Consideratii asupra rezultatelor in tratamentul gastroschizisului

-rezumat-

Nou-nascutul cu un defect de perete abdominal reprezintd una dintre cele mai dramatice situafii in
medicina, dar 1n acelasi timp este o provocare pentru chirurgii pediatrii. Aceasta lucrare prezintd notiunile
fundamentale referitoare la unul dintre cele mai frecvente defecte de perete abdominal (gastroschizisul)
incluzand optiunile si principiile de abordare prenatald si postnatald. Desi gastroschizisul este grupat
intotdeauna cu omfalocelul, acestea sunt doud entitai separate si distincte, avand multe diferente importante
in ceea ce priveste patologia si conditiile asociate, acest lucru explicand diferentele in atitudinea terapeutica
si rezultate. Este esentiala intelegerea asemanarilor si deosebirilor dintre gastroschizis si omfalocel pentru
un management corect al nou-nascutului.

Desi inchiderea primara a gastroschizisului este acum posibila in multe cazuri, au fost descrise
diferite strategii si materiale pentru a acoperi viscerele abdominale, pentru protectia viscerelor si
reducerea pierderii de caldura si lichide, in cazul nou-nascutilor cu gastroschizis ireductibil primar. Au
existat sugestii de acoperire ale defectului cu alogrefe de piele, dura mater liofilizata, transplant liber
de corium si autogrefe de piele-mesh.

Probabil cel mai important aspect terapeutic pentru malformatiile congenitale de perete
abdominal 1l reprezintd preluarea in ingrijire a cazului. Avand in vedere posibilitatea de
diagnostic antenatal, s-au purtat discutii in ceea ce priveste metoda de nastere de preferat, dar nu
s-a putut dovedi o influentd pozitiva in evolutie pentru nasterea prin cezariana cu scopul de a
preveni o leziune mecanicd a anselor intestinale exteriorizate, fata de cea pe cale naturala (47).
Este insa importantd identificarea precoce a posibilelor complicatii antenatale si a suferintei
fetale care ar permite o mai buna precizare a indicatiilor pentru nasterea prin cezariana. Nasterea
acestor copii inainte de termen a fost propusd, cu scopul de a limita leziunile intestinale prin
contactul prelungit cu lichidul amniotic, fara insd a se demonstra vreun beneficiu. Este esentiala
reducerea timpului intre nastere si reintegrarea viscerelor.

Cu ajutorul ecografiilor fetale, diagnosticul unei astfel de malformatii care poate fi tratata
chirurgical, se face prenatal intr-un numdr tot mai mare de cazuri. Acest lucru permite
planificarea nasterii Intr-o unitate specializata, precum si consilierea prenatala a parintilor in ceea

ce priveste prognosticul si rezultatul postoperator.



Principiile terapeutice pentru corectarea gastroschizisului raman aceleasi, reintegrarea
viscerelor si incercarea de inchidere primara fasciala a defectului sau reducerea progresiva
realizata in principal prin intermediul unei plase de silastic (Silon).

Tratamentul chirurgical a evoluat mult de la primele succese terapeutice ale lui Grob,
Gross si Schuster. Raman in continuare cazuri in care reducerea este consideratd nesigura, fizic
imposibil de realizat din cauza disproportiei viscero-abdominale, sau periculoasa din cauza unui
sindrom de compartiment abdominal.

Utilizarea cordonului ombilical ca material autolog s-a dovedit a fi utila in defectele de
perete abdominal Inca de la Inceputul anilor 1970. Comparativ cu autogrefele de piele, grefele
izologe sau plasele de silastic, cordonul ombilical uman a fost asociat cu cea mai mica reactie
inflamatorie, cea mai mica incidenta a dehiscentei plagii, timp mai scurt de vindecare si cea mai mare
ratd de supravietuire prin repararea defectului de perete abdominal creat experimental la sobolani.

Patch-ul de cordon ombilical este material "viu" de la acelasi pacient. Simfiza dintre patch-ul
ombilical si marginea defectului sau a tesutului subcutanat si piele, in cazul in care defectul a fost extins
lateral, se vindecad complet in cateva zile. Pe de alta parte, aceasta membrana naturala previne formarea
aderentelor intre intestin si patch-ul ombilical epitelizat.

In cazul in care este posibil si se pastreze cordonul ombilical, este recomandata utilizarea
aceastei tehnici datorita disponibilitatii sale, realizarii fara dificultate si tolerantei perfecte a tesutului
autolog. Rata de infectie este scazuta si complicatiile mecanice sunt mai putin frecvente.

Lucrarea a fost efectuatd in Clinica de Chirurgie Pediatrica a Spitalului “Marie S. Curie” —
Bucuresti si a Spitalului Judetean Constanta, condusa de cétre Profesor Doctor Tica Constantin.

Lucrarea cuprinde un studiu clinico-statistic efectuat in perioada 2002-2012. Studiul a fost
efectuat pe 55 nou-nascuti cu gastroschizis.

Au fost evaluati urmatorii parametrii: pregdtirea preoperatorie a nou-nascutilor, varsta
gestationald, greutatea la nastere, alte malformatii asociate, tehnica operatorie, toleranta
hemodinamica dupa inchiderea per primam, nutritia parenterald, presiunea intraabdominala peri si
postoperator, ventilatia mecanica, vindecarea cicatricii postoperatorii, durata spitalizarii.

Scopul lucrarii este de a prezenta o metoda alternativa de reparare a gastroschizisului, in cazul
in care existd o disproportie intre marimea viscerelor eviscerate si cea a cavitdtii abdominale
hipoplazice, ceea ce poate determina o crestere importanta a presiunii intraabdominale. Atunci cand
inchiderea primara completa nu a fost posibild, s-a utilizat patch-ul de cordon ombilical. Prin aceasta

tehnica se creeaza o suprafatd mezoteliald in contact cu intestinele. Utilizarea de material autolog,



cum este cordonul ombilical, are mai multe avantaje printre care disponibilitatea, o ratd mai scazuta
a infectiilor si costuri semnificativ reduse.

Urmarirea acestor pacienti la distantd a demonstrat rezultate excelente.

Cele 55 cazuri de gastroschizis s-au impartit astfel: 19 fete si 36 baieti.

Varsta gestationald a nou nascutilor cu aceste malformatii congenitale de perete abdominal
a fost intre 33 si 38 saptamani.

Greutatea la nastere a variat intre 1500 g si 3300 g.

Varsta medie a mamelor ce au nascut copii cu gastroschizis a fost de 25 ani (varste cuprinse
intre 16 ani si 37 ani).

Din anamneza mamelor ai caror copii s-au nascut cu gastroschizis s-a notat consumul de
aspirina in 37 de cazuri, ibuprofen in 28 de cazuri, alcool in 31 de cazuri, tigéri 42 de cazuri si
droguri in 2 cazuri.

Din cele 55 de cazuri de gastroschizis, 34 de cazuri au fost diagnosticate antenatal
ecografic, iar diagnosticul s-a confirmat la nastere.

Nasterea s-a facut 1n toate aceste cazuri prin operatie cezariana. Restul de 21 de cazuri au
provenit din sarcini nesupravegheate, iar nasterea a fost pe cale vaginala.

Dintre nou-ndscutii cu gastroschizis, 5 cazuri s-au asociat cu atrezie intestinald si un caz cu defect
septal ventricular care a decedat la 4 zile postoperator prin hemoragie subarahnoidiana.

S-a tentat inchiderea per primam a peretelui abdominal in 32 cazuri, cand volumul cavitatii
abdominale a permis reintegrarea anselor intestinale fara tensiune, fird cresterea presiunii
intraabdominale sau a presiunilor ventilatorii. Presiunea intraabdominala s-a monitorizat intravezical sau
intragastric, aceasta nedepasind valoarea de 20 cm H»O, pentru a evita sindromul de compartiment
abdominal. A fost necesara marirea defectului parietal pentru reintegrarea anselor eviscerate in 13 cazuri.

La 23 din cei 55 de pacienti, inchiderea abdominald per primam nu a fost posibild (edem
intestinal important in 13 cazuri, cavitate abdominald de mici dimensiuni in 10 cazuri) si s-a decis
practicarea inchiderii prin urmétoarele variante:

*  Patch de cordon ombilical la nivelul defectului aponevrotic in 9 cazuri;

* De maniera progresivd, de-a lungul mai multor zile, prin intermediul unei plase de
silastic (,, silo”) fixata la marginile aponevrozei in14 cazuri. Acest ,,silo” a fost inchis
progresiv de sus in jos, in acest fel, favorizandu-se reintegrarea progresiva a viscerelor
in abdomen in timp ce edemul intestinal a regresat. Durata medie pana la inchiderea

completd a peretelui a fost de 7 zile.



Cauzele pentru care inchiderea abdominala per primam nu a fost posibila la cei 23 de pacienti
cu gastroschizis din totalul de 55 de pacienti, au fost urmatoarele: edem intestinal important in 13
cazuri, respectiv cavitate abdominald de mici dimensiuni in 10 cazuri.

Durata nutritiei parenterale a variat intre 7-39 zile, in special la cei cu varsta gestationald mica si
greutate la nastere scazuta (1500 g — 1700 g) si la cei la care edemul intestinal a fost mare.

Durata nutritiei enterale a fost mai mica de 31 de zile la 25 dintre nou nascutii cu gastroschizis,
intre 31 — 60 de zile la 13 dintre cazuri si a avut o duratd mai mare de 60 de zile la restul de 17 cazuri.

Durata ventilatiei mecanice a variat intre 3 zile si 13 zile ca urmare a presiunii crescute ce
limiteaza excursiile diafragmului in timpul respiratiei.

Durata medie de spitalizare a fost de 6,6 saptamani (interval: 23 -135 zile ).

Nu s-au Inregistrat cazuri de infectii datorate patch-ului de cordon ombilical sau dehiscenta la
nivelul plagii postoperatorii.

In ceea ce priveste mortalitatea, s-au inregistrat 19 decese ale nou nascutilor cu
gastroschizis. Unul dintre cazurile de deces este reprezentat de cel al unui nou-nascut care a avut ca
malformatie asociata defect septal ventricular. Decesul s-a inregistrat la 4 zile postoperator prin
hemoragie subarahnoidiana. Alte 3 decese s-au inregistrat la nou nascutii cu gastroschizis care
aveau ca malformatie asociati, atrezia intestinala. Restul de 15 cazuri de deces a fost la nou
niscuti care nu asociau si alte malformatii. In ceea ce priveste mortalitatea nou nascutilor cu
gastroschizis in functie de greutatea lor la nastere se pare cd, cu cat aceasta este mai micd, cu atat
mortalitatea este mai mare, astfel ca 7 dintre nou nascuti cu greutate ntre 1500-2000 g au decedat, 5
dintre cei cu greutatea intre 2000-2500 g , 4 dintre cei cu greutatea cuprinsa intre 2500-3000 g,
respectiv doar 3 cazuri dintre cei cu greutate la nastere intre 3000-3500 g. In functie de tipul de
interventie chirurgicala ales pentru tratamentul gastroschizisului, mortalitatea a fost astfel: din cele
19 decese, 8 s-au Inregistrat la nou nascutii cu gastroschizis la care s-a practicat inchiderea defectului
peretelui abdominal per primam, fard plasa; dintre cei la care s-a inchis defectul parietal cu plasa, 5
au decedat; in cazul celor cu inchidere de maniera progresiva cu ajutorul Silo bag-ului, numarul de
decese a fost 5; dintre cei la care s-a utilizat patch-ul de cordon ombilical pentru inchiderea defectului
parietal, se inregistreaza doar un deces.

Rezultatele inchiderii primare sunt mult mai impresionante si mult mai bune in comparatie
cu procedura cu punga Silon sau utilizarea de lambouri de piele, dura mater liofilizata si alte
tehnici pentru acoperirea defectului si a intestinului. Inchiderea primari fasciala este posibila la

90% dintre sugari si rata de mortalitate este de aproximativ 10%. O Inchidere etansa in timpul
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repardrii primare fasciale poate creste presiunea intraabdominala si ridica diafragma cu nevoia
crescuta de suport respirator. Pe de alta parte, morbiditatea ventilatiei mecanice asistate trebuie
sa fie, de asemenea, acceptata. La unii pacienti, presiunea directd asupra intestinului reintegrat si
perfuzia sangvind in artera mezenterica superioard mult diminuatd in peretele intestinului pot
provoca perforatii ileale sau necroza difuza a intestinului si deces. O alta problema intraoperatorie
ce poate surveni in inchiderea primara este colabarea - obstructia venei cave inferioare, cu cianoza
severd a membrelor inferioare. La unii dintre acesti pacienti trebuie reintervenit chirurgical
devreme si utilizarea tehnicii cu punga Silon. Morbiditatea tehnicii cu punga Silon este legata de
sepsis, fistuld enterica, ileus prelungit, precum si nevoia mai multor interventii chirurgicale.
Punga Silon de multe ori duce la o infectie de-a lungul liniei de suturd. Nu se poate crea nicio
simfiza intre Silon si tesuturile pacientului.

Metoda de reparare a gastroschizisului cu ajutorul patch-ului de cordon ombilical este o
combinatie ntre procedurile utilizate in inchiderea primara si tehnica cu patch-uri. Aproape tot
intestinul este redus in cavitatea abdominald, cu exceptia catorva bucle, care vor fi acoperite cu
un patch ombilical. S-a realizat aceasta tehnica doar la nou-nascutii cu gastroschizis care nu a
putut fi inchis per primam. Prin aceasta a fost evitatd compromiterea statusului respirator, a
intoarcerii venoase si ischemia intestinului. Pentru a preveni sindromul de compartiment abdominal
a fost folosita monitorizarea continua intraoperatorie a presiunii intravezicale. Valoarea maxima
admisa este 27 cm HxO.

Patch-ul de cordon ombilical este material "viu" de la acelasi pacient. Simfiza dintre patch-ul
ombilical si marginea defectului sau a tesutului subcutanat si piele, in cazul in care defectul a fost extins
lateral, se vindeca complet in cateva zile. Nu s-a produs nicio infectie la nivelul suturii. Pe de alta parte,
aceastd membrand naturald a prevenit formarea aderentelor intre intestin si patch-ul ombilical epitelizat.
Se formeaza o hernie ventrala care de obicei este mica si usor de corectat.

Experienta 1n tratarea omfalocelului si gastroschizisului permite desprinderea
urmatoarelor concluzii:
*  Omfalocelul si gastroschiziul reprezintd malformatii congenitale grave, cu un grad
de mortalitate inca deosebit de ridicat la noi tara, in special gastroschizisul care are
o ratd medie de supravietuire situata inca sub 50%.
* Omfalocelul si gastroschizisul, desi apartin aceluiasi grup de malformatii ale
peretelui abdominal, numite celosomii mijlocii, ele au origini embriologice diferite,

aspecte clinice particulare, prognostic si evolutie complet deosebite una de cealalta.



Aceste doua tipuri de malformatii ale peretelui abdominal se insotesc adesea si de
alte malformatii, mai mult sau mai putin grave care pot influenta in mod nefast
prognosticul pe termen scurt sau pe termen lung al bolnavului.

Malformatiile asociate se intdlnesc mai frecvent in cazul laparoschizisului fapt ce
contrazice aparent datele din literatura, dar explicabil prin faptul ca laparoschizisul
avand o ratd a decesului mai mare, aceste malformatii au fost depistate necroptic, pe
cand 1n cazul omfalocelelor, mai ales la cele mari, care au fost tratate conservator,
asemenea malformatii asociate, compatibile cu viata au trecut neobservate.

Cele mai frecvente malformatii asociate au fost malformatiile de tub digestiv, care
au 1nsotit defectele de perete abdominal, iar dintre aceste mezenterul comun a fost
cel mai des intélnit.

Malformatiile cardiace au ocupat un loc deloc neglijabil ca si frecventa si gravitate,
comunicarea interatriala prin defect septal atrial fiind cea mai des intalnitd dintre acestea.
Dintre malformatiile genito-urinare, cel mai frecvent intalnit a fost hipospadiasul.
Prematuritatea constituie un element care intuneca prognosticul acestor malformatii.
Realizarea unui screening obligatoriu al gravidelor in sdptamanile de gestatie 12-20 ,
respectiv 32-34 se impune pentru aprecierea morfologiei fetale. Astfel se pot diagnostica
cu usurintd aceste malformatii congenitale de perete abdominal anterior si se poate stabili
o conduita terapeutica corespunzitoare, incepand cu consilierea parintilor de o echipa
complexd (obstetrician, neonatolog, chirurg pediatru, psiholog) in ceea ce priveste
prognosticul si posibilitatea evolutiva a malformatiei, precum si planificarea nasterii intr-
un centru tertiar.

Amniocenteza trebuie efectuatd intre a 14-a si a 16-a saptamana de gestatie, doar
dupa ce in prealabil s-a efectuat un examen ecografic, putand fi de asemenea un
element util de diagnostic antenatal.

Dozarea alfa fetoproteinei din lichidul amniotic 1n timpul celui de-al II-lea trimestru
al sarcinii, poate fi utila pentru depistarea atdit a omfalocelului cat si a
gastroschizisului.

Nagsterea planificatd va reduce semnificativ procesul de edematiere si transformare a

anselor intestinale, mai ales in cazul gastroschizisului, facilitand astfel inchiderea primara.



In ceea ce priveste modul nasterii, se considera ca operatia cezariana ar fi mai utila
in Imbunatatirea supravietuirea acestor nou-nascuti, prin diminuarea traumatizarii
anselor intestinale.

Este necesard o buna pregétire preoperatorie a acestor bolnavi intr-un compartiment
de terapie intensiva neo-natald, cat mai bine dotat, pentru a facilita pe cat posibil,
acolo unde este cazul, o inchidere primarda a defectului de perete cu o presiune
intraabdominala cat mai redusa.

In cazul laparoschizisului, masa anselor herniate si aspectul acestora decid efectuarea
unei inchideri primare sau secundare.

Rata de infectie este scazuta si complicatiile mecanice sunt mai putin frecvente.

Exista doar un singur dezavantaj: patch-ul de cordon ombilical trebuie sa fie construit in
sala de operatie.

Inchiderea primara cu patch de cordon ombilical s-a aplicat cu succes la toti nou- nascutii
cu gastroschizis, la acestia presiunea intravezicala postoperatorie nedepasind 20 mmHg.
Nutritia parenterala totala (TPN) In perioada postoperatorie este foarte importanta pentru
nou-nascutii cu defecte de perete abdominal, mai ales in cazul nou-nascutilor cu
gastroschizis la care nu se va incepe nutritia enterala timp de 14 zile.

In cazul in care este posibil si se pastreze cordonul ombilical, recomandim aceasta tehnic

datorita disponibilitatii sale, realizarii fara dificultate si tolerantei perfecte a tesutului autolog.



