decat numarul patologiilor
concomitente din lotul retrospectiv, indicele mentionat constituind 4.0+0.2 vs. 2.4+0.1.
De mentionat, ca numarul mediu al patologiilor asociate la un pacient din lotul de baza
si control constituie: 2.6+0.1 vs 2.4+0.1 respectiv (p>0.05). Cele mai frecvente patologii
asociate in ambele loturi au fost bolile cardio-vasculare, in special dereglarile de ritm
cardiac (fibrilatia atriald), care se Intalnesc statistic semnificativ mai frecvent in lotul de
baza (p<0.01). Frecventa infarctului miocardic in anamneza a fost semnificativ mai mare
in lotul de baza comparativ cu cel de control — 12 (26.6%) vs. 4 (9.5%) respectiv
(p<0.05). Incidenta insuficientei cardiace conform clasificarii NYHA (1994) a fost
practic identicd in ambele loturi, avand o valoare medie de 2.7+0.1. in 2 (4.4%) cazuri in
lotul de baza si in 2 (4.7%) in lotul de control pacientii au suportat accident vascular
cerebral ischemic.

in lotul de bazd IMA arteriald a fost diagnosticatd 1n 37 (82.2%), iar IMA venoasa
in 8 (17.8%) cazuri (p<0.001), embolia fiind intdlnitd semnificativ mai frecvent decat
tromboza vaselor mezenteriale 31 (83.8%) vs. 6 (16.2%) respectiv (p<0.001). in lotul de
control, in structura IMA arteriale tromboza predomind asupra emboliei, fiind
diagnosticata la 25 (59.5%) si 17 (40.5%) pacienti respectiv. Astfel, in lotul de studiu
semnificativ mai frecvent se intalneste IMA arteriald provocatd de embolia vaselor
mezenteriale, iar in lotul de control IMA indusa de tromboza (p<0.001).

Prelucrarea statistica a variabilelor cantitative a fost efectuata prin metoda analizei
variationale. S-a calculat media aritmetica (M), eroarea mediei aritmetice (m) si
intervalul de incredere (95% CI). Pentru determinarea repartitiei normale a esantionului
a fost utilizat testul Kolmogorov-Smirnov. La o distributie normala a lotului, evaluarea
sigurantei valorilor medii s-a efectuat cu ajutorul testului Student. La o abatere
semnificativa de la norma distributiei a fost utilizat criteriul — U (Mann—Whitney) pentru
aprecierea diferentei Intre doud esantioane independente si testul Wilcoxon pentru a
compara doua esantioane dependente. Rezultatele au fost considerate semnificative
valabile atunci cand valoarea p<0.05. Supravietuirea pacientilor cu IMA dupa
interventiile chirurgicale a fost calculatda dupa metoda Kaplan-Meier, cu ajutorul testului
log-rank. Datele obtinute au fost procesate la calculatorul IBM/PC cu utilizarea
pachetului de programe pentru prelucrare statistica Prism 5.0 for Windows (GraphPad
Software Inc.) si SPSS for Windows 16.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

3. ROLUL METODELOR INSTRUMENTALE SI DE LABORATOR iN
DIAGNOSTICUL ISCHEMIEI MEZENTERIALE ACUTE

3.1. Metodele de laborator in diagnosticul ischemiei mezenteriale acute
in cadrul acestei cercetiri (lotul de bazi) s-a efectuat aprecierea prospectivi si
retrospectiva: (1) testele standard (leucocitele sangelui, indicele leucocitar al intoxica-
tiei, glucoza sangelui si lactatul sanguin); (2) marcherii trombogenezei si fibrinolizei
(D—dimerii, plasminogenul, complexelor solubile fibrind-monomeri); (2) testele imuno-
logice (albumina ischemic modificatd, IL-1p, IL-8, IL-10, IL-18 si procalcitonina).
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trombozei arteriale §i venoase, ultima fiind exclusd, s-a efectuat analizarea supravietuirii
numai in IMA arteriald (embolie vs. tromboza). Astfel rata medie a supravietuirii de
facto pentru IMA arteriald tromboticd e mai mare §i a constituit — 18.8+9.7 luni
(p=0.1111). Dupa metoda Kaplan-Meier a fost stabilitd tendinta nefavorabila a supra-
vietuirii pacientilor ce au suferit de embolie arteriald (p<0.05), decesul probabil fiind in
primele 6 luni postoperator. in acelasi timp prognozarea supravietuirii pentru tromboza
arteriala a constituit aproximativ 70% pe parcursul a 50 luni.

Una din cele mai semnificative intrebari in tratamentul IMA este determinarea
influentei volumului rezectiei (intestinului subtire vs. intestinul subtire + gros) asupra
supravietuirii in perioada postoperatorie tardiva. Asadar, rata medie a supravietuirii de
facto a constituit in rezectia izolatd a intestinului subtire — 21.1+4.2 luni, ce statistic
(p=0.0294) e mai mare decat dupa rezectia intestinului subtire si hemicolonectomie pe
dreapta, unde rata medie a supravietuirii a constituit 3 luni. La prognozarea letalitatii
dupa metoda Kaplan-Meier aceasta tendinta se pastreaza si supravietuirea pentru primul
lot a constituit 80% pe parcursul a 50 luni. (Fig.10)

CONCLUZII SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii

1. In baza rezultatelor obtinute s-a dovedit ci ischemia mezenterica acuta la doua treimi
din pacienti este insotita de hiperglicemie, In cea arteriald mai frecvent comparativ cu
venoasa. Mai mult, ca atdt s-a demonstrat ca in ischemia mezenterica acuta arteriala
nivelul glicemiei statistic veridic (p<0.05) este semnificativ mai mare decat in
ischemia mezenterica acutd venoasa. La implicarea ischemica a intestinului subtire §i
gros, acest indicator statistic este mai mare decat in ischemia izolatd a intestinului
subtire (p<0.05).

2. Ischemia mezentericd acutd arteriald se asociazd cu un nivel mai mare al L-lactatului
in sdnge comparativ cu tromboza mezenterica venoasa (p<0.05). S-a stabilit diferenta
acestui indicator in ischemia mezentericd acutd sectorald (rezecabild) si difuz
raspandita (irezecabild) (p<0.01).

3. Informativitatea D-dimerilor in diagnosticul IMA a constituit: Se=94%, Sp=72.7%,
VPP=91.9%, VPN=80%. Concentratia acestui indicator de laborator este mai mare
(p<0.001) in ischemia mezenterica acuta venoasa decat arteriala (p<0.001).

4. Ischemia mezenterica acutd in 100% cazuri se asociaza cu nivelul crescut de
albumina ischemic modificata si concentratia plasmatica a acestui indicator statistic
veridic este mai mare in ischemia mezentericd acutd, decédt la subiectii sdnatosi.
Concentratia albuminei ischemic modificata, este direct influientata de gradul de
raspandire a ischemiei mezenterice acute si la implicarea izolata in proces a intesti-
nului subtire concentratia acesteia este semnificativ mai micd, decat In afectarea
combinatd a intestinului subtire si gros (p<0.01).

5. Analiza metodelor instrumentale de diagnostice a demonstrat cd tomografia compu-
terizatda multispiralatd cu angiografie trebuie consideratd metoda de baza in diagnosticul
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Termenul studierii asupra supravietuirii pacientilor din lotul de baza (n=17) a variat
de la 2 pani la 48 luni si valoarea medie a constituit — 18.9+3.9 luni. in perioada tardiva
sfarsitul letal se determind la 5 (29.4%) pacienti (4 — cu IMA arteriald si 1- cu IMA
venoasa paraneoplasticd) in termenii de la 2 pana la 8 luni, cu valoarea medie — 4.4+1.1
luni. Printre cauzele deceselor s-au numarat: infarctul miocardic (n=1), dereglarea acuta
a circulatiei cerebrale (n=1), trombembolia arterei pulmonare (n=1), neoformatiune
maligna progresiva (n=1) si IMA arteriald repetata determinata de embolie (n=1).

Pentru pacientii care au supravietuit termenul mediu de supraveghere a constituit
25.1£4.5 luni. La prognozarea supravietuirii dupa metoda Kaplan-Meier la pacientii din
lotul de baza cu IMA (arteriald + venoasd) s-a determinat o tendinta catre sfarsit letal in
primele 12 luni si supravietuirea in 70% pe parcursul a 50 luni dupad interventia
chirurgicald. Citre finalizarea cercetdrii, valoarea medie a supravietuirii de facto in IMA
venoasa statistic (p<0.05) este mai mare decat in IMA arteriala si a constituit respectiv —
27.5+5.2 vs. 11.3+4.7 luni. La prognozarea supravietuirii dupa metoda Kaplan-Meier (cu
excluderea cazului de IMA venoasa paraneoplasticd) aceasta tendintd se pastreaza, mai
ales ca o parte semnificativa a deceselor in IMA arteriala revine primelor 12 luni si
prognozarea supravietuirii pe parcursul a 50 luni trebuie sa constituie 100% pentru IMA
venoasa si aproximativ 55% pentru IMA arteriala. (Fig.9)
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Fig.9. Prognozarea letalitatii in perioada Fig. 10. Prognozarea letalitatii in perioada

postoperatorie tardiva pentru pacientii  postoperatorie tardiva pentru pacientii din
din lotul de bazd (IMA venoasa vs. lotul de baza cu rezectia intestinului
arteriald). subtire vs. intestinul subtire + gros.

Conform ipotezei ca tipul IMA (trombozd, embolie) potential influenteaza asupra
supravietuirii in perioada postoperatorie tardivd, s-a efectuat cercetarea in aceastd
directie. Astfel valoarea medie a supravietuirii de facto pentru IMA determinatd de
tromboza (arteriald + venoasd) a constituit — 24.6+4.7 luni, dar pentru IMA embolica —
5.4+1.5 luni, cu diferenta statistic veridica (p=0.006). La prognozarea supravietuirii
dupd metoda Kaplan-Meier s-a determinat o tendintd drastica a pacientilor care au
suferit embolie arteriald (p<0.05). Luand In considerare diferenta in etio-patogenia
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Indicatorii de laborator s-au analizat in dependenta de felul si tipul IMA (arteriald vs.
venoasd, embolie vs. tromboza), timpul de la debut si rdspandirea IMA.

in unele cercetari similare s-a observat ci in anumite cazuri, la pacienti fara diabet
zaharat in anamnezd, IMA este insotitd de hiperglicemie [12]. Pentru a cerceta aceasti
ipoteza, s-a efectuat monitorizarea glucozei sanguine in lotul de baza si s-a stabilit cd acest
indicator a variat de la 2.5 pana la 30.5 mmol/L, iar la pacientii fard diabet zaharat (n=43)
media fiind — 10.8£0.9 mmol/L. Hiperglicemie (>7 mmol/L) s-a constatat in 29 (67.4%)
cazuri §i acest fenomen se determina semnificativ (p<0.01) mai frecvent in IMA arteriala,
decat in cea venoasa, frecventa constituind respectiv 27/35 (77.1%) vs. 2/8 (25%).

25 11.1£1.1 12,5 25404
—_— % CI:8.97-13.1 T o
o (95% CL:8.97-13.17) — 10.04 T (95%CL1.89-3.25)
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Fig. 1. Nivelul glicemiei sanguine in ~ Fig. 2. Nivelul lactatului in sange in IMA
IMA arteriala (A) vs. venoasa (V). arteriala (A) vs. venoasa (V).

Paralel s-a stabilit cd in IMA arteriald nivelul glucozei statistic (p<0.05) e mai mare
ca in IMA venoasa (Fig.1). Mai mult ca atdt e necesar de mentionat ca in IMA arteriald
embolicd nivelul glucozei statistic (p<0.05) e mai mare decat in IMA determinata de
tromboza arteriald si acest indicator reprezintd respectiv 11.9+1.1 vs. 5.840.9 mmol/L.
Analizand influenta raspandirii IMA asupra nivelului glucozei in sdnge s-a determinat ca
in cazul afectarii ischemice a intestinului subtire si gros, acest indicator constituie
12.9£1.6 mmol/L, ce statistic (p=0.0166) e mai inalt decat in afectarea ischemica izolata
a intestinului subtire — 8.5+0.8 mmol/L.

Una dintre cele mai controversate intrebari in diagnosticul IMA este utilizarea
izomerilor L — i D — lactatului in calitate de markeri serologici [13]. In contextul acestei
cercetari s-a efectuat testarea acestui indicator de laborator in lotul de baza. Deci, cresterea
nivelului L-lactatului in singe s-a depistat la 10 (22.2%) pacienti cu IMA cu diapazonul de
la 2.3 pana la 10.7 mmol/L, valoarea medie fiind 3.9+0.8 mmol/L. De mentionat ca in IMA
arteriald nivelul L-lactatului este statistic (p<0.05) mai inalt decat in cea venoasa (Fig.2). S-
a stabilit o diferentd statistic veridicd (p<0.01) a acestui indicator in IMA sectorala
(rezecabild) si totala (irezectabild) care a constituit respectiv — 2.1£0.4 vs. 3.5£0.2 mmol/L.

La analizarea datelor referitor la nivelul D-dimerilor in dependenta de tipul IMA, s-
a stabilit o diferentd statistic veridica (p<0.001) in IMA arteriala si venoasa (Fig.3).
Informativitatea D-dimerilor in diagnosticul IMA a constituit: Se=94%, Sp=72.7%,
VPP=91.9%, VPN=80%. Concentratia acestui indicator de laborator statistic este mai
inalt in IMA venoasa decat in cea arteriala, in legatura cu volumul mare al maselor
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trombotice din vasele mezenterice. Timpul de la debut si localizarea IMA nu
influenteaza nivelul D-dimerilor.
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Fig. 3. Concentratia plasmatica a D— Fig.4. Concentratia plasmaticd a AIM in
dimerilor in IMA arteriala (A) vs. venoasa ischemia intestinului subtire (IS) si in
). ischemia combinatd a intestinului subtire

si gros (ISIG).

Al doilea indicator din aceastd cascadd este reprezentat de complexul solubil
fibrind-monomeri la identificarea carora in IMA testul a fost pozitiv in 93.3% cazuri, cu
valoarea medie a indicatorului de 18.442.1 mg/%.

Valoarea medie a plasminogenului in lotul de baza a constituit 75.2+5.6%. Scaderea
nivelului activitatii plasminogenului s-a constatat numai la 41.2% pacienti cu IMA, unde
nivelul profermentului circulant a variat de la 29.6% pand la 72.8%, valoarea medie a
constituit 51.3+4.5%. La analizarea influentei timpului de la debut, tipul IMA, nici o
inaccesibilitatea testului in legaturd cu particularitatile de identificare a acestui indicator,
nu ne permitem si recomandam acest test in calitate de marker serologic al IMA.

S-a efectuat determinarea AIM 1n conditii clinice la pacientii cu IMA si in 100% s-a
determinat cresterea valorii acestui test, variind de la 13.6 ng/ml pana la 235 ng/ml.
Valoarea medie a AIM la pacientii cu IMA statistic semnificativ (p<0.0001) mai mare
decét concentratia plasmatica la subiectii sdnatosi si constituie respectiv — 63.4£12.8
ng/ml vs. 5.5+£0.2 ng/ml. La compararea nivelului AIM la pacientii cu IMA arteriala si
venoasi, diferente statistic veridice nu s-au determinat (p>0.05). in acelasi timp s-a
stabilit dependenta nivelului AIM de raspandirea IMA (Fig.4), astfel la afectarea
ischemica numai a intestinului subtire concentratia AIM constituie 41.5+6.8 ng/ml, iar la
afectarea combinatd a intestinului subtire si gros respectiv — 145.7+31.1 ng/ml, cu
diferenta statistic veridica (p<0.01). La analizarea concentratiei AIM in dependentd de
timpul de la debut, diferente statistic veridice nu s-au determinat (p>0.05).

La pacientii cu IMA se remarca cresterea nivelului citokinelor proinflamatoare in
comparatie cu grupul de control si respectiv TNF—a (p<0.001), IL-6 (p<0.0001) si IL—
18 (p<0.0001). Dupa parerea noastra cresterea nivelului citokinelor proinflamatoare in
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valoarea medie in tot lotul a constituit — 27.4+1.7, dar la evaluarea diferentiatd a pacientilor
care au supravietuit i care au decedat acest indicator statistic s-a diferentiat (p=0.0044) si a
constituit respectiv — 31.2+1.9 vs. 21.242.5. in baza rezultatelor obtinute e necesar de
mentionat ca scorurile folosite sunt destul de veridice in prognozarea letalitatii in IMA.

La analizarea letalitatii in dependentd de raspindirea procesului, in lotul de baza
(n=45), s-a stabilit ca la afectarea izolatd numai a intestinului subtire letalitatea a constituit —
11/26 (42.3%)), iar la raspandirea ischemiei asupra intestinului subtire si gros letalitatea a
constituit respectiv 17/19 (89.5%), cu o diferenta statistic veridica (p<0.001). O tendinta
similard se observa si la analizarea pacientilor operati cu IMA (n=37, cu excluderea
cazurilor de necroza totald a intestinului subtire §i gros), unde acest indicator a constituit
42.3% vs. 81.8% (p<0.05). Analizand acest factor numai in IMA arteriald (n=37) indicii
letalitatii au constituit 61.1% — in afectarea izolatd a intestinului subtire si 89.4% — in
afectarea combinata a intestinului subtire si gros (p=0.05). La studierea influentei gravitatii
peritonitei asupra letalitatii IMA, s-a stabilit ca PSS la pacientii care au supravietuit statistic
(p=0.002) mai mic, decat la cei decedati, respectiv — 10.1£0.4 vs. 11.9+0.2. O tendinta
similara se observa si la evaluarea MPI, unde valoarea acestui indicator a constituit —
23.8+1.1 vs. 28.1+0.8 (p<0.05). La analizarea IPO (MOF) conform punctajului in lotul de
baza, s-a stabilit ca acest indicator statistic (p<0.0001) e mai Tnalt, decat la pacientii care au
supravietuit i a constituit respectiv 6.5£0.1 vs. 2.2+0.3 puncte. Mai mult, in riscul letalitatii
postoperatorii dupad punctajul AMIRM s-a stabilit o tendintd similard si valoarea acestui
indicator pentru pacientii care au supravietuit vs. decedati a constituit respectiv — 53.6+4.5
vs. 74.9+2.8, cu o diferenta statistic veridica (p=0.0004).

Gravitatea pacientilor a condus la necesitatea de a utiliza proceduri indelungate de
reanimare in perioada postoperatorie. Asadar durata totald a respiratiei asistate in lotul
de baza a constituit de la 1 pana la 15 zile, cu valoarea medie — 4.4+0.5 zile, pentru
pacientii care au supravietuit acest indicator a fost — 2.5+0.2, iar pentru decedati —
5.5+0.7, cu o diferenta statistic veridica (p=0.0127). In medie ziua—pat pentru pacientii
care au supravietuit a constituit 24.3+3.4.

Astfel principiile de tratament propuse in IMA permit micsorarea letalitatii
postoperatorii cu 30% 1n comparatie cu tactica folosita anterior in lotul de control. S-a
stabilit ca factorii care influenteaza negativ asupra letalitatii postoperatorii in IMA sunt:
varsta pacientilor, numarul de patologii concomitente, datele de laborator
(hiperglicemia, acidoza lacticd, uremia, etc.), gravitatea pacientilor (ASA, APACHE II,
MOF), factorul de timp de la debutul bolii pand la interventia chirurgicala, nivelul
raspandirii IMA (implicarea intestinului gros) si gravitatea peritonitei.

S-a efectuat studierea prognozarii supravietuirii in perioada postoperatorie tardiva si
identificarea factorilor care influenteazd negativ asupra acestui indice. Asadar s-a
efectuat compararea supravietuirii pacientilor in dependenta de tipul IMA (arteriala vs.
venoasd), caracterul IMA (embolie vs. trombozd) si volumul rezectiei (intestinul subtire
vs. intestinul subtire + gros).
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1.6+0.2 (p=0.0384). Tuturor pacientilor cu IMA venoasa le-au fost indicate terapia cu
anticoagulante indirecte. De mentionat, cd unul din momentele cheie in tratamentul IMA
venoase este durata terapiei cu anticoagulante indirecte [23]. Durata terapiei fiind de 6
luni cu mentinerea INR in limitele 2.5-3. La finisarea cercetdrii, tromboze in alte bazine
la acesti pacienti nu s-au determinat.

La analizarea letalitatii postoperatorii in IMA si evaluarea factorilor potentiali care
ar influenta negativ asupra acestui studiu. Letalitatea sumara in IMA a constituit 66/87
(75.9%), in acelasi timp la analizarea acestui indicator in grupe s-a determinat o scadere
a acestuia 1n lotul de baza fatd de lotul de control — 28/45 (62.2%) vs. 38/42 (90.47%)
(p<0.01). La excluderea din lotul de baza a cazurilor cu necroza totala a intestinului
(ocluzia arterei mezenterice superioare si inferioare — n==8), letalitatea in acest lot a cons-
tituit 54.1% — in IMA arteriala si zero in IMA venoasd (p<0.001). La fel s-a remarcat o
diferenta semnificativa referitor la letalitatea in IMA arteriald in dependentd de cauza
acesteia, astfel in embolie acest indicator este mai mare decat in tromboza arteriala si a
constituit respectiv — 26/31 (83.9%) vs. 2/6 (33.3%), cu diferenta statistic veridica (p<0.05).
La efectuarea analizei a letalititii postoperatorii dupd excluderea din ambele loturi
laparotomiile exploratorii si pacientii cu IMA venoasd suportata obtinem: letalitatea in lotul
de studiu 20/29 (68.96%) vs. lotul retrospectiv 31/35 (88.57%) (p=0.058).

De mentionat ca insuficienta poliorganica (IPO) reprezinta cauza principald a dece-
sului In IMA (p<0.001). Mai mult ca atat, complicatiile sistemice iIn IMA predomina
asupra celor locale (p<0.001). Deces in perioada postoperatorie (lotul de bazd) s-a
constatat in mediu peste 10.2+1.6 zile, dar in lotul de control peste 4.8+1.1, cu diferenta
statistic veridicd (p=0.0026). Alt factor care influenteazd negativ asupra rezultatului
tratamentului reprezintd numarul de patologii concomitente la pacientii cu IMA. Deci
numarul de patologii concomitente la un bolnav care a supravietuit vs. decedat a
constituit respectiv 2.8+0.3 vs. 4.7+0.2, cu diferenta statistic veridica (p<0.0001). La fel
s-a stabilit ca insuficienta cardiaca dupa clasificarea NYHA era statistic (p<0.0001) mai
joasa la pacientii care au supravietuit decat la cei care au decedat si a constituit respectiv
— 2.240.1 vs. 3.1£0.1. La evaluarea riscului anesteziologic dupa ASA, s-a stabilit ca
acest indicator este statistic mai mic (p<0.05) in cazul rezultatului satisfacator
comparativ cu sfarsitul letal si a constituit respectiv — 2.9+0.1 vs. 3.5+0.1.

Luand in considerare cd la fiecare al cincilea pacient cu IMA din lotul de baza era crescut
nivelul L-lactatului sanguin, s-a efectuat studierea influentei acestui parametru asupra
rezultatului final al patologiei date. Astfel s-a stabilit diferenta statistica (p<0.01) in nivelul
lactatului la pacientii care au supravietuit vs. decedati cu IMA si a constituit respectiv — 1.5+0.1
mmol/L vs. 2.8+0.1 mmol/L. La studierea datelor de laborator in ziua operatiei in lotul
pacientilor decedati s-a determinat o crestere a nivelului glucozei (p<0.001), ureei (p<0.05),
bilirubinei (p<0.05) si fibrinogenului (p<0.05) si o scadere a nivelului protrombinei (p<0.01).

La calcularea scorului POSSUM in lotul de baza valoarea medie a constituit —
72.7+£3.4 % si in acelasi timp acest indicator in lotul celor decedati statistic (p=0.0001) este
mai mare decat la cei care au supravietuit. La evaluarea scorului APACHE II s-a stabilit ca
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IMA, induce la suspectarea aparitiei SIRS si poate servi mai mult ca un prognostic al
letalitatii acestor pacienti, decat ca marker specific pentru diagnosticarea IMA.

Testul la PCT in IMA pozitiv este statistic mai frecvent decat negativ (<0.5 ng/ml) si
aceastd proportie a constituit respectiv 75.8% vs. 24.2% (p<0.001). insi la analizarea
ulterioara s-a mentionat cd timpul de la debutul IMA nu are influentd statistic veridica
asupra PCT, astfel testul pozitiv s-a determinat la un interval indelungat < 24 ore in 73.3%
cazuri, dar dacd timpul > 24 ore In 78.6% cazuri (p>0.05). La afectarea ischemica a
intestinului subtire testul la PCT (de la >0.5 ng/ml pana >10 ng/ml) s-a determinat in 84.2%
cazuri, dar prin afectarea ischemicid combinatd a intestinului gros si subtire — 64.3%
(p>0.05). La analizarea nivelului PCT in dependenta de gravitatea peritonitei (PSS si MPI)
si manifestarea MOF, nu au fost evidentiate careva corelatii si diferente statistic veridice.
3.2. Rezultatele utilizirii tomografiei computerizate multispiralate cu angiografie

in diagnosticarea ischemiei mezenterice acute

in cadrul prezentei cercetiri TCMS+A cu reconstructia 3D s-a efectuat la 16
(35.6%) din 45 pacienti cu IMA (arteriala n=15, venoasa n=1), cu compararea ulterioara
a semnelor depistate intraoperator pentru determinarea specificititii semnelor radiolo-
gice, frecventei si pronosticului. La ceilalti pacienti ai lotului de baza TCMS+A nu s-a
efectuat din cauza recomandarilor Societdtii Europene a radiologilor in vederea
prevenirii sindromului nefropatiei de contrast in legatura cu cresterea ureei si creatininei
in sange — 11.6+1.1 mmo/L si 154.6+12.9 mcmol/L respectiv.

TCMS+A s-a efectuat in mediu la 11.7+2.7 ore din momentul spitalizarii. In baza
examenului radiologic primar, diagnosticul de IMA a fost stabilit la 13 (81.25%)
pacienti, in celelalte 3 (18.75%) cazuri numai s-a suspectat sau a fost exclusa IMA
(analiza a fost efectuata numai in IMA arteriala).

Pentru excluderia factorului subiectiv in interpretarea rezultatelor, s-a efectuat
analiza retrospectiva, in consiliu, a datelor TCMS+A in baza concluziilor a doi medici
radiologi independenti. Informativitatea metodei a fost determinata prin utilizarea TCMS+A
fara confirmarea radiologilor a diagnosticului de IMA (n=11, lotul de control), mai ales
ca loturile coincid. Astfel informativitatea metodei s-a analizat prospectiv (de facto) si
retrospectiv (sau analiza teoretica a informativitatii acestei metode), ceea ce s-a utilizat
si In alte cercetari analogice [7]. Astfel, indicatorii informativitatii TCMS+A 1in
diagnosticul IMA 1in varianta prospectivd a constituit: Sensibilitatea (Se) = 80%,
Specificitatea (Sp) = 100%, Valoarea Predictivd Pozitiva (VPP) = 100% si Valoarea
Predictiva Negativa (VPN) = 78.6%.

Ocluzia acuta (embolia sau tromboza) a arterei mezenterice superioare s-a depistat
la 15/15 (100%) pacienti, mai frecvent cu localizare in primul segment (Fig.5), comparativ
cu al doilea si frecventa acestora a constituit respectiv — 10/15 (66.7%) vs. 5/15 (33.3%),
diferenta insa fiind nesimnificativa (p=0.074). Mai mult ca atat, s-a observat ca pentru IMA
embolica este caracteristica lipsa contrastdrii ramurilor vaselor mezenteriale. De mentionat
cd ocluzia izolata a arterei mezenteriale superioare s-a depistat statistic veridic mai frecvent,
decat combinarea ocluziei arterei mezenteriale superioare si inferioare i a constituit
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respectiv — 12/15 (80%) vs. 3/15(20%) (p<0.001). in acelasi timp frecventa acestui indicator
in lotul de control a fost egala cu zero. Astfel informativitatea acestui semn in IMA arteriala
a con it't: Se=100%, Sp=100%, =1 00%, VPN=100%.

TE

Fig.5. TCMS+A (reconstructie 3D): Fig.6. TCMS+A (reconstructie 3D):
IMA — ocluzia primului segment a. IMA — ocluzia AMS, prezenta
mesenterica sup. (—). sectoarelor intestinului subtire care nu
acumuleaza contrast (*).

In aceasta cercetare s-a constat in toate cazurile (100%) subtierea peretelui intestinal in
IMA arteriald dupa tipul ,hartiei de pergament”. In lotul de control acest semn radiologic s-
a determinat la 4/11 (36.4%). in baza cercetirilor proprii, informativitatatea acestui semn in
IMA arteriala a constituit: Se=100%, Sp=63.6%, VPP=68.2%, VPN=100%.

Un alt semn specific, dar nu sensibil pentru IMA este reducerea sau [lipsa
contrastarii peretelui intestinal. In baza studierii detailate a imaginilor TCMS+A s-a
determinat prezenta acestui semn in 100%, atat in IMA cu implicarea intestinului subtire
cét si cu implicarea intestinului subtire si gros (Fig.6). in lotul de control acest semn nu
s-a determinat. La analizarea informativitatii acestui semn in IMA arteriald, s-au obtinut
urmatoarele rezultate: Se=100%, Sp=100%, VPP=100%, VPN=100%.

Un semn radiologic destul de sensibil in IMA conform datelor TC este prezenta
gazului in peretele intestinal (pneumatosa intestinala—PI). Pana n prezent se considera ca
multiplie cauze influenteaza aparitia acestui semn iar cauza precisd nu este stabilitd [14].
Teoriile aparitiei acestui fenomen in IMA se considera: (1) mecanicd — traumarea mucoasei
(inclusiv necroza si descuamarea) si patrunderea ulterioara a aerului in peretele intestinal in
rezultatul maririi presiunii intraluminale; (2) bacteriand — patrunderea bacteriilor in peretele
intestinal la cresterea permeabilitatii mucoasei intestinale [15]. In contextul acestei cercetari
PI s-a determinat in toate cazurile (15/15, 100%) de IMA, insa tip I (bulos) s-a constatat
statistic veridic (p<0.01) mai frecvent decat al II-lea tip (semilunar, Fig.7) si au constituit
respectiv 11/15 (73.3%) si 4/15 (26.7%). Luand in consideratie lipsa datelor concludente
referitor la patogenia PI, s-a efectuat compararea datelor radiologice si studierea morfolo-
gica a segmentului de intestin rezecat. Astfel la studierea micropreparatelor s-au evidentiat
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(4) contribuie la inchiderea primara a cavitatii abdominale. In favoarea DCS cu aplicarea
anastomozei amanate In interventii chirurgicale repetate, serveste necesitatea rezectiei
segmentului proximal practic la fiecare al doilea pacient.

in contextul acestui studiu, IMA venoasi s-a determinat la 8 (9.2%) pacienti
(raportul barbati/femei — 1:1) cu varsta cuprinsa intre 26 si 80 ani, in mediu — 54.6+6.3
ani. Totugi, varsta medie a pacientilor de gen masculin este relativ mai micd decat a
celor de gen feminin si a constituit respectiv — 42.7+7.7 vs. 66.5£5.6 ani (p=0.0571). La
stabilirea tacticii de tratament In IMA venoasa, s-a tinut cont de urmatoarele principii
fundamentale: (1) infarctele transmurale se Intalnesc mai frecvent in trombozele venelor
(periferice) mici, decdt in trombozele venelor mezenteriale magistrale; (2) terapia
sistemica cu anticoagulante asigurd un proces reversibil si astfel, asigurd reducerea
volumul rezectiei intestinului (profilaxia sindromului intestinului subtire) . Tactica de
tratament a IMA venoase s-a bazat pe trei principii: (1) rezectia intestinului cu aplicarea
anastomozei primare — in infarctul venos (necroza) pe un segment bine delimitat si lipsa
semnelor stazei venoase in sectoarele ramase ale intestinului subtire; (2) second look
laparotomy sau operatia reviziei secundare — cu lipsa delimitarii concrete a segmentului
cu infarct venos, terapia sistemicd cu heparina incepand cu perioada intaoperatorie,
revizia repetata cu rezectia intestinului si aplicarea anastomozei sau constatarea regresiei
totale a IMA venoase; (3) damage control surgery — in infarctul venos (necroza) a unui
segment bine delimitat §i semne de staza venoasa in sectoarele ramase ale intestinului
subtire, rezectia sectorului necrotizat, laporostomia, heparinizarea sistemicd, aplicarea
anastomozei la interventia chirurgicald repetata (peste 24—48 ore).

E necesar de mentionat ca analizand implicaria diferitor sectoare a intestinului in IMA
venoasa si arteriald s-au observat unele legititi destul de interesante. Astfel in IMA venoasa
comparativ cu cea arteriala implicarea izolatd a jejunului s-a determinat mai frecvent
respectiv in 5/8 (62.5%) vs. 2/37 (5.4%), cu diferenta statistic veridicd (p<0.01). O tendinta
similara se observa si la implicarea izolata a ileonului (IMA venoasa vs. arteriald) — 3/8
(37.5%) vs. 7/37 (18.9%), cu diferenta statistic neveridica (p=0.330). Totodata tendinta
diametral opusa s-a observat pentru intestinul gros, in IMA arteriald intestinul gros s-a
implicat in ischemie 11/37 (29.7%) si ceea ce nu s-a determinat in IMA venoasa (p<0.001).
Revizia intraoperatorie a demonstrat urmatoarea localizare a IMA venoase: jejun (n=2),
ileon (n=3) si combinati (jejun+ ileon) si implicarea in zond a trombozei venoase (n=3). De
mentionat ca in IMA venoasa lungimea intestinului rezecat a fost statistic (p=0.0025) mai
micd decit in cea arteriald si a constituit respectiv — 75.7+20.07 vs. 253.8+£25.9 cm.

La identificarea cauzei IMA venoase s-a stabilit cd in toate cazurile s-a dovedit ca
aceasta patologie este secundara, ceea ce este confirmat si de alte cercetari [20]. Testarea
la concentratia plasmatica a anticoagulantilor a stabilit insuficienta antitrombinei III
(n=6) si a proteinei C+S (n=1) [21,22]. Astfel s-a constatat, cd trombofilia este cea mai
frecventa cauzd a IMA venoase — 87.5% vs. 12.5% (IMA venoasa paraneoplastica)
(p<0.001). S-a mai stabilit cd INR (International Normalized Ratio) iIn IMA venoasa
semnificativ este mai mic, decat in cea arteriald si a constituit respectiv 1.2£0.1 vs.
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subtire si hemicolonul drept [17,18]. In acest studiu dupa rezectia subtotald a intestinului
subtire §i gros (n=11) lungimea medie a jejunului a variat intre 17 si 91 cm, cu valoarea
medie — 47.1+8.8 cm. Totodata in literaturd sunt publicate date cand lungimea jejunului a
constituit 20 cm si s-a efectuat anastomoza jejuno—transversalda latero—laterala [17]. La
determinarea viabilitatii (perfuzie adecvatd) segmentelor de intestin ramase, s-a utilizat
metoda intraoperatoriec OT cu utilizarea senzorilor NELLCOR D-25L (Tyco, Helthcare,
USA). Valoarea acestui indicator (pO,) 1n tot lotul a constituit 86.8+1.8% (95% CI: 83.20—
90.45). S-a constatat diferenta statistic veridicd a acestui indicator in loturi, unde la
interventii chirurgicale repetate s-a determinat prezenta sau lipsa sectoarelor viabile ale
intestinului si a constituit respectiv — 70.1£1.6 % vs. 94.4£0.4 %, (p<0.0001). in acelasi
timp s-au stabilit limitele utilizarii OT: (1) aceastd metoda aratd numai circulatia sanguina
in tunica seroasa a intestinului, pe cdnd mucoasa si tunica musculard se pot afla in diferit
grad de ischemie; (2) nu poate fi utilizatd in hipotonie; (3) imposibilitatea determinarii
variatiilor indicatorului pO, in regiunile tranzitorii de ischemie. Sectoare de intestin neviabil
la revizia second-look s-au determinat in 12 (48%) cazuri si la majoritatea in bontul
proximal, astfel a fost necesara rerezectia pana la nivelul intestinului viabil.

Gravitatea peritonitei In IMA conform scorului, a demonstrat cd Peritoneal severity
score (PSS) in lotul de baza a constituit — 11.2+0.3, iar MPI — 26.5+0.7. La analizarea
gradului de gravitate a peritonitei in dependentd de tipul IMA arteriale s-a determinat ca
PSS in embolie este mai mare decét in tromboze §i a constituit respectiv —11.7+0.2 vs.
10.3£0.6, cu diferenta statistic neveridica (p=0.0605). La 23/25 (92%) s-a efectuat
restabilirea continuitatii TGI in mediu peste 48.2+3.3 ore. De subliniat ca la revizia
bonturilor intestinului, nu s-a determinat nici un caz dehiscentd. Pentru restabilirea
continuitatii intestinului s-au folosit atdt anastomoze manuale cat i mecanice, insa pe un
segment scurt al jejunului in cazul aplicérii anastomozei jejuno-transverso latero-laterald
s-a aplicat anastomoza antiperistaltici. De mentionat cd acest tip de anastomozd nu
excludea necesitatea de a urma tratamentul cu medicamente antidiareice (loperamid,
imodium) in perioada postoperatoric. Mai mult ca atit in sindromul intestinului scurt
(n=2), toti pacientii au fost trecuti la alimentare parenterala (aminoacizi, emulsii lipidice),
corectii a echilibrului hidro-electrolitic §i a altor dereglari caracteristice pentru acest
sindrom [19]. La controlul pasajului TGI in perioada postoperatorie, in mediu timpul
trecerii substantei de contrast pana la nivelul intestinului gros a constituit 8.6+0.7 ore. insa
in jejuno—transversanostomoza acest indicator a constituit 4.3+0.3 ore, cu lungimea medie
a jejunului — 81.3+20.4 cm, care statistic a fost mai mic decdt in rezectie fara
hemicolonectomie dreaptd, unde acest indicator a constituit — 9.3+£0.4 ore (p=0.0041).

Concluzionédnd supra acestui studiu, e necesar de mentionat ca folosirea principiului
DCS in tratamentul IMA arteriala este rationald, in legaturd cu gravitatea acestor
pacienti (varsta, patologiile concomitente, cresterea lactatului s.a.). Consideram logica
combinarea laparostomei cu V.A.C. system, care are un sir de avantaje in comparatie cu
laporostomia standarta: (1) contribuie la reperfuzia microcirculatorie; (2) micsoreaza
edemul intestinului; (3) maximal Inlatura lichidul patologic din cavitatea abdominalg;
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unele particularitdti a acestui fenomen: (1) PI in toate cazurile de IMA se asociazd cu
necroza si descuamarea mucoasei intestinale; (2) morfologic pot fi asemanate cu ,,fagure de
miere” si se localizeazd preponderent perivascular; (3) vectorul raspandirii gazului — de la
mucoasa spre tunica seroasd, ceea ce se deosebeste de forme ,,benigne” de PI, unde bulele
de gaz sunt preponderent localizate in subseroasa; (4) logic de presupus ca doua tipuri de
pneumatoza intestinald sunt stadiile succesive a aceluiasi proces, astfel formarea
pneumatozei semilunare (Fig.8) este rezultatul confluentii bulelor de gaz. La studierea
preparatelor morfologice s-a constatat ca tipul I de PI s-a asociat cu necroza transmurala a
intestinului In 63.6% cazuri, dar in tipul II de PI — 100%, cu diferenta statistic veridica
(p<0.05). In lotul de control acest semn radiologic nu se intalneste. In baza rezultatelor
obtinute, informativitatea acestui semn (PI) in IMA arteriald a constituit: Se=100%,
Sp=100%, VPP=100%, VPN=100%. Din punct de vedere a mecanismului aparitiei PI, noi
sustinem ipoteza referitor predominarea teoriei meczg‘lice in aparitia acestui fenomer;.

) : - - You, 3 ; NG

Fig.7. TCMS+A (proicie axiald): ' Fig.8. Aspect microscopi; al
tipul II (semilunar) PI (—). segmentului de intestine rezecat: PI
tipul I (=) si tipul II (*).

Gaz in sistemul portal (GSP) a fost depistat In 2 (13.3%) cazuri de IMA arteriala
combinatd cu PI. GSP s-a localizat exclusiv la periferia lobului sting al ficatului. Legea
distribuirii GSP (lobul sting — lobul drept) s-aconstatat si in alte cercetdri [7]. In lotul de
control acest semn radiologic nu s-a depistat. Astfel, in baza datelor obtinute,
informativitatea acestui semn in IMA arteriala a constituit: Se=100%, Sp=100%,
VPP=100%, VPN=100%. In acest context considerim ca PI si GSP reprezinti stadii
evolutive ale aceluiagi proces patofiziologic din IMA si se presupune cé aparitia GSP e
conditionatd de patrunderea aerului din peretele intestinal in sistemul portal prin venele
mezenteriale [15]. In acelasi timp nu putem si nu fim de acord cu pérerea, ci e posibild
patrunderea directa a aerului din lumenul intestinal in sistemul portal fara aparitia PI1[16].

Unul din cele mai rare semne imagistice (tomografice) ale IMA este infarctul
organelor parenchimatoase ale cavitatii abdominale (ficatul, splina) si ale spatiului
retroperitoneal (rinichii). De mentionat ca in literatura la acest capitol sunt publicate date
unice [7]. In cadrul prezentului studiu, acest semn radiologic s-a determinat in 20%
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cazuri, cu localizarea in lobul stang al ficatului, insd a lipsit in toate investigatiile din
lotul de control. in baza datelor obtinute, informativitatea acestui indicator in IMA a
constituit: Se=100%, Sp=100%, VPP=100%, VPN=100%. Pana in prezent nu exista
consens referitor la valoarea prognostici a GSP si a infarctului organelor
parenchimatoase [16]. In acest context s-a efectuat analiza prezentelor semne
radiologice in corelatie cu nivelul letalitatii postoperatorii si s-a stabilit cd in prezenta
GSP indicatorul dat constituie 100%, dar in lipsa lui — 71.4%, cu diferenta statistic
veridica (p=0.0370). Dependenta similard s-a constatat si pentru infarctul organelor
parenchimatoase, in prezenta acestui semn indicatorul letalititii postoperatorii a
constituit 100%, dar in lipsa lui — 69.2% (p<0.05).

in cadrul prezentului studiu laparoscopia diagnostici s-a efectuat in 29 (64.4%)
cazuri, arteriald (n=25) si venoasd (n=4). La majoritatea pacientilor laparoscopia
diagnostica s-a efectuat in primele 24 ore de aflare in stationar — 72.4% (<24 vs. >24 ore,
cu diferenta statistic veridica, p<0.001).

De mentionat, ca la revizia laparoscopicd a organelor cavititii abdominale s-a
determinat IMA in diferite stadii de evolutie: (1) stadiul ischemic — 5 (17.2%) cazuri,
fiind apreciate ca IMA arteriald in baza urmatoarelor semne: paliditatea peretelui
intestinal, spasmul sau pareza sectorald a intestinului, reducerea sau lipsa pulsatiei
vaselor periferice, lipsa lichidului in cavitatea abdominala. in IMA venoasi — prezenta
anselor intestinale de nuantd cianotica si dilatate paretic; (2) infarct intestinal — 10
(34.5%) cazuri, tabloul laparoscopic in IMA arteriald (n=6) a inclus culoarea intestinului
de la suriu la o nuanta inchisd (hemoragie tisulard), tunica seroasd ramolitd, absenta
peristaltismului intestinal, lichid in cavitatea abdominald. In infarctul hemoragic (IMA
venoasa, n=4) — peretele intestinal de culoare rosietica-violacee, in cavitatea abdominala
este prezent lichid cu nuantd rosie; (3) gangrend intestinala — 14 (48.3%) cazuri,
cavitatea abdominald continea lichid tulbure hemoragic-inchis, ansele intestinale de
nuantd cenusie-inchisd sau negricioasa, balonate, acoperite cu fibrind, peritoneul
hiperemiat, cu miros fetid caracteristic. in acest context trebuie de mentionat, ca
conform datelor laparoscopiei stadiile IT si I s-au constatat statistic mai frecvent
(p<0.001), decat stadiul I al IMA.

In aceasta cercetare din 5 pacienti cu IMA in stadiul ischemic (conform datelor
laparoscopiei primare), relaparoscopia (sau second look laparoscopia) s-a efectuat la 4
(13.8%) pacienti in mediu la 11.2+0.9 ore, dar intr-un caz s-a efectuat CTMS+A. in
contextul determinarii termenului optimal de explorare repetatd a cavitatii abdominale,
s-a efectuat monitorizarea continutului L-lactat in lichidul peritoneal si s-a stabilit ca,
valoarea acestui indicator de laborator creste in IMA progresiva in dependentd de
factorul de timp si a constituit — 5.2+0.3 mmol/L vs. 13.3£0.7 mmol/L, cu diferenta
statistic veridica (p<0.01). La evaluarea acestui indicator in dependentd de raspandirea
IMA diferente statistic veridice nu s-au determinat, astfel nivelul L-lactatului la
implicarea intestinului subtire a constituit 13.5+1.8 mmol/L, dar in afectarea intestinului
subtire si gros — 14.9+£0.5 mmol/L. In tromboza arteriald acest indicator a fost mai mare
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decat in embolie §i respectiv a constituit 16.4+3.6 vs. 14.3+0.6, diferenta fiind
nesemnificativa (p>0.05).

4. REZULTATELE PRECOCE SI TARDIVE ALE TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL iN ISCHEMIA MEZENTERICA ACUTA
4.1. Particularititile interventiilor chirurgicale in ischemia
mezenterica acuta arteriala

A fost realizat studiu rezultatelor obtinute a pacientilor tratati pentru IMA arteriala
divizandu-i n doud loturi: rezectia intestinului cu anastomoza primara (de control) si
rezectie cu anastomoza aménatd (de bazd). Din 42 cazuri de IMA in lotul de control,
rezectia intestinului s-a efectuat in 35 (83.3%) cazuri, dintre care rezectia intestinului subtire
— 23 (65.7%) si rezectia intestinului subtire in combinatie cu hemicolonectomie pe dreapta
— 12 (34.3%). In majoritatea cazurilor interventia chirurgicald se finaliza cu anastomozi
primara — 34 (97.1%) si numai intr-un singur caz s-a aplicat ileostoma terminald.

Din 45 pacienti cu IMA (lotul de baza) ischemia arteriald a fost determind in 37
(82.2%) cazuri. Din numarul total de pacienti cu IMA, embolia arteriala statistic (p<0.001)
se Intalneste mai des decat in trombozele — 31 (83.8%) si 6 (16.2%) respectiv. insi ocluzia
primului segment al arterei mezenterice superioare statistic se intalneste mai des decat in
ocluzia segmentului al 2—lea i combinarea ocluziei arterei mezenterice superioare i
inferioare, respectiv — 20 (54.1%) vs. 9 (24.3%) vs. 8 (21.6%) (p<0.01). In 8 (21.6%) cazuri
de necroza totala a intestinului subtire si gros interventia chirurgicald a fost finalizata cu
laparotomie exploratorie si tratament simptomatic ulterior in sectia de terapie intensiva. in
29 (78.4%) cazuri cu IMA arteriald (lotul de bazd) s-au efectuat rezectii de intestin diferite
ca volum, iar lungimea sectorului rezecat a variat intr-un diapazon destul de larg, de la 40
pana la 465 cm, valoarea medie a constituit 253.8+25.9 cm. In embolie si tromboza arteriala
acest indicator s-a diferentiat §i a constituit respectiv 275.5+28.35 vs. 150.1+42.6 cm, cu
diferenta statistic neveridica (p=0.0869). Lungimea intestinului proximal viabil a variat de
la 17 pana la 315 cm, valoarea medie a constituit 85.9+13.6 cm. Interventia chirurgicala s-a
finalizat cu aplicarea anastomozei primare numai in 4 (13.7%) cazuri de necroza a jejunului
si ileonului, avand o zond de demarcatie bine delimitata.

in contextul acestei cercetari principiul DCS a fost utilizat In 25 (86.3%) cazuri si
include urmatoarele etape fundamentale: (1) rezectia portiunilor necrotizate a intestinului
(in cazuri particulare cu combinare a embolectomiei retrograde) fara tentative de restabilire
a continuitatii TGI; (2) formarea bonturilor intestinale; (3) laporostomie in combinare cu
pansament vacuum (metoda Vacuum-assisted closure, principiu Topical Negative Pressure
— TNP), cu folosirea sistemei standard V.A.C.® (Vacuum Assisted Closure®, KCI, San
Antonio, Tex., USA) sau cu folosirea pansamentului vacuum improvizat; (4) stabilizare
pacientilor 1n sectia reanimare; (5) planificarea interventiilor repetate (sanarea cavitatii
abdominale, rezectia intestinului, restabilirea continuitatii TGI).

Are priza parerea cd tratamentul IMA arteriald este cel mai complicat in tromboza §i
embolia primului segment al AMS, in varianta cdnd In necroza este implicat tot intestinul
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