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Introducere

Boala Crohn (BC) in momentul de fatd cunoaste un trend ascendent al incidentei in
Romania - datoritd modificarii stilului de viata al populatiei dar si a preocuparilor sociale
de la cele traditionale catre unele importate din Vest. Tema de cercetare face referire atat la
tehnici alternative de diagnostic si tratament (laparoscopia) dar si la optimizarea
tratamentului chirurgical si identificarea modului in care diferiti factori de risc impacteaza
complicatiile chirurgicale in cazul uneia dintre cele mai engimatice si dificil de tratat boli
ale secolului 21.

Desi dispune de un intreg arsenal de terapii medicale - rata primei interventii
chirurgicale pe parcusul vietii a unui pacient cu BC este de 80-90% 1n vreme ce rata
reinterventiei chirurgicale atinge procente ridicate de 50-60% fiind refractard la evolutia
tratamentului medical (1). Datoritd heterogenitatii mari a factorilor ce pot influenta
evolutia postoperatorie precum: varsta, sexul, localizarea bolii, duratd si prezenta
granuloamelor giganto-celulare, nu a putut fi identificat un factor de risc sigur, cu exceptia
fumatului ce ar putea influenta recidiva (2, 3, 4). BC poate fi asistatd de chirurgie, dar nu
poate fi vindecatd prin interventie chirurgicald. Scopul principal al interventiilor
chirurgicale este de a trece peste episodul acut, de a obtine cea mai buna calitate a vietii
pentru pacient si de a conserva o portiune cat mai mare a tractului digestiv, Intrucat
probabilitatea recidivei postoperatorii la 10 ani dupa prima interventie este de 25- 45% (3).

Janowitz, 1Intr-unul dintre primele articole publicate despre complicatiile
chirurgicale ale BC 1n anul 1975, a mentionat ca pacientul este tratat chirurgical pentru una
dintre catastrofele majore ale BC (perforatie, obstructie, hemoragie) dar mai frecvent
pentru lipsa raspunsului la terapia medicald, asadar tratamentul chirugical era axat pe
interventiile chirurgicale 1n urgentd (5). Daca avansam 1n timp pand in anul 2011 observam
ca intr-o meta-analiza importantd ce cuprinde peste 30.000 pacienti care au fost supusi unei
interventii chirugicale (elective sau urgentd) intre anii 2002-2010 s-a Inregistrat o scadere
anuald globalda de 3,5% a numarului mediu de interventii chirurgicale (6). O marcata
reducere a fost constatata in cazul interventiilor chirurgicale efectuate in situatii de urgenta
- 10,1 % - in vreme ce interventiile chirurgicale elective au cunoscut in mod paradoxal o
crestere de 3,7% pe an (6). In cadrul datelor colectate pentru elaborarea respectivei teze s-a
observat ca in Romania incd se menfine majoritara interventia chirurgicala in urgenta
pentru complicatii ale BC in cazul unor pacienti incd nediagnosticati pana la momentul

complicatiei chirurgicale.



Prima descrierea clinicd a unei patologii ce putea fi comparatd cu BC, a fost
efectuata pentru prima data in secolul 1600 de catre Hildenus care a observat in timpul
unei autopsii efectuate pe un tanar care suferea de dureri abdominale si diaree cronica ca,
cecul era ulcerat, contractat §i invaginat in ileon (7).

In Roménia primele date centralizate si oferite spre analizia despre BC au fost
publicate in anul 2003 de catre Asociatia Romana de Endoscopie Digestiva si au inclus 18
centre secundare si tertiare, care cuprindeau o perioada de un an de analiza intre iunie 2002
- iunie 2003 si raportau o incidenta a BC de 0.5/100.000 locuitori si o prevalenta de
1.5/100.000, valori sub incidenta mediei europene de 5.6/100.000 si mult scazuta fatd de
tarile nordice care cunosteau cea mai ridicatd incidentd la momentul respectiv de aproape
8,3/100.000 1n Suedia (8,9).

In Romania trend-ul referitor la incidenta BC a fost in crestere, asadar intr-un nou
studiu epidemiologic publicat in anul 2010 a fost raportatd o incidentd de 1.09/100.000
locuitori in mediul urban si de 0,64/100.000 in mediul rural, cu aparitia continua de cazuri
noi - prevalenta comparativa intre anii 2005 si 2009 a fost cu 69% mai mare (8, 9). Cu
toate acestea extrapolarea trendului temporal in viitor pand in anul 2014 nu a aratat
modificari semnificative statistic referitoare la cresterea incidentei la momentul respectiv.
multimodale/multidisciplinare de care beneficiazd un pacient cu BC (10). Indicatia
prioritara din punct de vedere tradifional a acestui tip de tratament este dictatd Tn mare
parte de complicatiile acute Tnsa pe masura ce noile tratamente medicale au cunoscut o
utilizare tot mai larga iar supravegherea gastroenterologicd a bolnavilor a fost
standardizata, influenta componentei chirurgicale s-a redus treptat.

Sunt recunoscute anumite caracteristici ale pacientului cu BC (mediu urban, fumat,
varstd sub 50 ani) ce se asociaza cu un risc mai mare pentru complicatii chirurgicale nsa
modul specific care acestea afecteaza localizarea BC, tipul de complicatii chirurgicale si
recaderile postoperatorii nu au fost bine conturate (11). Asadar este benefic atunci cand
este posilbil ca acesti pacienti cu factori de risc pentru interventie chirurgicala sa fie
identificati in timp util in functie de caracteristicile bolii i extrasi din populatia generala
iar medicatia sau regimul igieno-dietetic sa fie adaptat si individualizat.

Lucrarea de fatd isi propune sa uniformeze pe cat posibil tratamentul complex
multimodal, al BC oferind prin concluziile finale pacientilor aflati la risc de interventie

chirurgicald o sansd cat mai mare catre o calitate a vietii optima si o terapie individualizata.



Obiective generale

Cercetarea personald a urmdrit si avanseze cunostiintele actuale in domeniul
chirurgiei BC in Romania, cu individualizarea unor aspecte epidemiologice, evidentierea
particularitatilor de tehnica chirurgicald utilizatd pentru tratamentul acestor pacienfi si,
ulterior, evidentierea unor factori prognostici particulari ai acestei populatii de pacienti.

Pe parcursul tezei doctorale au fost urmadrite trei etape distincte: inifial a fost
urmaritd caracterizarea lotului de pacienti din perspectiva epidemiologicd datd fiind
paucitatea de date disponibile in domeniu referitor la populatia din Romania. Ulterior lotul
a fost studiat fie integral, fie in subgrupuri care au fost analizate independent sau
comparativ in functie de obiectivele individuale ce apartineau fiecaruia dintre cele 5 studii
succesive referitoare la fenotipul pacientului cu BC 1n Romania, utilitatea abordului minim
invaziv referitor la diagnosticul si tratamentul chirurgical al acestor bolnavi precum si
modul in care factorii de risc afecteaza complicatiile chirurgicale ale BC.

Prin obiectivele propuse referitoare la identificarea modului in care factorii de risc
afecteaza complicatiile chirurgicale si numarul recaderilor postoperatorii, prin identificarea
laparoscopiei ca o metoda alternativa de diagnostic al BC, lucrarea de fata isi propune sa
aduca noi elemente in arsenalul terapeutic care ar putea fi utilizate in viitor. Studiul cinci
care a pornit de la un nou concept elaborat de Prof. Calvin Coffey in tratamentul
chirurgical al BC (BC este redefinitd drept o boala a mezenterului - mezenteropatie
primarad) n cadrul cdreia rezectia extinsa de mezenter reduce semnificativ rata recidivei
postoperatorii fiind indepartat locul de geneza al inflamatiei (12, 13). Mezenterul este
astfel descris din punct de vedere al rezecabilitatii prin disectii minutioase pe cadavru iar
disectiile au fost ulterior comparate cu randari imagistice 3-D puse la dispozitie de catre
Prof. Calvin Coffey si Dara Walsh ( University of Limerick Hospitals Group, Limerick,
Irlanda) obtinandu-se astfel o hartd anatomicad pentru a manipula si rezeca corespunzator
mezenterul. Simultan au fost reiterate fundamentele clinice care stau la baza acestui

concept.

Obiectivele studiului doctoral sunt:

-identificarea caracteristicilor comune ale pacientului chirurgical cu BC din
Romania

-evaluarea laparoscopiei ca metoda alternativa de diagnostic in BC



-evaluarea modului in care factorii de risc ai BC precum fumatul, varsta sub 50 ani
si mediul urban influenteazd localizarea complicatiilor chirurgicale, tipul complicatiei
chirurgicale, contextul inteventiei chirurgicale (urgentad/electie) precum si nevoia unui nou
tratament chirurgical.

-evaluarea prezentei fistulei intestinale, a sepsisului, a varstei inaintate si a
interventiilor chirurgicale in urgentd drept limite ale abordului laparoscopic si evaluarea
comparativa a numarului de recdderi intre abordul deschis si abordul laparoscopic
conceptului asupra extinderii rezectiilor chirurgicale de mezenter pentru a controla recidiva
BC, simultan prezervandu-se ciat mai mult intestin viabil.

-compararea disectiilor efectuate pe cadavru cu reprezentdri grafice ale
mezenterului pentru o mai bund intelegere a anatomiei sale.

Utilizand baza de date formata prin centralizarea informatiilor de la multiple
spitale universitare din municipiul Bucuresti fiind simultan oferit suportul catedrei de
anatomie a Universitatii de Medicina si Farmacie “Carol Davila”, Bucuresti obiectivele
propuse sunt realizabile. Informatiile obtinute la finalul cercetarii ar putea permite
obtinerea unei imagini de ansamblu asupra bolnavului chirurgical cu BC in Roménia,
identificarea pacientilor diagnosticati cu BC ce asociaza factori de risc pentru interventii
chirurgicale sa fie incadrati Intr-o categorie cu risc inalt — in cazul carora tratamentul ar
putea fi individulizat. De asemenea vor putea fi identificate situatiile in care laparoscopia
este recomandata ca metodad de diagnostic sau tratament in BC.

In vederea indeplinirii obiectivelor a fost creatd o bazi de date retrospectiva ce
poate fi folositd in viitor pentru a putea evalua pe termen lung modul in care interventiile

chirurgicale impacteaza evolutia pacientului cu BC.
Material si metoda

Populatia de studiu
Lotul studiat a cuprins un numir de 62 de pacienti preluati de la 3 spitale din
Municipiul Bucuresti - Spitalul Clinic ,,Sfanta Maria”, Spitalul Clinic de Urgenta ,,Prof.
Dr. Agrippa lonescu”, Spitalul Clinic ,,Colentina”. Colectarea retrospectivd a datelor a
inceput cu 01.01.2008 péana la data de 01.08.2018.
Criterii de includere:
Diagnostic pozitiv de BC si cel putin o interventie chirurgicald datoratd

complicatiilor BC, varsta peste 18 ani.
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Criterii de excludere:

Pacientii diagnosticati cu BC dar supusi unei interventii chirurgicale pentru o alta
etiologie fatd de cea a complicatiilor BC, varsta sub 18, pacienti diagnosticati cu BC dar
fara interventie chirurgicald pentru complicatii ce apartin BC.

Material de studiu

Au fost utilizate datele din foile de observatie clinica si protocoalele operatorii,
buletinele histopatologice dar si surse imagistice - inregistrari video laparoscopice,
endoscopii digestive superioare sau inferioare, investigatii radiologice: tomografie
computerizata, entero-tomografie, radiografii abdominale cu substantd de contrast, probe
Pansdorf.

Variabile:

Au fost utilizate pentru crearea bazei de date urmatoarele variabile:

Calitative: contextul interventiei chirurgicale, tipul complicatiilor chirurgicale,
mediul de rezidentd, tipul de abord chirurgical utilizat, localizarea complicatiilor
chirurgicale, localizarea recidivei, indicatiile chirurgicale. Au existat si variabile
dihotomice: statusul de fumadtor, varsta de sub sau peste 50 ani folosind drept cut-off
pragul de 50 ani.

Cantitative: de tip continuu precum varsta, durata de la diagnostic la prima
interventie chirurgicald, durata de la interventia chirurgicala la recadere.

Etica:

Analiza retrospectiva a datelor a fost aprobata de comisiile de etica corespunzatoare

fiecarui spital din care au fost preluate datele
Analiza Statistica:

Dupa introducerea datelor obtinute in urma protocoalelor de studiu in campurile
bazei de date, acestea au fost prelucrate folosind pachetele de programe IBM SPSS
versiunea 20.0 si Microsoft Excel 2007. Pentru statistica descriptiva s-au calculat media si
deviatia standard, respectiv medianele si cuartilele pentru variabilele cantitative iar pentru
variabilele calitative frecvente si procente. In comparatia datelor cantitative, in functie de
normalitatea datelor au fost folosite Student t-test si respectiv Mann - Whitney. Datele
cantitative au fost testate pentru verificarea normalitatii si a omogenitatii variantelor cu

ajutorul testului Levene. Pentru datele categoriale s-au utilizat testele Fisher Exact (daca
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20% din frecventele asteptate au fost mai mici de 5) si Pearson Chi-Square. Pentru
investigarea factorilor de risc care au diferentiat grupurile s-a folosit de asemenea si
analiza de supravietuire (teste Log-Rank si Breslow), evenimentul urmarit fiind recidiva
chirurgicald a pacientului, calculandu-se procentele de supravietuitori (pacienti fara
recidiva).

Pragul semnificatiei statistice a fost stabilit la valoarea de 0,05.

Rezultatele obtinute din analiza statitsticd a bazei de date vor fi discutate prin
comparatie cu literatura de specialitate si vor reprezenta nucleul tezei de doctorat. Unde
este posibil pentru a facilita intelegerea acestora - o parte vor fi oferite sub forma de
reprezentari grafice sau tabele.

Studiul anatomic reprezentat de studiul 5 a inclus inclus un numar de 4 cadavre si
este de tip descriptiv. Acesta a fost realizat prin colaborare cu Disclipina de Anatomie din
cadrul Universitatii de Medicina si Farmacie Carol Davila, Bucuresti.

Prezervarea cadavrelor s-a efectuat in aproximativ 201 de litri de solutie ce contine
formol la o concentratie de 10% in vederea obtinerii unei saturatii tisulare de formol de
4%. Dupa fiecare procedura de disectie, cadavrul a fost impachetat in material imbibat cu
formol iar apoi pastrat 1n saci specializati, etangeizati.

Fotografiile structurilor disecate au fost realizate cu aparat foto, personal: Sony
Cyber-Shot DSC-WX500, 18.2MP, High zoom .

In cadrul procesului de disectie a fost utilizat urmatorul instrumentar:

-trusa de disectie standard care a inclus, bisturiu, pensd anatomicd, pensd
chirurgicala, foarfece, pense Kocher si Pean.

-departator Farabeuf.

Continut

Lucrarea este structuratd conform rigorilor de organizare a unei teze de doctorat ntr-
o primd parte generald compusd din doud capitole in care sunt descrise elemente de
anatomie si cunostiintele actuale despre BC si tratamentul acesteia si o parte de contributii
personale in care sunt elaborate studiile de cercetare, concluziile si contributiile originale.

Capitolul unu din partea generald este compus la randul sau din doua subcapitole:
subcapitolul unu in care este descrisd anatomia §i functia intestinului subtire precum si
subcapitolul doi 1n care este descrisd anatomia si functia intestinul gros.

Capitolul doi din partea generala descrie aspectele stiintifice cele mai importante n

BC printr-o analizd si consultare minutioasd a principalelor baze de date medicale
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internationale urmata de sintetizarea concluziilor obtinute. Capitolul doi face referire la
istoricul BC, etiologie, factori predispozanti, tehnici de diagnostic, tratament ce poate fi
chirurgical sau medical, complicatii chirurgicale si intr-un final urgentele chirurgicale in
BC.

Partea a II-a a tezei este reprezentatd de contributia personald si este structuratd in
capitolele trei si patru in care este descrisd ipoteza de lucru impreund cu obiectivele
generale dar si metodologia prin care au fost obtinute datele de studiu si modul in care s-a
efectuat analiza statistica si recoltarea datelor urmate de cinci studii de cercetare: I
Caracteristicile pacientului chirurgical cu Boalda Crohn in Romainia. II Importanta
laparoscopiei diagnostice in Boala Crohn — studiu pilot. III Impactul factorilor de risc
asupra complicatiilor chirurgicale in Boala Crohn. IV Evaluarea limitelor tratamentului
chirurgical laparoscopic in Boala Crohn. V Rezectia extinsd de mezenter ca metoda de
profilaxie a recidivelor chirurgicale in Boala Crohn - Studiu anatomic cu implicatie
chirurgicald. Contributia personala se incheie prin subcapitolul de concluzii si contributii
personale.

Studiul I — studiu retrospectiv de tip descriptiv. Data fiind paucitatea de date despre
acest subiect — scopul acestuia a fost de a identifica caracteristicile pacientului chirurgical

cu BC in Romania.
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In urma analizei statistice au fost obtinute urmatoarele date: Arhetipul pacientului cu
BC in Romaénia ce necesitd interventie chirurgicala secundar complicatiilor acesteia este:
barbat, din mediul urban, fumator, varsta sub 50 ani, afectare predominanta a intestinului
subtire, operat frecvent in urgentd, operat frecvent pentru ocluzie intestinald, i se
efectueaza frecvent enterectomie si anastomoza (Figura nr. 1). Are o duratd medie de la
diagnostic la interventie chirurgicald de 1-3 ani. Are o perioada liberd pana la urmatoarea
interventie chirurgicala de aproximativ 2,3 ani. (Figura nr. 2). Aceste date ofera o imagine
de ansamblu a pacientului cu BC in Romania simultan fiind permisa identificarea si
selectia bolnavilor la risc de interventie chirurgicald pentru o mai bund urmadrire si
individualizare a tratamentului.

Studiul II — studiu restospectiv — pilot avand ca obiectiv : Evaluarea laparoscopiei ca
metoda alternativd de diagnostic in BC pornind de la urmatoarea ipoteza: Este posibila
sustinerea diagnosticului de BC prin identificarea laparoscopicd a unor elemente
macroscopice extralumenale in cazul dubiilor de diagnostic clinic si histopatologic? In
urma observatiilor facute pe lotul studiat au fost obtinute urmatoarele date: Laparoscopia
poate fi utilizata pentru a diagnostica BC prin corelarea datelor obtinute cu alte investigatii
clinice si paraclinice. Urmatoarele elemente extralumenale vizibile prin abord laparoscopic
pot orienta diagnosticul de BC: adenopatii de aspect reactiv distribuite difuz doar la nivelul
mezenterului anselor de intestin subtire afectate, procesul de fat-wrapping - ce constd in
imbracarea seroasei ansei de intestin subtire afectate de mezenter inflamat - (element cu
implicatii clinice intrucat intensitatea acestui proces variaza direct proportional cu gradul
de obliterare a lumenului intestinal), aspectul cartonat al anselor intestinale afectate de BC
ce devin necompresibile la mobilizare cu pensa secundar inflamatiei cronice locale
(Figura nr. 3, Figura nr. 4, Figura nr. 5, Figura nr. 6) (12, 13, 14). De asemenea nu
trebuie ignorate restul avantajelor oferite de laparoscopie la un pacient cu diagnostic incert:
posibilitatea realizarii diagnosticului diferential in special in cazul pacientilor de sex
feminin cu sindrom dureros de fosa iliacd dreaptd precum si biopsia adenopatiilor
mezenterice pentru examinare histopatologica ce contin frecvent elemente patognomice
pentru BC (granuloame giganto-celulare). Din aceste motive consideram acest studiu drept
unul pilot care ridicd aceasta problema si Incearcd sa gasesasca o noud utilitate pentru
abordul minim invaziv astfel incat pacientul sa poata beneficia de toate avantajele acestui
abord: recuperare mai rapida, reintegrarea sociald (atdt de importantd la acesti pacienti
tineri) se realizeaza mai repede, rata supuratiilor de plaga si necesarul de calmante este mai

redus.
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Figura nr. 3: Adenopatii
mezenterice. (Imagine obtinuta din
biblioteca proprie a sectiei clinice de
Chirurgie Generala de la Sp. Clinic
De Urgenta ,,Prof. Dr. Agrippa

lonescu”, Bucuresti)

,fat-

Figura nr. 5: procesul de

wrapping” notat cu sageatd rosie
mezenterul extins la nivelul seroasei
intestinale (cu sageata alba seroasa de
aspect normal). Biblioteca proprie a
sectiei clinice de Chirurgie Generala
de la Sp. Clinic De Urgenta ,,Prof.

Dr. Agrippa lonescu”, Bucuresti.

Figura nr. 4: Aspect cartonat -anse
intestinale ileale — necompresibile la
mobilizare cu pensa ( Imagine obtinuta
din biblioteca proprie a sectiei clinice
de Chirurgie Generald de la Sp. Clinic
»Prof. Dr.

De Urgenta Agrippa

lonescu, Bucuresti)

Figura nr. 6: Reprezentare grafica ce
demonstreaza relatia de
proportionalitate 1intre procentul de
mezenter inflamat ce Tmbraca seroasa

intestinala si gradul de obstructie

intraluminald. Imagine obtinutd cu
acordul lui Dara Walsh.
(http://mpgs.ie/)
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Studiul IIT a avut drept obiectiv evaluarea modului 1n care factorii de risc pentru
complicatii chirurgicale in BC (fumat, mediu urban, varstd sub 50 ani) influenteaza
localizarea, tipul de complicatii ce necesita tratament chirurgical, contextul interventiei
chirurgicale (electie/urgentd) precum si nevoia unui nou tratament chirurgical. Au fost
obtinute urmatoarele date: din lotul total de 62 de pacienti au fost identificati un numar de
17 nefumatori si 45 de fumitori. In cazul fumatorilor intestinul subtire este mai frecvent
afectat de complicatii chirurgicale p=0,02 (Pearson Chi-Square Test) in vreme ce
nefumatorii au asociat mai frecvent complicatii chirurgicale la nivelul colonului p=0.009
(Pearson Chi-Square Test). Recidivele au aparut la un interval mai scurt cu 6 luni la
fumatori fatd de nefumatori. Fumatul nu influenteazd semnificativ statistic contextul
interventiei chirurgicale (electie sau urgentd) p=1.000000 (Fisher's Exact Test). In ceea ce
priveste mediul de provenienta au fost identificati un numar de 19 pacienti din mediul rural
si 43 din mediul urban — pacientii din mediul urban au fost diagnosticati cu BC in medie
cu 2 ani mai repede fatd de cei din mediul rural si au fost supusi mai frecvent unei
interventii chirurgicale in situatii de urgentd pentru ocluzie intestinald p=0.004746
(Pearson Chi-Square) si stare septicda p=0.004746 (Pearson Chi-Square) fatd de mediul
rural. Asadar 72% dintre pacientii din mediul urban au fost operati in conditii de urgenta in
vreme ce doar 50 % din mediul rural au fost operati in conditii de urgentd p=0.135509
(Pearson Chi-Square). De asemenea pacientii din mediul urban au prezentat o afectare mai
frecventd a intestinului subtire p=0.024229 (Pearson Chi-Square) comparativ cu mediul
rural. Pacientii din mediul urban au fost diagnosticati cu BC in medie cu 2 ani mai repede
fatd de cei din rural. In ceea ce priveste vérsta drept factor de risc, am folosit drept cut-off
pragul de 50 ani iar distributia a fost asftel: 14 de pacientii >50 si 48 <50 ani. Pacientii cu
varsta < 50 ani au prezentat o afectare mai severa si mai frecventd a intestinului subtire ce
a implicat interventie chirurgicald p=0,0002 (Pearson Chi-Square) in vreme ce pacientii
peste 50 ani au prezentat o afectare mai frecventa a colonului p=0.00004 (Pearson Chi-
Square). Durata pana la recidiva chirurgicala nu a variat semnificativ in ceea ce priveste
cele doud loturi fiind usor mai crescutd in lotul cu varsta peste 50 ani astfel: 1.36 ani VS
1.64 ani. Varsta nu a influentat semnificativ statistic contextul interventiei chirurgicale
(electie sau urgenta).

Numarul de recidive chirurgicale nu a fost influentat de fumat (p=0.203 Pearson
Chi-Square), mediu urban (p=0.557 Pearson Chi-Square), varstd ( p=0.569 Pearson Chi-

Square dupa cum se poate observa din (Figura nr. 7, Figura nr. 8, Figura nr. 9).
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Studiul IV studiu retrospectiv, observational. Obiectivul acestui studiu a fost
reprezentat de evaluarea a limitelor tratamentului chirurgical laparoscopic in BC. Astfel au
fost investigate fistula intestinald, sepsisul, varsta Tnaintata si interventiile chirurgicale in
urgenta drept limitari ale abordului laparoscopic. Atentie speciald a fost atribuita sigurantei

acestei proceduri prin comparatie cu subgrupul cu abord deschis, a complicatiilor
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intraoperatorii, identificarii pacientilor in cazul carora ar putea fi practicat acest abord
precum si tipului de leziuni intestinale pentru care este indicati. In urma analizei statistice
au fost obtinute urmatoarele date: atat fistula intestinala p=0,02 (Fisher's Exact Test) cat si
starea septica p=0,01 (Pearson Chi-Square Test) trebuie sa reprezinte limite pentru abordul
laparoscopic. Laparoscopia este indicatd la pacientii cu varsta sub 45 ani p=0,04
(Independent Samples Test). Chirurgia minim invaziva isi gaseste maximul de utilitate
atunci cand este utilizata in conditii elective p=0,000001 (Fisher's Exact Test) fiind de
evitat 1n situafii de urgentd. Pacientii operati laparoscopic au intrat in remisie intr-un
procent mai mare comparativ cu abordul deschis. Nu au existat diferente in ceea ce
priveste rata complicatiilor perioperatorii intre cele doua tipuri de aborduri p=0,37 (Fisher's
Exact Test).

Studiul V este structurat in jurul conceptului elaborat si demonstrat in anul 2017 de
catre Prof. Calvin Coffey conform caruia mezenterul este redefinit drept un organ cu o
structurd unica de la nivelul unghiului duodeno-jejunal pana la nivelul rectului iar rezectia
extinsa a acestuia in BC reduce recidiva postoperatorie (11, 12, 13). Pornind de la aceasta
premisa putem analiza si schematiza prin disectie tipuri de rezectie fezabile in cazul
afectarilor segmentare de tub digestiv ale BC. In acest sens au fost realizate disectii
minutioase pe multiple cadavre din cadrul Catedrei de Anatomie ce apartine de

”»

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila” , Bucuresti care au fost comparate
cu reprezentari grafice — conceptuale realizate si oferite de cétre Prof. Calvin Coffey si
Dara Walsh din Cadrul Universitatii de Medicind, Limerick, Irlanda ( Figura nr. 10,
Figura nr.11, Figura nr. 12, Figura nr 13). S-a dorit obtinerea unui model de rezectii
parcimonioase cu tesutul si lungime de intestin dar simultan suficient de cuprinzatoare
pentru a Tmpiedica recidiva chirurgicala a BC. Initial in cadrul disectiei mezenterul a fost a
abordat din perspectiva unei structuri unice demonstrandu-se relatia anatomica cu
intestinul subtire si ulterior colon revenind apoi asupra exemplificdrii prin disectie a
principalelor trunchiuri vasculare de la nivelul acestuia concluzionand urmatoarele:
Evidentierea prin disectie a tecilor de tip peritoneal de la nivelul colonului ascendent si
descendent poate oferi un substrat anatomic intelegerii propagarii inflamatiei in grosimea
mezourilor evidentiatd fiind continuitatea intre acestea. Axele vasculare principale sunt
singurele care limiteaza rezectia segmentelor de tub digestiv. Respectandu-le pe acestea

putem avea un vast cdmp de rezectie ce poate fi exploatat in vederea profilaxiei recidivelor

BC.
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by d walsh

Figura nr. 10 Reprezentare grafica ce
demonstreaza relatia de continuitate a
mezenterului intre diferitele segmente ale
colonului impreund cu traiectul vaselor.
Reprezentare grafica obtinutd cu acordul

lui Dara Walsh. (http://mpgs.ie/)

Figura nr. 11 Imaginea

corespondentd obtinutd prin disectie
minutioasd  pe  cadavru  fiind
evidentiate colonul ascendent,
transvers si descendent Tmpreund cu
mezocolonul aferent. (Imagine din

arhiva personald)

Figura nr. 12  Imagine ce

demonstreaza relatia de continuitate
intre mezocolonul ascendent i
transvers (galben-2-). Cu verde este
reprezentatd fascia Toldtl (posterior-1-
) la nivelul colonului ascendent.
Reprezentare graficd obtinuta cu
acordul lui Dara Walsh.

(http://mpgs.ie/)
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Figura nr. 13 Disectie la nivelul fasciei
de coalescenta Toldt 1 de la nivel cecal
pana la nivelul unghiului colic drept. Se
evidentiazd prin disectie coalescenta
posterioara a fasciei Toldt 1 -
suspendatd pe pensd. (Imagine din

arhiva personald)



Studiul prezentat are limitele unui studiu retrospectiv. Nu este clar daca pacientii au
fost pregatiti iIn mod corespunzétor in preoperator iar evolutia bolii pand la momentul
interventiei chirurgicale este dificil de apreciat. De asemenea nu a putut fi controlata
expunerea, rezultatul ori exactitatea inregistrarilor. O problema frecvent intalnita in analiza
datelor de urmarire pentru pacientii cu BC este lipsa studiilor randomizate, prospective cu
volum mare de participanti. Toate acestea au condus la o scadere a calitatii rezultatelor
meta-analizelor care incearcd sd evalueze impactul pe termen lung al interventiilor
chirurgicale / reinterventiilor in BC. Una din cauzele acestei variabilitati / heterogenitatii a
rezultatelor este datoratd numarului mic de pacienti Inscrisi in studiile retrospective
existente dar si a multiplilor factori care influenteaza rezultatul postoperator. Astfel,
includerea unui esantion reprezentativ intr-un studiu randomizat de BC ar necesita,
probabil, un proces indelungat. O solutie la aceastd problema poate fi reprezentatd de
cooptarea mai multor centre de mare volum specializate in tratamentul pacientilor cu BC si
crearea unor baze de date prospective, randomizate, cu generarea ulterioard de rezultate

semnificative din punct de vedere statistic.

10.CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

10.1 CONCLUZII

1.Arhetipul pacientului cu BC in Romainia ce necesitd interventie chirurgicala
secundar complicatiilor acesteia este: barbat, din mediul urban, fumator, varsta sub 50 ani,
afectare predominanta a intestinului subtire, operat frecvent in urgenta, operat frecvent
pentru ocluzie intestinald, 1 se efectueaza enterectomie §i anastomoza cu o perioada libera
pana la urmédtoarea interventie chirurgicald de aproximativ 2,3 ani .

Crearea unor baze date la nivel national mentinute intr-o manierd prospectiva ce
include pacienti diagnosticati si operati pentru complicatii ale BC ar putea fi de un real
folos pentru a evalua pe termen lung impactul interventiilor chirurgicale si cum ar putea fi
acestea adaptate pentru fiecare pacient.

2. In pofida trendului mondial referitor la distributia interventiilor chirurgicale catre cele
efectuate in conditii elective, in Romania s-a observat o tendintd catre interventiile

chirurgicale pentru complicatii amenintitoare de viatd ale BC. Pacientii necesitda o mai
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buna informare despre BC si complicatiile acesteia pentru a cauta ajutor medical Tnainte ca
interventia chirurgicala sa devina obligatorie.
3. Laparoscopia ar putea fi folosita drept metoda alternativa de diagnostic a BC pe baza
identificarii elementelor macroscopice extralumenale caracteristice BC.
4. Fumatorii comparativ cu nefumatorii asociazd o afectare mai frecventd cu implicare
chirurgicald a intestinului subtire de catre BC.
5. Pacientii din mediul urban sunt mai frecvent supusi unei interventii chirurgicale pentru
ocluzie intestinald si stare septica comparativ cu cei din mediul rural. De asemenea
pacientii din centrele urbane asociazd mai frecvent complicatii chirurgicale localizate la
nivelul intestinului subtire.
6. Pacientii sub 50 ani comparativ cu pacientii peste 50 ani asociaza o afectare cu
implicatie chirurgicald mai frecventa si severd a intestinului subtire in vreme ce pacientii
peste 50 ani asociaza complicatii chirurgicale localizate mai frecvent la nivelul colonului.
7. Fumatul, varsta sub 50 ani si mediul urban nu impacteazd numarul de recaderi
postoperatorii cu implicatie chirurgicala.
8. Sepsisul, fistula intestinala, varsta Tnaintata si interventiile chirurgicale in urgenta trebuie
considerate drept limite pentru abordul laparoscopic in tratarea complicatiilor chirurgicale
ale BC.
9. Rezectiile in BC trebuie facute in tesut sanatos mezenterial excizadu-se in bloc intestinul
afectat impreund cu mezenterul tributar segmentului intestinal implicat in procesul
inflamator. Evidentierea prin disectie a tecilor de tip peritoneal de la nivelul colonului
ascendent s1 descendent poate oferi un substrat anatomic intelegerii propagarii inflamatiei
in grosimea mezourilor evidentiatd fiind continuitatea intre acestea. Axele vasculare
principale sunt singurele care limiteaza rezectia segmentelor de tub digestiv. Respectandu-
le pe acestea putem avea un vast camp de rezectie ce poate fi exploatat in vederea
profilaxiei recidivelor BC.

Sunt necesare pe viitor studii clinice prospective randomizate clinice pentru a

evalua exact rolul care il joaca mezenterul In geneza dar si In intretinerea BC.

10.2 CONTRIBUTII ORIGINALE

1.crearea unei echipe multidisciplinare formata din specialisti din multiple domenii:

chirurgie generald, gastroenterologie, anatomie, radiologie cu rolul de a integra intr-un
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mod obiectiv tratamentul multimodal pe care il necesita un pacient cu BC si directionarea
terapiei catre una centrata pe individ.

2.crearea unei baze de date 1n Romania doar cu pacienti diagnosticati cu BC si operati
pentru complicatiile acesteia ce poate fi utilizatd pentru a monitoriza evolutia pe termen
lung si adaptarea terapiei. Capitolul 7, Subcapitolul 7.3, Subcapitol 7.4.

3.primul studiu ce oferd o imagine asupra pacientului chiurgical cu BC in Romania ce
imbracd urmatoarele trasaturi: fumator, barbat, din mediul urban, varsta sub 50 ani,
afectare predominant a intestinului subtire, operat frecvent in urgenta, operat frecvent
pentru ocluzie intestinald cu o perioada liberd pana la urmatoarea interventie chirurgicala
de aproximativ 2,3 ani. Capitol 7, Subcapitolul 7.3.

4.identificarea unor elemente macroscopice caracteristice BC care pot fi utilizate prin
corelare cu alte date clinice si paraclinice pentru a infirma sau confirma diagnosticul BC
prin abord laparoscopic. Capitol 8, Subcapitol 8.3.

mezenterului ca metoda de preventie a recidivelor chirurgicale in BC. Capitol 9, Subcapitol

9.3. Subcapitol 9.4
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