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Summary
Heart valves have a simple open-and-close mechanism. Device effectiveness is easy to document. Although heart
valve prosthesis have au excellent clinical performance, they also nave the common complications (thromboembolism,
thrombosis, bleeding, leak and infection).
These complications are well Known and easily detected. In this study we analyzed the most common complications
of valvular, heart prothesis with the recommendation for early diagnosis and management.

ALGORITMUL DE DIAGNOSTIC AL TUMORILOR MEDIASTINALE
Tamara Prisacari, medic rezident, Institutul Oncologic

Mediastinul constituie compartimentul cavitatii toracice, limitat lateral de pleura mediastinala, posterior
— de partea toracica a coloanei vertebrale si colurile coastelor, anterior — de stern, inferior — de catre diafragma,
superior — de planul imaginar ce trece prin apertura superioara a cutiei toracice.

Dimensiunile mediastinului variaza in functie de constitutie. La persoanele astenice mediastinul este mai
lung si Ingust, comparativ cu cel al persoanelor hiperstenice.

Clasificarea anatomo-topograficd a mediastinului diferd de la un autor la altul. Conform definitiei date
de 1. Moravitz in 1936, o tumora a mediastinului se numeste orice maladie a mediastinului, manifestata prin
sindromul de compresie a organelor mediastinale. In majoritatea cazurilor, acestea reprezintd tumori mediasti-
nale autentice. In acelasi timp, se inregistreaza si alte procese patologice delimitate — asa-zisele pseudotumori
sau unele procese difuze, ca mediastinita sclerozanta.

E.L. Potemkina (1958) considera tumorile mediastinale niste neoformatiuni care se dezvolta din tesutul
mediastinal, cu exceptia celor organice: esofag, trahee, bronhii, inima, vase mari care nu provin din coloana
vertebrald sau din peretele toracic (cu exceptia tumorilor sistemice).

Analiza tuturor clasificarilor demonstreaza ca pana in prezent nu exista o parere unica asupra notiunii de
tumora mediastinala. Sistematizarile respective corespund doar partial exigentelor clinicienilor.

Dificultatea stabilirii diagnosticului de tumori mediastinale se explica prin faptul ca diversitatea procese-
lor patologice, declansate intr-un spatiu relativ mic (inclusiv organele de importanta vitald), creeaza probleme
majore, fiind, de regula, diagnosticate tardiv, urmand aplicarea tratamentului necesar relativ intarziat.
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Importanta stébilirii diagnosticului corect §i timpuriu este indiscutabila pentru rezultatele precoce si la
distanta ale tratamentului.

Pacientii cu tumori mediastinale sunt internati in stationarele specializate dupa o perioada lunga de la de-
pistarea patologiei sau dupa aplicarea frecventd a unor metode neadecvate de tratament conservator. Acest fapt
este cauzat de diagnosticul diferential dificil dintre tumori si chisturi si diferite procese patologice de origine
netumorald. Pacientii se interneaza in stationar de obicei dupa 5-6 luni, in cazul tumorilor maligne, 1 an si mai
mult, in cazul patologilor benigne. De regula, aceste tumori se depisteaza ocazional, la examinarea radiologica
de rutina a organelor cutiei toracice.

Problemele de diagnostic sunt cauzate de particularitatile anatomo-topografice ale spatiului, localizarii,
regiunii (etajul, pozitia in mediastin) amplasarii procesului patologic si naturii acestuia. Situatia se acutizeaza
si mai mult in cazul prezentei diferitor variante anatomotopografice de dimensiuni si forme ale normei vaselor
si nervilor, organelor, diversitatii anomaliilor de dezvoltare ale regiunii, precum si a proceselor depistate.

Tumorile si chisturile mediastinului, in majoritatea cazurilor, nu au o manifestare clinicé specifica. Acest
lucru se explica prin faptul ca simptomatologia, de cele mai dese ori, este motivata de afectarea organelor adi-
acente, semnele debutului bolii fiind oculte foarte atenuate sau chiar absente. Majoritatea tumorilor benigne
si maligne (80% si respectiv 60%) se inregistreaza frecvent pana la varsta de 40 de ani, cand mecanismele
compensatorii sunt bine dezvoltate, fapt ce favorizeaza timp indelungat lipsa manifestarilor clinice. Majorita-
tea pacientilor cu tumori din tesutul neurogen, de regula, prezintd manifestari clinice atenuate in decurs de mai
multi ani, formatiunile atingand volum considerabil.

Disconfortul sau durerea in unul din hemitorace este una din cele mai frecvente acuze. Aceste semne
pot fi atribuite mai mult sindromului de disconfort general. Pacientul acuza diminuarea capacitatii de munca,
anxietate, fatigabilitate, senzatia alertei inexplicabile, senzatii de disconfort in cutia toracicd, inapetenta, tran-
spiratie, scadere ponderald. Simptomele sus-numite pot fi atribuite evoluarii oricarui proces malign, desi unele
din ele (transpiratiile nocturne, cagexia) sunt caracteristici frecvente ale limfoamelor mediastinale.

Avansarea procesului tumoral conduce la implicarea organelor adiacente, ceea ce se manifesta clinic prin
urmatoarele sindroame: 1) neurologic; 2) compresiei traheii si bronhiilor; 3) sindromul venei cave superioare;
4) sindromul semnelor generale (descris anterior); 5) altele (disfagie, deformarea peretelui toracic, tahicardie,
schimbari ale ECQG); 6) combinarea a doud sau mai multe sindroame descrise mai sus.

Stabilirea corectd a unor sau a altor simptome ofera posibilitatea efectudrii diagnosticului diferential;
evidentierii debutului bolii, progresarii acestuia. Astfel, la tumorile maligne, durata unor sau altor simptome
este mai mica comparativ cu formatiunile benigne (3 luni-1 an — pentru tumorile maligne, mai mult de 1 an —
pentru cele benigne).

Unii autori mentioneaza ca afectiunile majoritatii pacientilor au fost depistate prin examen radiologic
profilactic sau examene cu scop diagnostic al organelor cavitatii toracice, cauzate de alte patologii. Examenul
radiologic este o metoda de baza in depistarea proceselor patologice ale mediastinului.

Utilizdnd metodele radiologice de rutina si speciale (radioscopie, radiografie, tomografie, contrastarea
esofagului, pneumomediastinografia, pneumotorax cu scop diagnostic, bronhografia, angiografia, angiopulmo-
nografia, aortografia etc.), se determina localizarea procesului in cavitatea toracica, caracterul tumorii §i posi-
bilitatea rezecabilitatii. Pot fi folosite si alte metode neinvazive, cu acelasi scop: diagnosticul cu radioizotop,
ecografia, tomografia prin rezonanta magnetico-nucleara.

Radioscopia se va efectua in incidenta directa, de profil si in pozitiile oblice, obligatoriu la inspiratie si
conturului, pulsarii peretilor ei. Radioscopia faciliteazd determinarea interrelatiei opacitatii cu alte organe. Prin
astfel de metode se pot determina semnele functionale: deplasarea neoformatiunii la expiratie, inspiratie, tuse,
precum si miscarile pulsatorii, starea sinusurilor pleurale. Concomitent se elucideaza si functia esofagului (cu
asocierea administrarii substantelor de contrast).

Tomografia este una din metodele speciale obligatorii de diagnostic al proceselor mediastinale, care
stabileste volumul afectdrii tumorale, prezintd informatii despre structura si contururile ei, corelatiile ei cu
organele adiacente, informatii mai precise despre gradul de deplasare a structurilor mediastinale, cauzata de
formatiune.

Acest examen permite depistarea si a altor modificari patologice: calcinatelor, fragmentelor osoase in
tumorile teratoide, flebolitilor in angioame, calcifierea pe contur a anevrismului aortei. Lipsa omogenitatii opa-
citatii, caracteristica limfoamelor, sarcoidozelor, formei mediastinale a cancerului pulmonar, dicteaza utiliza-
rea procedeelor ulterioare de diagnostic. Radiokimografia ofera posibilitatea Inregistrarii pulsatiei proceselor
patologice localizate Tn mediastin si situate langa vasele mari sau cord.

Pneumotoraxul cu scop diagnostic este utilizat pentru efectuarea diagnosticului diferentiat al formatiu-
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nilor mediastinale si al patologiilor pulmonare. Deplasarea concomitentd a formatiunii cu plamanul colabat
demonstreaza existenta patologiei pulmonare. Cand conturul formatiunii raméane vizibil in afara tesutului pul-
monar, se presupune o tumora mediastinald. Aceasta metoda radiologica este relativ invaziva, rata complicati-
ilor serioase limitand utilizarea ei.

Angiografia ofera posibilitatea determinarii gradului de raspandire a procesului, a concresterii sau a
compresiei formatiunilor vasculare mari. Angiografia include mai multe tipuri de investigatii radiologice ale
vaselor: angiocardiografia, angiopulmonografia, flebografia, cavografia, aortografia, limfografia.

O metoda actuala in investigarea mediastinului este tomografia computerizata, prin intermediul careia se
vor aprecia: formatiunile mediastinale, depistate in cadrul examenelor radiologice de rutina, limitele lor, re-
latiile cu structurile mediastinale adiacente, determindndu-se extinderea si implicarea organelor mediastinului
de catre tumora.

O altd metoda importantd in acest sens este tomografia prin rezonanta magnetico-nucleara. Avantajul
acesteia este posibilitatea efectudrii diagnosticului diferential dintre tumorile mediastinale si unele patologii
vasculare, ca anevrismul. Aceastd metoda este la fel de importanta ca si angiografia.

O altd metoda de investigatii radiologice privind vizualizarea tumorii este examenul scintigrafic. Exa-
menul cu "' oferd posibilitatea depistarii strumei mediastinale. Metodele radiologice si cele neinvazive ofera
o informatie destul de ampla despre localizarea tumorii si relatiile acesteia cu tesuturile limitrofe. Cu toate
acestea, sunt utilizate si metodele instrumentale suplimentare, ce permit determinarea diagnosticului morfolo-
gic. Diagnosticul morfologic, coroborat cu rezultatele celorlalte metode de examinare, va solutiona problema
alegerii tacticii tratamentului individual.

Nu exista o parere unica referitoare la aplicarea gamei si a volumului de investigatii privind diagnosticul
morfologic. Unii autori considera ca diagnosticul formatiunii mediastinale este o indicatie absoluta pentru in-
terventia chirurgicald. Altii pledeaza pentru stabilirea diagnosticului morfologic. Determinarea preoperatorie a
gradului de raspandire a procesului ar reduce numarul toracotomiilor si ar stabili tratamentul necesar pacienti-
lor, operand cu diagnosticul histopatologic concretizat.

Investigatiile instrumentale endoscopice (esofagoscopia, bronhoscopia) se vor utiliza in cazul prezentei
simptomelor patologice ale sistemului respirator sau ale tubului digestiv, precum si ale semnelor radiologice
pulmonare sau ale tractului digestiv superior. Bronhoscopia poate fi utilizata si pentru punctia transtraheala a
formatiunilor.

In opinia unor autori, punctia formatiunii mediastinale este o metoda necesard pentru stabilirea dia-
gnosticului citologic sau histologic. Roux (1962) argumenteaza necesitatea renuntarii la atare metoda de in-
vestigatie pe motivul precautiei contra posibilelor activizari si disiminari ale procesului malign. Punctia cu ac
gros (biopsia-punctie) este 0 metoda invaziva, ce poate cauza lezarea vaselor mari ale mediastinului anterior,
aparitia unor complicatii grave in mediastinul anterior: infectioase, pneumotoraxului, pneumomediastinului
sufocant, socului. Rata metodei descrise constituie 56-65% de confirmare pozitiva a diagnosticului, dar poate
avea rezultate fals pozitive si negative, rata acestora atingand 25-30%._

Ultima metoda de investigatii si de tratament este toracotomia diagnostica. Porte H. et al. (2000), Kuntz
C. considera toracotomia cu biopsia formatiunii un procedeu de diagnostic autentic.

L. Demidov (1979) considera toracotomia indicata ca ultima etapa de diagnostic si prima etapa a trata-
mentului. In etapa actuald de dezvoltare a anesteziei si a chirurgiei operatorii este indicata utilizarea prepon-
derentd a interventiei chirurgicale, evitindu-se evidenta dinamicd. Aceasta lungeste perioada preoperatorie si
stopeaza tratamentul oportun al pacientului, ceea ce creeaza posibilitatea malignizarii proceselor benigne si
a infectarii chisturilor. Potrivit unor autori, nu sunt lipsite de inconveniente si toracotomiile diagnostice, care
afecteaza evolutia procesului si micsoreaza durata vietii pacientilor.

Din toate metodele mentionate mai sus nici una nu poate fi considerata completd, deoarece nu definiti-
veaza toate particularitatile procesului patologic mediastinal.

Metodele radiologice depisteaza formatiunea, concretizeaza relatiile acesteia cu tesuturile adiacente, Insa
referitoare la natura biologica a tumorii, insd numai in context cu cele radiologice si neinvazive reflectd un
tablou relativ complet al patologiei.

Sistematizarea rationald a acestei game largi de investigatii atat pentru stabilirea localizarii formatiu-
nii, cat si pentru valorificarea diagnosticului morfologic, cu aplicarea algoritmului metodelor contemporane
de diagnostic oferd posibilitatea de a stabili (in majoritatea cazurilor) preoperator caracterul morfologic al
formatiunii, rezecabilitatea de a solutiona problema operabilitatii si a tratamentului diferentiat, individual al
pacientilor.

Algoritmul de diagnostic In oncologie este un sistem de procedee a caror executare intr-o anumita con-

117



secutivitate asigura stabilirea diagnosticului obiectiv. Algoritmul de diagnostic al tumorilor mediastinale este
complexul de metode utilizate rational, in scopul determinarii potentialului biologic al tumorii sau al pseu-
dotumorii, al caracterului ei de crestere, al raspandirii procesului, al afectarii organelor si peretilor cavitatii
toracice si al confirmarii operabilitatii procesului, avand ca obiectiv aprecierea conduitei terapeutice, dictata
de structura morfologica a tumorii.

Diversitatea proceselor patologice situate in mediastin, a formelor morfologice si a particularitatilor
clinice finalizeaza cu ideea ci o singurd schemi de investigatii este insuficientd. In cazul fiecirui pacient se
vor utiliza metodele respective de diagnostic, regula principala fiind aplicarea metodelor de diagnostic, care ar
favoriza stabilirea structurii morfologice a tumorii §i ar dicta tratamentul individual adecvat.

Etapa intai a algoritmului este studiul clinico-radiologic obligatoriu al organelor cutiei toracice pentru
toti pacientii. Clinic si radiologic se apreciaza localizarea, dimensiunile, forma, contururile, rdspandirea locala
a procesului. Tot la aceasta etapa se va efectua ecografia cavititii abdominale. in cadrul acestor examene pot
fi depistate semnele clinice ale inoperabilitatii formatiunii: metastaze in ganglionii limfatici cervicali, splina,
ficat, plamani, pleura etc.

La etapa a doua se vor efectua: bronhoscopia, esofagoscopia. Examenele date se efectueaza pentru con-
firmarea sau infirmarea implicarii in proces a organelor adiacente. Examenul radiologic specializat: tomografia
computerizatd, angiografia (una din variatiile necesare cazului dat) se efectueaza conform necesitatilor clinice.
Daca primele investigatii se efectueaza obligatoriu, celelalte vor fi utilizate numai in cazurile cand examenele
radiologice utilizate anterior nu solutioneaza problema localizarii formatiunii sau in cazul prezentei semnului
pulsatiei formatiunii. Spre exemplu:

Etapa a treia a algoritmului de diagnostic este cea a procedeelor chirurgicale. In cadrul acesteia vor fi
utilizate: in cazul prezentei lichidului in cavitatea pleurala — punctia cu examen citologic; mediastinotomia
anterioard cu rezectia coastei Il si procedeu de biopsie a formatiunilor mediastinale, cu rezectia coastei III, to-
racotomia sau videotoracoscopia. Primele doua se vor utiliza la procesele situate in mediastinul anterior. Tora-
cotomia sau videotoracoscopia (la primirea aparatajului) se va efectua in cazul prezentei formatiunii mediasti-
nului mediu si posterior. Toracotomia diagnostica este etapa finala a diagnosticului si prima etapa de tratament.
In cazul contraindicatiilor pentru interventia chirurgicala se va efectua punctia transtoracica a formatiunii.

La etapa a treia se vor utiliza procedeele chirurgicale. Suspectarea unui limfom va indica mediastinotomia
sau biopsia prescalena, ca manipulare de colectare a materialului pentru confirmarea structurii morfologice.

in concluzie trebuie de mentionat ci efectuarea corecti individualizata a fiecirei metode de investigatii,
conform etapei, va oferi posibilitatea de a colecta informatia necesard despre proces, constatarea morfologica a
procesului, optimizand electia tacticii de tratament, ceea ce In ultima instanta va garanta succesul medicatiei.
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Summary
The purpose of studying was studying and scientific base of the principle of individualized diagnosis and surgical
treatment of the patients with mediastinal tumors. To solve the problem was established the following objectives: 1. The
elaboration of a diagnostic algorithm directed to determination of morphological structure, 2. The elaboration of the new
surgical aboard for surgery at the level of upper thoracic aperture on the neck and mediastinum (in the same time) and on
aorto-caval recess (on cadavers). 3. The systematization of the surgical aboard for deferent compartments of mediastinum.
4. To appreciate the value of the radical, citoreductive, diagnostical operations in case of tumors of mediastinum.

APLICATIILE FENOMENULUI TRANSFERULUI FUNCTIONAL iN PROGRAMELE DE
KINETOTERAPIE PENTRU REEDUCAREA CONTROLULUI POSTURAL
LA PACIENTII POST AVC

Eugen Agapii', kinetoterapeut superior, Leonid Perjesco', kinetoterapeut, Diana Cojocaru ', terapeut
ocupational, Oleg Pascal', dr. in medicina, conf. univ., Sergiu Danail? dr. in pedagogie, prof. univ.,
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie', Universitatea de Educatie Fizica si Sport?

Controlul postural este rezultatul unei interactiuni complexe intre mai multe sisteme corporale care
coopereazi pentru controlul orientarii spatiale si stabilitatii corpului [2, 6, 7]. In cadrul multiplelor cercetiri
este demonstrat ca baza mecanismului de influentd a exercitii fizice asupra insusirii succesive a activitatilor
functionale o reprezinta fenomenul transferului pozitiv al priceperilor si deprinderilor formate intr-un domeniu
al activitatii umane asupra rezultatului insusirii priceperilor si deprinderilor in domenii noi [1, 2, 8].

Mecanismul de transfer se refera la folosirea priceperilor, deprinderilor, calitatilor fizice si moral-volitive
formate anterior pentru executarea calitativd a actiunii motrice noi. Subiectului i se creeaza posibilitatea de a
rezolva diferite obiective motrice in baza experientei motrice acumulate si a cunostintelor formate in raport
cu nivelul corespunzator de dezvoltare a calitatilor fizice. Astfel, deprinderile si calitatile insusite anterior pot
influenta pozitiv (sau negativ) deprinderile si calitatile ce urmeaza a fi dezvoltate sau refacute. Acest fenomen
se produce atat prin actiunile cu structurd biomecanica similard, cat si prin acelea care n-au caracteristici
comune similare, ceea ce se referd la actiunile cu coordonarea complexa integrativa [1, 2, 6].

Privind ,transferul” in sensul larg, la etapa initiala a instruirii, dezvoltarea calitatilor fizice este
interconexata. Ca urmare, indiferent de utilizarea preponderentd a unei sau altei metode de kinetoterapie,
procesul reorganizarii psihofizice se desfasoara destul de uniform. In procesul planificarii efectului transferului
trebuie sd ne orientdm la nivelul de perfectionare a calitatilor fizice si a deprinderilor psihomotrice, pentru a
determina posibilitatea influentei lor asupra altor forme de activitati.

Potrivit lui [u. K. Demianenko (1982), transferul starii de pregatirie fizica asupra deprinderilor functionale
se efectueaza mai util in primele etape de formare a deprinderilor motrice privind ambele activitati. La treptele
a succesului din contul “pornirii” mecanismelor analogice de asigurare a altor acte motrice aplicative.

Respectarea acestor pozitii are o importanti majora pentru planificarea procesului de kinetoterapie. In
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