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Rezumat
In articol sunt expuse indicatiile artroplastiei totale de genunchi, unele procedee ale tehnicii chirurgica-
le obligatorii pentru efectuarea protezarii genunchiului pentru a distinge stabilitatea articulara si mobilitatea
functionala. Autorii prezinta rezultatele obtinute cu diferite tipuri de proteze (nonconstrained, semiconstrained
etc.), 19 protezari la 17 pacienti. Rezultate bune au fost obtinute la aplicarea protezelor cu stabilitatea partiala
(semiconstrained).

Summary
This article shows the indications of total knee arthroplasty, some of compulsory surgical technique
procedures for knee endoprothesis to produce articular stability and functional mobility. The authors presented
the results obtained with the use of different types of endoprothesis (non-constrained, semiconstrained, etc.)
19 total knee arthroplasties in 17 pacients. Good results were obtained with semiconstrained endoprothesis.

NEFROSTOMIA PERCUTANA ECOGHIDATA iN TRATAMENTUL
URGENTELOR UROLOGICE

Ion Dumbraveanu', dr. in medicind, conf. univ., Adrian Tanase', dr.h. in medicina, prof.
univ., Dorin Tanase?, medic urolog, Alin Axenti®, dr. iIn medicina, asist. univ.,
Dumitru Poneatenco®, medic urolog, USMF , N.Testemitanu”', SCR, sectia Urologie?,
Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta®

Patologia obstructiva a tractului urinar superior reprezinta circa 20-40% dintre urgentele uro-
logice.Obstructia renald sau ureterald este cauzata de urolitiaza, stenoze dobandite sau congenitale,
traumatisme, inclusiv iatrogene etc. Rezolvarea in timp util a obstructiei ureterale si prevenirea com-
plicatiilor septice sau metabolice sunt scopurile primordiale ale medicului urolog. Obstructia poate
fi inldturatd prin metode conservatoare (preparate antispatice, antiinflamatoare, litochinetice), prin
catererizare ureterald si/sau renald si, in ultima instantd, prin interventie chirurgicala. In acelasi timp,
avand 1n vedere starea generala precara a pacientilor, adeseori varsta naintata si prezenta tarelor orga-
nice asociate, ultima metoda este de multe ori efectuata doar pe indicatii vitale si adeseori cu rezultate
nefavorabile. Nefrostomia percutanad este o derivatie urinara inalta, foarte efcienta, minim invaziva si
cu o rata mare de succec. Datorita faptului cd are o rata redusa de morbiditate si este facil de efectuat,
ea s-a impus categoric 1n fata nefrostomiilor clasice, deschise.

Scopul studiului. Evaluarea rezultatelor proprii de utilizare a nefrostomiei percutane. Aprecie-
rea indicatiilor, etapelor operatorii si a contraindicatiilor la pacientii cu urgente urologice.

Materiale si metode. Au fost analizate rezultatele a 19 nefrostomii percutane (NP), efectuate
in perioada 10.01.2007 — 30.10.2007. Interventiile s-au realizat cu ajutorul ecografului Philips HD3,
dotat cu transductor pentru biopsii ecoghidate.

Indicatiile pentru NP au fost:

e uropatia obstructiva litiazica, cu insuficienta renala acuta, urmatd de grave tulburari electroli-
tice si/sau cu stare septica asociatd;

e obstructia ureterului a unicului rinichi;

e leziuni iatrogene a ureterului dupa interventii ginecologice — ,,ureter ginecologic”;

e obstructia urinara cauzatd de stenoza jonctiunii pielo-ureterale (JPU), ca un prim pas in de-
blocarea rinichiului;

e obstructia prin compresiunea extrinsecd a ureterului de catre neoplasme cu punct de plecare
din micul bazin;

e NP dupa extragerea stentului vezico-renal de durat;
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e hidronefroza de gradele III-IV complicata cu pionefroza.

Tehnica NP. Pentru a efectua NP ,,a minimiza”, s-a utilizat setul nefrostomic de unica folosinta,
care contine urmatoarele: seringd getabild, bisturiu, ac pentru punctie 18G, ghid, trei dilatatoare si
nefrostoma propriu-zisd 12 — 14 Ch. Pozitia pacientului in decubit ventral cu imobilizarea regiunii
lombare. In 40% cazuri pe langa anestezia locald cu Sol.Lidocaina 0,5-1,0 % - 15-20 ml, a fost utili-
zata si cea 1/v. Punctia initiald a rinichiului a fost controlata ecografic cu ajutorul transductorului. De
obicei, accesul s-a realizat prin calicele inferior, lateral-inferior si posterior. Dupa dilatarea traiectu-
lui pe ghid, in final, s-a aplicat nefrostoma, care era fixata la piele si conectatd la un colector urinar.
Controlul pozitionarii corecte a nefrostomei a fost efectuat radiologic, prin radioscopie cu injectarea
nemijlocitd a substantei de contrast (3 cazuri), In restul cazurilor s-a efectuat radiografia reno-vezi-

cald simpla post NP.

Rezultate. Patologiile care au necesitat efectuarea NP au fost urméatoarele:

1. Hidronefroze gr.III-IV infectate pana la pionefroze - 5 cazuri.
2. Hidronefroze obstructive uropatice cu IRA secundara - 6 cazuri.
3. Hidronefroze prin stenoza JPU - 3 cazuri.
4. Obstructii prin compresiune de origine neoplazica - 2 cazuri.
5. Leziuni iatrogene ale ureterului - 1 caz.

6. Calcul ureteral partial obstructiv al rinichiului transplantat - 1 caz.

Discutii. Cu toate cd este o interventie facila si aparent usor de realizat, NP trebuie efectuata
doar in conditiile unei dotdri corespunzatoare a clinicii, indispensabil fiind un ecograf performant
inzestrat cu transductor pentru punctii. In mod clasic nefrostomia percutana trebuie efectuata doar in
prezenta mesei de radilogie si a amplificatorului de imagine. Efectuare NP doar sub control ecografic
este riscanta si necesita o dexteritate si experienta deosebitd, nefiind recomandata urologilor incepa-
tori (J. Cirillo, 2003).

Nu am efectuat NP in prezenta contraindicatiilor absolute, precum sunt tulburarile de coagubi-
litate severe, pacientul comatos, necooperant. Am riscat sa efectuam interventia in cazul unor conra-
indicatii relative, precum afectiunea cardiorespiratorie decompensata (interventia a fost realizata pe
patul din sectia reanimare) si al obezitatii excesive.

Nu am semnalat decese intra- sau imediat postoperatorii ori alte complicatii hemoragice sau
infectioase notorii.

Toate NP efectuate au avut indicatii vitale si au contribuit la imbunatatirea starii de sanatate a
pacientilor. La bolnavii cu IRA, dupa aplicarea NP, s-au semnalat scaderi considerabile ale valorilor
ureei si creatininei. Pacientii cu calculi ureterali au fost rezolvati prin interventii deschise. Aplicarea
NP la doi pacienti cu pionefroza a permis stoparea procesului septic si efectuarea ulterioara a nefrec-
tomiei la rece.

Concluzii

1. Implementarea ecografiei 1n clinica de urologie a imbunatatit atat diagnosticul, cat si trata-
mentul miniinvaziv al unor maladii urologice si nefrologice.

2. Aplicarea NP in unele cazuri de urgente urologice, precum sunt pionefroza sau IRA obstruc-
tiva, este o metoda de electie in prevenirea unor complicatii majore incompatibile cu viata.

3. Rezultatele obtinute au demonstrat ca metoda miniinvaziva ecoghidatd are o serie de avan-
taje nete, printre care: diminuarea timpului de interventie, folosirea anesteziei locale si doar in unele
cazuri a celei i/v, lipsa cicatriciilor postoperatorii, reducerea timpului de spitalizare a pacientului.
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Rezumat

Patologia obstructiva a tractului urinar superior reprezinta circa 20-40% dintre urgentele urolo-
gice. Obstructia poate fi inlaturatd prin metode conservatoare (preparate antiseptice, antiinflamatoare,
litochinetice), prin cateterizare ureterala si/sau renald, iar, in ultima instantd, prin interventie chirur-
gicald. Nefrostomia percutand este o derivatie urinara inalta, foarte eficientd, minim invaziva si cu
o ratd mare de succec. Experienta proprie in aplicarea nefrostomiilor percutane este relativ mica (19
cazuri), acumulatd in decursul unui an, dar permite a concluziona ca, datorita ratei reduse de morbi-
ditate si simplitdtii in efectuare, ea s-a impus categoric in fata nefrostomiilor clasice, deschise.

Summary

Obstructive pathology of the superior urinary tract makes up from 20 to 40 % of the urological
emergencies. Obstruction can be releived using conservative treatment (spasmolytics, non-steroid an-
tiinflammatory drugs, lithokinetics), ureteral or renal catheterization and, finally, through the surgical
intervention. Percutaneous nephrostomy is a minimally invasive derivation of the superior urinary
tract, assuring high efficiency and success in obstruction of the superior urinary tract. Our experience
in application of the percutaneous nephrostomies is limited to 19 cases, performed during one year.
Yet even this small experience demonstrates superiority of the percutaneous nephrostomies over the
conventional open nephrostomies.

PARTICULARITATI CLINICO-EVOLUTIVE SI TERAPEUTICE iN
EPILEPSIA MIOCLONICA SEVERA

Diana Coropceanu, medic neurolog, Centrul National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta

Epilepsia mioclonica severa (sindromul Dravet) debuteaza intre 3-10 luni de viata la sugarii an-
terior normali si se manifestd prin crize clonice, unilaterale sau generalizate, de lunga durata, uneori
insotite de cianoza, cu stare de rau epileptic, cu hemiplegie postcritica de cateva ore, rar cu mioclonii
masive cu varfuri-unda, generalizate pe EEG. Survin periodic in ambianta febrila la sugarii normali,
uneori sunt favorizate de vaccinarea cu antipertussis, crizele se repeta in continuare, aproximativ
lunar, spontan sau cu ocazia unei stari febrile moderate. Sunt frecvent unilaterale, alternand de la un
hemicorp la altul. In acest stadiu al bolii EEG este normala.

Miocloniile masive si mai rar segmentare, matinale si absentele nu apar decat in anii 2-3 de
viata. Se pot prelungi in stare de rau convulsiv, in special din cauza episoadelor febrile, chiar dupa
varsta de 10 ani. Primele anomalii EEG apar la 2-3 ani, sub forma de varfuri-unda, generalizate spon-
tan, activate de somn si de stimulare luminoasa intermitenta. In aceasta entitate, stimularea luminoasa
intermitenta este metoda cea mai precoce activantd. Pe parcursul urmatorilor ani apar frecvent stari
de rau mioclonic, ce pot dura mai multe ore, dar sunt, de obicei, sensibile la benzodiazepine. Unii
copii devin fotosensibili clinic si uneori au loc crize cand copilul este pus sa fixeze figuri geometrice,
planse colorate.

Examenul neurologic, initial normal, se deterioreaza progresiv sau in cursul starilor de rau
convulsiv, asociindu-se cu ataxie si retard al limbajului, uneori cu sindrom piramidal. Starile de rdu
convulsiv par sa lezeze creierul, CT-cerebrala este initial normald, dar se poate evidentia o atrofie
cerebrala severd dupd o stare de rdu convulsiv prelungita. Dupa mai multi ani, frecventa crizelor si a
miocloniilor diminueaza.

In acest stadiu crizele sunt frecvent asimetrice, cu o componenti tonici. Ele survin in serie in
aceeasi zi si se asociaza cu semne neurologice de deficit focal. EEG evidentiaza frecvent si anomalii
focale. La unii copii crizele inceteaza, altii au crize scurte, dar repetate, nocturne sau crize partiale cu
semiologie complexa. Unii copii decedeaza subit. Acest tip de epilepsie pare s aiba cel mai 1nalt risc
de moarte subita, in special intre 2-4 ani.
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