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INTRODUCERE

In contextul actual al medicinei pe plan global, context in care observim o schimbare a
paradigmelor profesiei medicale cu ingustarea campului de patologii a fiecarei specialitati, cu
aparitia consecutiva de noi specializari sau supraspcializari de nisd, dorim sd abordam o tema
practicd, aplicata, dar, in acelasi timp fundamentald prin numarul redus de date disponibile in
literatura de specialitate, si anume modificarea presiunii intraoculare in contextul chirurgiei
abdominale.

Aparent fard o relatie evidenta din punct de vedere fiziopatologic intre oftalmologie si
chirurgie generald, organismul functionaezd in conformitate cu conceptul de mecanism cu roti
dintate, in care modificarea sau alterarea unei verigi produce efecte atat local dar si la distanta,
chiar daca, de multe ori, aceste efecte nu pot fi usor cuantificate sau observate, ceea ce atesta
faptul cd organismul reprezintd un tot unitar.

Putinele date identificate pe acest subiect, atestd o modificare a presiunii intraoculare
perioperator in cazul pacientilor internati in sectiile de chirurgie generala.

Desi aceastd teorie este putin studiatd si de cele mai multe ori neglijata, consideram
necesara apofundarea acestor notiuni in incercarea de a identifica si evidentia un posibil
determinism intre tratamentul chirurgical al patologiilor abdominale si aparitia modificarilor la
nivelul globului ocular, de la cresterea acutd a presiunii itraoculare, pana la inchiderea acuta a
unghiului iridocornean, sau chiar aparitia neuropatiei optice ischemice. Identificarea si
intelegerea acestei probleme si in final adoptarea unor atitudini profilactice sau curative, conduc
la un management optim al pacientului, prin abordarea acestuia intr-un cadru de
multidisciplinaritate, care constituie in zilele noastre, dezideratul medicinei moderne.

Aceastd lucrare pune in evidentd situatiile in care un pacient de chirurgie abdominala,
poate deveni pacient oftalmologic imediat postoperator si isi doreste sia confere notorietate
evenimentelor oftalmologice ce pot apdrea perioperator, evenimente ce pot avea consecinte
sumbre asupra prognosticului vizual al pacientului, dacd nu sunt sanctionate terapeutic in cel mai
scurt timp de la momentul instituirii lor.

In acest sens consideraim necesare deschiderea fiecirui specialist spre a imbritisa si

asimila efectele tratamentelor medicale cat si chirurgicale ale specialitatii in care isi desfasoara



activitatea asupra altor organe ce apartin altor specialitati, aparent fara o legaturd certa
fiziopatologicd sau anatomicd intre acestea, promovand abordarea holistica, multidisciplinara si

interdisciplinara a pacientilor si colaborarea in stransa legdtura a specialistilor.

1. NOTIUNI DE ANATOMIE

1.2.3.Camerele globului ocular
Aparatului optic Ti sunt descrise trei camere:
e (Camera anterioara

e Camera posterioara
e Camera vitreana

Camera anterioara si cea posterioara contin umoarea apoasa, iar vitrosul umple camera
vitreana.

Reteaua trabeculara, sau trabeculul, este o structurd situatd in unghiul camerular si ii sunt
descrise trei parti componente.

e Trabeculul uveal reprezinta portiunea internd a trabeculului si se intinde de la radacina
irisului pana la linia Schwalbe. Spatiile intertrabeculare sunt relativ largi si conferd
rezistenta scazuta la flux.

e Trabeculul corneoscleral este situat la exteriorul retelei uveale, se extinde de la nivelul
pintenelui scleral pand la linia Schwalbe si reprezintd cea mai groasd portiune
trabeculara. Spatiile intertrabeculare de la acest nivel sunt mai mici decat cele de la
nivelul trabeculului uveal, conferind astfel, o rezistenta mai mare la flux.

e Trabeculul juxtacanalicular, sau cribriform, reprezinta partea externa a trabeculului.
Acesta face legatura dintre reteaua trabeculara corneosclerald si endoteliul canalului
Schlemm. Spatiile intercelulare sunt inguste, si ofera in acest fel, cea mai mare rezistenta

la flux [1,2].

Canalul Schlemm este un canal circumferential situat in sclera perilimbica, al carui perete
intern, format din celule endoteliale, prezinta pliuri sau vacuole destinate preludrii umorii apoase.

Peretele extern este tapetat cu celule plate, ce prezintd deschiderile canalelor colectoare, ce



parasesc canalul in unghi oblic si se conecteaza intr-un mod direct sau indirect cu venele

episclerale. Exista septuri care divid lumenul in 2-4 canale [1,2,3,4].

2. NOTIUNI DE OFTALMOLOGIE

2.1.PRESIUNEA INTRAOCULARA

Presiunea intraoculara este presiunea fluidului din interiorul ochiului si reprezinta,
practic, echilibrul intre productia si resorbtia umorii apoase. Ea asigurd componentelor interne
ale globului ocular conditiile necesare unei functionari optime. Valoarea acestui parametru nu
este constantd in timp ci variazd atat cu ciclul circadian cat si cu alti parametri intrinseci si
extrinseci. Valorile normale se Incadreaza in intervalul 10-21 mmHg cu un maxim dimineata si
un minim catre seard. Asadar presiunea intraoculard variaza intre anumite limite fiziologice,
care, daca sunt depasite, au repercusiuni asupra aparatului optic si asupra metabolismului ocular
perturband functionarea normala a vederii [5,6].

Asadar, echilibrul dintre productia activa si eliminarea umorii apoase, traduce conceptul
de presiune intraoculara (PIO). Umoarea apoasa este produsd si secretata de catre celulele
epiteliale nepigmentate ale corpului ciliar, zonad cunoscuta drept pars plicata, atat prin procese
de secretie activa, cat si pasiva [7].

Mecanismul de secretie este un proces metabolic, sustinut de cdtre pompa Na/K ATP-aza.
Ionii de sodiu sunt pompati in camera posterioara, iar gradientul osmotic astfel stabilit, permite
trecerea pasiva a apei. Secretia se afla sub controlul sistemului nervos simpatic, avand actiuni
opuse 1n functie de receptorii implicati. Receptorii beta-2 sunt responsabili de cresterea secretiei,
n timp ce receptorii alfa-2 de scaderea acesteia. De asemenea, actiunea enzimatica a anhidrazei
carbonice, joaca un rol important in productia umorii apoase [6,8].

Din camera posterioard, umoarea apoasa trece prin orificiul pupilar, ajungand n camera

anterioard, eliminandu-se in mod continuu prin trei cai.



Calea trabeculara, cunoscuta drept calea conventionald, este responsabild in proportie
de 90% de drenarea umorii apoase, care trece prin reteaua trabeculard si ajunge in canalul
Schlemm, apoi in venele episclerale. Drenajul prin trabecul este dependent de PIO, intrucét
acesta prezintd cea mai crescuta rezistenta la flux.

Calea uveosclerala, neconventionald, dreneaza aproximativ 10 procente din umoarea
apoasa, care trece din corpul ciliar n spatiul supracoroidian si este drenata apoi prin circulatia
venoasa din corpul ciliar, coroida si sclerd, eliminare ce nu depinde de PIO.

A treia cale, mai putin importanta, este reprezentata de iris [9].

PIO in populatia generald este aproximativ 16 mmHg, dar poate varia intre 11-21 mmHg,
la populatia caucaziand. Cu toate acestea, unii pacienti dezvoltd afectare glaucomatoasa chiar si
la presiuni sub 21 mmHg, luand astfel nastere conceptul de glaucom cu tensiune normala, dar
existd si cazuri in care nu apare afectarea glaucomatoasa, desi limita maxima a fost cu mult
depdsitd. PIO crescutd nu este unicul factor implicat In neurodegenerarea glaucomatoasa.
Aspecte precum rigiditatea corneand, susceptibilitatea nervului optic, integritatea vascularizatiei
si vulnerabilitatea la stresul mecanic al nervului optic, sunt importante in evaluarea riscului de a

dezvolta modificari glaucomatoase [10, 11].

2.1.1.Hipertensiunea intraoculara

Hipertensiunea intraoculara (HTIO) este reprezentata de o crestere a PIO peste limita
superioara normald de 21 mmHg, la unul sau ambii ochi, mésurata la una sau mai multe vizite
medicale, fard a fi prezente modificari ale nervului optic sau ale campului vizual. HTIO confera
pacientului statusul de suspect de glaucom [12].

Conform studiilor, este estimat ca aproximativ 3-6 milioane de oameni doar in Statele
Unite ale Americii, inclusiv 5-10% din populatia peste 40 de ani, prezinta o presiune intraoculara
mai mare de 21 mmHg, farad a avea modificari de tip glaucomatos [13].

Hipertensiunea intraoculard poate da nastere unor complicatii grave. Date recente din
literatura de specialitate atesta faptul ca aproximativ 10 - 15 % dintre cazurile de hipertensiune
intraoculara degenereaza in glaucom, dupa o perioada de 5 ani. Acest risc poate fi injumatatit,

dacd presiunea intraoculard este scdzutd cu ajutorul medicatiei hipotensore, sau cu ajutorul



laserului. In afari de cresterea presiunii intraoculare peste limita de 21 mmHg, variatiile
tensionale peste 5 - 6 mmHg in cursul zilei ca si diferente de 5 - 6 mmHg intre cei doi ochi, chiar
daca tensiunea fiecaruia dintre ei este in limite normale, sunt considerate de unii autori drept
patologice. In glaucom, aceste variatii au valori mai mari. Curba tonometrica este folositd pentru
identificarea predispozitiei la variatii mari ale presiunii in decursul a 24 de ore, pentru evaluarea
riscului de evolutie a bolii glaucomatoase, dar si pentru a verifica eficienta terapeutica. De
asemenea, variatiile mari pe termen lung, in conditiile unei presiuni medii scazute, prevestesc
progresia glaucomului [12, 13, 14].

S-a constatat ca exista persoane cu hipertensiune intraoculara, care nu au modificari ale
nervului optic sau alterdri campimetrice, deci fard modificari caracteristice glaucomului. Tn acest
caz, afectiunea lor nu este de tip glaucomatos, ci doar hipertensiune intraoculara, conditie pentru
care se impune monitorizarea indeaproape a T1O prin controale periodice.

Mecanismele prin care apare hipertensiunea intraoculara nu sunt foarte bine cunoscute.
Cert este cd se produce un dezechilibru Intre productia de umor apos, lichid care se produce
permanent in ochi, si eliminarea acestuia. Umorul apos este In permanenta eliminat. Rata lui de
eliminare scade sau productia de umor apos creste, iar posibilitatile de eliminare nu mai fac fata
acestui mecanism si atunci se acumuleaza in interiorul ochiului. Astfel creste presiunea
intraoculara [15].

Exista o serie de factori care pot influenta masurarea acestei presiuni intraoculare,
precum grosimea corneei. Daca aceasta este mai groasa atunci presiunea intraoculara masurata
va fi mai mare decat cea reald, iar daca este mai subtire, tensiunea intraoculara va fi mai mica.

De asemenea, pacientii care prezinta o cornee mai subtire, prezinta un risc mai mare de a
dezvolta glaucom. Pahimetria, adica masurarea grosimii corneene, poate fi utila in evaluarea

pacientilor, stabilind astfel o valoare reald a TIO corectata pahimetric [11].

Metode de masurarea presiunii intraoculare

Tonometria reprezinta metoda de decelare a PIO. Aceasta respectd principiul relatiei
biofizice dintre nivelul PIO si forta presiune necesard deformarii corneene. Vom rezuma
urmatoarele metode:

Aplanotonometria Goldmann reprezinta gold standardul in monitorizarea PIO si

este cea mai frecvent utilizata si precisd metoda. Acesta are la baza principiul
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Imbert-Fick conform caruia pentru o sfera cu lichid si cu pereti subtiri, presiunea
(P) din interiorul ei este egald cu raportul dintre forta (F) necesara deformarii
suprafetei si aria (A) suprafetei deformate, P = F/A. Desi este o metoda exacta,
existd anumiti factori care pot conduce la o masurare eronata:

- Excesul de fluoresceina

- Presiune asupra globului ocular exercitatd de catre examinator

- Grosimea corneana centrala

- Edemul cornean

- Astigmatismul semnificativ

- Calibrarea incorecta a tonometrului

- Factori ce ingreuneaza intoarcerea venoasd, precum purtarea unei

cravate in timpul masurarii, manevra Valsalva, sau tinerea respiratiei

- Stréngerea pleoapelor

Tonometria prin indentatie este un tonometru portabil, care mdsoard indentatia

corneana produsa de un piston cu o greutate cunoscutd. In aceasta categorie sunt incluse

tonometrul Maklakoff si Schiotz [16,17,18,19]

Jnchiderea acutd a unghiului

Acest fenomen traduce blocarea retelei trabeculare de cétre diafragma iriana si implicit

drenajul umorii apoase, determinand cresterea brutald a TIO. Societatea Internationald

de Glaucom a propus urmatoarea clasificare a acestui fenomen:

Suspectul de Tnchidere acuta a unghiului — care reprezinta tinta principala in
studiul nostru, este definit gonioscopic prin contact iridotrabecular in trei sau
mai multe cadrane, dar fard decelarea sinechiilor anterioare. Acesta prezinta un
unghi irido-cornean ingust, de 20° pe clasificarea Shaffer, sau chiar mai redus,
fara modificari ale nervului optic sau ale campului vizual si cu TIO in limite
normale. Literatura de specialitate acorda un risc de 30% de inchidere acuta a
unghiului in 5 ani. ()

inchiderea primari a unghiului — infitiseaza pricipalul eveniment intraocular
ce poate avea loc in cursul unei interventii chirurgicale abdominale. Acesta se

defineste gonioscopic prin contact irido-trabecular n trei sau mai multe cadrane,

10



dispersie pigmentard in reteaua trabeculard, prezenta sinechiilor anterioare
periferice fara elemente de neuropatie opticd glaucomatoasd, sau modificari
campimetrice, dar cu T10 peste limitele normale.

e Glaucom primitiv cu unghi inchis — traduce aparitia neuropatiei optice
glaucomatoase, insotitd de modificarile cAmpului vizual si de TIO crescuta.
Gonioscopic, se deceleaza contact irido-trabecular Tn trei sau mai multe cadrane
si prezenta sinechiilor anterioare periferice

Varsta Tnaintatd reprezintd un factor de risc pentru blocul pupilar, varsta medie de
prezentare a unui pacient din acest grup fiind de aproximativ 60 de ani. Pentru formele fara bloc
pupilar, pacientii sunt de reguld mai tineri.

Sexul feminin prezinta un risc mai ridicat decat sexul masculin.

Rasa. S-a constatat o prevalentd crescuta in Asia de Est si India.

Antecedentele heredo-colaterale precum si factorii genetici sunt importanti, intrucat

existd o prevalenta crescutd de Inchidere a unghiului in cadrul aceleiasi familii.
Starea refractiva o ochiului, n special hipermetropia, reprezintd de asemenea un factor de risc.
Sunt definite doua tipuri de hipermetropie si anume, ochi hipermetropi care prezintd un segment
anterior de dimenisiuni normale, si ochi hipermetropi ce prezintd un segment anterior de
dimensiuni reduse, caz in care riscul este si mai ridicat. Este indicata evaluarea gonioscopica a
tuturor hipermetropilor.

Ochii ce prezintd o lungime axiald redusd, cum sunt cei nanoftalmici, <20 mm, prezinta
de asemena un risc crescut, intrucat dimensiunea cristalinului este proportional mai mare.
Simptomatologia inchiderii acute a unghiului este una pregnantd, cu debut acut si brutal si este
important de recunoscut daca apare dupa o interventie chirurgicalda in sfera abdominala,
diagnosticul corect si precoce precum si instituirea rapidd a tratamentului dicteazd prognosticul
vizual.

Acuitatea vizuald scade relativ brusc, variind intre 6/60 pe panoul Snellen péna la
perceperea miscdrii mainii. Evaluarea acuitatii vizuale Intr-o alta sectie decat cea oftalmologica
este dificild din cauza lipsei optotipurilor, de aceea este foarte importanta anamneza si istoricul
ocular al pacientului.

TIO atinge valori foarte ridicate, intre 50 si 100 mmHg, alt parametru greu de cuantificat si

madsurat in afara aparaturii speciale detinute intr-o sectie oftalmologica.
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Examenul biomicroscopic releva hiperemie conjunctivald, cu injectie perikeratica
violacee, decelabila inclusiv cu ochiul liber, la lumina zilei, edem cornean epitelial produs de
cresterea marcatd a TIO, camera anterioard de dimensiuni reduse, contact irido-cornean, cu o
pupild semimidriatica, areactivd. Examenul ochiului congener pune in evidentd o camera
anterioara de dimensiuni reduse cu unghi ingust cu risc de inchidere.

Este lesne de Inteles ca examenul oftalmologic nu poate fi efectuat intr-0 clinica de chirurgie
generald, in acest sens fiind foarte utile recunoasterea semnelor si a simptomatologiei oculare de
catre personalul sectiilor de chirurgie, un ochi rosu, dureros, ce prezintd scaderea brutald a
acuitdtii vizuale, insotite de simptomatologie vegetativa de tipul greatd, varsaturi si de cefalee si
vertij, trebuie sa orienteze medicul curant catre suspicionarea acestui diagnostic si solicitarea

unui consult de specialitate [20,21,22].

3. NOTIUNI DE CHIRURGIE GENERALA

POZITIONAREA PACIENTULUI TN CHIRURGIA ABDOMINALA

O serie de studii recente pun 1n evidenta legatura dintre pozitia chirurgicala si cresterea
presiunii intraoculare, precum si contribuirea acesteia la hipoperfuzia retiniand cu consecinte
devastatoare asupra prognosticului vizual, fiind implicata, alaturi de alti factori precum
anestezicul folosit, la instituirea neuropatiei optice ischemice posterioare.

Studiul lui Grosso A. are la baza incertitudinea legatd de etiopatogenia cresterii TIO in
timpul laparoscopiei, intrucat nu este clar daca pneumoperitoneul este principalul responsabil de
cresterea TIO, sau asocierea acestuia cu pozitia Trendelenburg. In acest studiu, pacientii au fost
impartiti in doud grupuri, cei pozitionati in Trendelenburg si non-Trendelenburg. S-a observat o
crestere mai mare la pacientii in pozitie Trendelenburg, de 5.05 mmHg, fatd de celdlalt grup,
unde pneumoperitoneul a produs o crestere a PIO cu 4.1 mmHg. La 48 de ore de la interventia
chirurgicalad, nu au fost gasite diferente semnificative intre cele doua grupuri. Studiul a
concluzionat cd pneumoperitoneul standard, <14 mmHg produce o crestere moderatd si
reversibild a TIO, cu o tenditd de a creste mai mult atunci cdnd se asociazd si pozitia
Trendelenburg [23].

Conform datelor colectate din studiul lut Bonnie Lee Molloy, edemul facial si orbitar care
apare In urma unei interventii chirurgicale, precum si cresterea TIO, au condus la ipoteza

conform careia, sub anestezie, in pozitia Trendelenburg, sistemul circulator de autoreglare ocular
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si cerebrovascular nu reusesc sa previna cresterea T1O si scaderea presiunii de perfuzie oculare
(PPO), care reprezinta diferenta dintre presiunea arteriala medie (PAM) si TIO [24].

Mai mult, Bonnie Lee Molloy concluzioneazd ca existd o corelatie directd intre durata
interventiei chirurgicale in pozitie Trendelenburg si cresterea TIO, care se soldeazd cu scidderea

PPO, care poate atinge uneori valori sub ceaa TIO.

3.3.PRESIUNEA INTRAABDOMINALA

Studiile recente pun in evidentd legatura stransd dintre PIA si TIO, o crestere a PIA
provocand cresterea TIO, mai cu seamd in chirurgia laparoscopica, atunci cand PIA dupa
insuflarea cavitatii abdominale cu CO, atinge valori de 12mmHg. In aceste conditii, considerdim
legitima intrebarea daca pe langa implicatiile fiziopatologice ale PIA asupra TIO, existd si
aplicatii practice care deriva din aceasta legatura, si anume, estimarea PIA cu ajutorul masurarii

TIO, intrucat masurarea TIO este mult mai facild si mai accesibila [25].

4. IMPLICATIILE FIZIOPATOLOGICE SI CLINICE ALE
ANESTEZIEI ASUPRA ANALIZATORULUI VIZUAL

Este bine cunoscut faptul ca tipul de anestezie, diverse aspecte perianestezice precum $i
anestezicul folosit sunt direct implicate in inchiderea acuta a unghiului camerular cu fenomene
de hipertensiune intraoculara . Aceasta entitate patologica este insa relativ rar Intalnita, dar poate
avea consecinte severe asupra prognosticului vizual, dacd nu se administreazd un tratament
corect imediat.

Yukie N. prezintd in studiul sau o serie de factori de risc individual, predispozanti pentru
dezvoltarea acestei patologii, precum sexul feminin, bagajul genetic, anomalii sau variatiuni
anatomice oculare, istoric de boald glaucomatoasa, si varsta inaintata. Coexistenta factorilor de
risc individual cu hipertensiunea intraoculara poate conduce la inchiderea acutd a unghiului
irido-cornean. La un nivel teoretic, orice pacient prezintd riscul de a dezvolta aceastd afectiune
acuta, in perioada imediat postoperatorie, dupd o anestezie generala.

De aceea, autorii studiului gasesc necesar si important de luat in considerare un examen
oftalmologic in vederea stabilirii acestui diagnostic, dar si a tratamentului prompt, daca un

pacient acuza postoperator simptome precum dureri oculare, scaderea acuitatii vizuale uni- sau

13



bilateral, hiperemie conjunctivald, cefalee, sau greatd, cu mentiunea ca unele simptome pot fi
mascate de administrarea postoperatorie a medicatiei antialgice sau pot fi puse pe seama
anesteziei generale. Predictibilitatea aparatiei inchiderii acute a unghiului camerular dupa
instituirea anesteziei generale este scazutd, iar masurile de preventie nu au fost inca general
stabilite [26].

Midriaza reprezintd de departe cel mai important factor implicat in patogenia cresterii
presiunii intraoculare in timpul unei interventii chirurgicale cu anestezie generala. Midriaza
produce in mod direct Tnchiderea unghiului camerular, blocand astfel drenarea umorii apoase
prin reteaua trabeculard, mai cu seama la pacientii cu predispozitie anatomicd, prin contact
iridotrabecular ceea ce duce la cresterea acuta a presiunii intraoculare. O altd conditie care
conduce la accentuarea midriazei in timpul unei interventii chirurgicale sub anestezie generala,
este lumina scazutd. Anumite interventii chirurgicale, in spetd interventiile laparoscopice se
realizeazd intr-o camerd intunecatda, contribuind astfel la mentinerea midriazei initiate prin
anestezie. Existd 1n literatura de specialitate descrise cazuri de atac acut de glaucom produs prin
inchiderea unghiului camerular produse noaptea, in sectiile de terapie intensiva, intr-o camera

intunecata [27].
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5. SCOP SI OBICTIVE

Scopul cercetarii care sta la baza elaborarii acestei teze este definit de identificarea elementelor
de predictie, a factorilor de preventie, precum si managementul optim al pacientilor ce prezinta
cresteri ale presiunii intraoculare 1n urma supunerii la interventii chirurgicale din sfera
abdominala.

Atingerea scopului este realizata printr-0 Serie de obiective secundare, dupa cum urmeaza:

1. Identificarea factorilor de risc precum si a celor de protectie in ceea ce priveste
cresterea presiunii intraoculare si a consecintelor clinice ale acesteia, la pacientul
supus chirurgiei abdominale.

2. Identificarea pacientilor aflati in zona de risc in ceea ce priveste exprimarea
clinicd a hipertensiunii intraoculare dezvoltata in cadrul actului chirurgical.

3. Propunerea unui management terapeutic profilactic la pacientii cu risc de aparitie

a hipertensiunii intraoculare, aparuta ca efect al chirurgiei abdominale.

4. METODOLOGIA CERCETARII

7.1.DESIGNUL CERCETARII

Cercetarea se bazeazd pe un studiu prospectiv, nonintervential, observational,
descriptiv, desfasurat in clinica de Chirurgie Generala 111 din cadrul Spitalului Universitar
de Urgenta Bucuresti.

Studiul a inclus pacientii care au fost supusi interventiilor chirurgicale in sfera

abdominald n perioada de timp cuprinsa in intervalul ianuarie 2018 - decembrie 2019.
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7.4.LOTURI DE STUDIU

Cercetarea a inclus conform criteriilor de includere un numar total de 135 de pacienti cu trei

diagnostice. Pentru a putea analiza comparativ si exhaustiv variatiile TIO, am considerat

oportund realizarea loturilor atat in functie de diagnostic cét si a tehnicii chirurgicale utilizate,

dar si a tipului de anestezie.

Lot Diagnostic Interventie chirurgicala Nr
pacienti
1 Colecistita acuta (CA) Colecistectomie laparoscopica (CL) 52
2 Colecistita acuta (CA) Colecistectomie deschisa (CD) 15
3 Hernie inghinald unilaterald necomplicata (HI) | TAPP (TAPP) 15
4 Hernie inghinala unilaterala necomplicata (HI) | Lichtenstein (L) 40
5 Cancer de rect stadiul I-111 (CR) Rezectie cu anastomoza (LAR) 13
Tabelul nr. | - Prezentare schematica a loturilor de studiu

PROTOCOL DE MASURARE A PIO

Pentru a standardiza evaluarea parametrului TIO in vederea obtinerii unor rezultate

relevante din punct de vedere statistic si clinic, am determinat opt momente de masurare a valorii

TIO la toti pacinetii inclusi in cercetare — Tabelul nr. 11.

Numar Momentul masuratorii

masuratoare
1. Preoperator, la salon (minim o ord anterior interventiei chirurgicale)
2. Preoperator in sala de operatii (la 5 minute anterior inceperii anesteziei)
3. La momentul inductiei anensteziei

AGIOT — imediat dupa intubare

Rahianestezie — dupa injectarea solutiei anestezice, dupa pozitionarea
pacientului in decubit dorsal

4, Intraoperator la 3 minute dupa incizie — deschiderea/ insuflarea cavitatii
abdominale cu CO,

5. Momentul pozitionarii pacientului 0/ anti-Trendelenburg/ Trendelenburg

6. La momentul realizarii suturii tegumentare/ exsuflarea cavitatii abdominale
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7. La momentul detubarii

8. Postopeator, la salon (la aproximativ o ora postoperator)

Tabelul nr. 11 - Protocol de masurare a TIO

6. REZULTATE
COMPARATII

Colecistectomie deschisa versus laparoscopica

Colecistita acuta

02 OS TIO3 OD TIO3 OS TIO4 OD TI04 OS TIO5 OD TIO5 OS TIO6 OD TIO6 OS TIO7

eschisa
paroscopica

Figura nr. 1 - Analiza comparativa a loturilor CD vs. CL din perspectiva
variatiei TIO perioperator

Analizand comparativ lotul pacientilor colecistectomizati deschis si laparoscopic, din
perspectiva tensiunii intraoculare, am obtinut urmatoarele date reprezentate in Figura nr. 83 si in
Tabelul nr. LXV. Valorile TIO in cadrul pacientilor colecistectomizati laparoscopic prezinta
valori mai mari decat cei colecistectomizati deschis, cu un maxim la TIOS5, de 22 mmHg, care

reprezinta valoarea TIO la 30 de minute intraoperator — pozitionarea pacientului (Figura nr.1).

17




Colecistectomie laparoscopica versus TAPP

Operatii laparoscopice
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Figura nr. 2 Analiza comparativa a loturilor TAPP vs.
variatiei TIO perioperator

L din perspectiva

Din analiza comparativa a lotului de colecistectomie laparoscopica si a celui TAPP, au
fost evidentiate valori ale TIO mai mari in cazul TAPP, mai cu seamd la momentul TIOS, care
este echivalent cu masuratoarea TIO intraoperator la 30 de minute si care reprezinta pozitionarea
pacientului in pozitie Trendelenburg in cazul TAPP, respectiv anti-Trendelenburg in cazul
colecistectomiei laparoscopice (Figura nr. ). Pozitia Trendelenburg poate reprezenta un factor de

risc pentru cresterea TIO.

Lichtenstein versus TAPP

Prin comparatia loturilor Lichtenstein si TAPP din perspectiva cresterii tensiunii
intraoculare, este evidentiatd o crestere semnificativ mai mare in cadrul pacientilor din lotul
TAPP, TIO atingdnd valoarea maximda de 25 mmHg la momentul TIO 5, care reprezintd
pozitionarea pacientului in pozitia Trendelenburg in cazul TAPP, respectiv in anti-Trendelenburg

sau 0 grade, in cazul abordului Lichtenstein (Figura nr.)
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Figura nr. 3 - Analiza comparativi a loturilor L vs. TAPP din perspectiva variatiei TIO
perioperator

Lichtenstein versus LAR versus colecistectomie deschisa

Evaluarea comparativd a loturilor abordate chirurgical deschis a decelat o prima
modificare pe curba tonometricd la momentul inductiei anestezice, adica momentul TIO 3,
cresterea cea mai pregnanta inregistandu-se in lotul colecistectomiei deschise. In ceea ce priveste
pozitionarea pacientului intraoperator, lotul LAR a prezentat cresterea cea mai mare a TIO,
inregistrand valori cuprinse n intervalul 17-22 mmHg, fiind urmat de lotul colecistectomiei
deschise, cu intervalul 15-20 mmHg si in final de lotul Lichtenstein cu intervalul 14-19 mmHg.
Valoarea cea mai mare a fost atinsd de catre lotul LAR in momentul detubarii si anume 23
mmHg. De asemenea, si celelalte loturi au prezentat valori ale TIO crescute. In lotul chirurgiei
deschise s-au decelat valori cuprinse intre 15-22 mmHg, iar in lotul Lichtenstein valorile TIO au

atins un minim de 15 mmHg si un maxim de 20 mmHg.

19



>
2

5
=
@
>
Q
a
.
5

¥
@
Q.
o
@
Q
o
3
@
=%
@
173
o
=
@
o8

eleolBiniyo efjui

,,,,,,,,,,,,,,,,

asiyosap Ifeiado
00 80180 20100 OIS0 901d0 90150 SOId0 SOIB0 ¥01d0 vOIB0 €010 €050 201ao ¢OoIB0 1Ol

Figura nr. 4 - Analiza comparativa a loturilor CD vs. L vs. LAR din
perspectiva variatiei TIO perioperator

.LAR versus TAPP

Studiul comparativ al loturilor de pacienti diagnosticati cu hernii inghinale necomplicate,
supusi procedeului TAPP si loturilor de pacienti diagnosticati cu cancer de rect supusi
interventiei LAR, 1in ceea ce priveste cresterea presiunii intraoculare intraoperator, a pus in
evidenta o crestere mai mare in cazul TAPP, in momentul TIO 5, care traduce pozitionarea
pacientului in Trendelenburg in cazul TAPP si pozitionarea la 0 grade in cazul LAR, TIO

atingand valori de 25 mmHg.
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Figura nr. 5 - Analiza comparativa a loturilor LAR vs. TAPP din perspectiva
variatiei TIO perioperator

Tipul de anastezie

Analiza comparativa a celor trei moduri de inductie anestezice folosite pune in evidenta
modificari minime ale TIO la pacientii supusi anesteziei rahidiene, valoarea TIO incadrandu-se
in intervalul 14-18 mmHg. In cazul pacientilor supusi anesteziei cu Sevofluran s-a observat o
crestere a TIO, cu un minim de 14 mmHg si un maxim de 20 mmHg. Propofolul a produs
modificari mai putin pregnante pe curba tonometrica si, desi TIO s-a situat intr-un interval
asemanator inductiei cu Sevofluran (15-20 mmHg), trebuie tinut cont de valoarea initiald a TIO,
din momentele preoperatorii (TIO 1 si TIO 2), nu de valoarea maxima atinsd in cursul anesteziei,
adica, de cresterea efectivd in cadrul fiecarui pacient in parte. Mai mult, manevrele de intubare,

respectiv manipularea cailor respiratorii superioare, produc per se cresteri ale TIO.
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Figura nr. 7 - Date statistice comparative privind variatia TIO in raport cu
durata interventiei chirurgicale

Analizand comparativ datele statistice privind variatia TIO in raport cu durata interventiei
chirurgicale, putem observa o crestere maxima a valorii medii a TIO in cazul interventiilor
chirurgicale cu o duratd mai mare de 120 min. Desi valorile tuturor celor trei grupuri au variat
intr-un interval relativ mare, putem observa faptul ca atat in cazul pacientilor cu interventii sub
60 de minute cét si a celor peste 120 min, in momentul detubarii, valoarea TIO a fost una situata

peste media pacientilor din cel de-al treilea grup

7. DISCUTII

Cele cinci loturi de pacienti au fost alese pentru a putea identifica diferentele dintre diferitele
procedee chirurgicale abordate, tipurile anestezice folosite, pozitia operatorie, durata interventiei,
presiunea intra-abdominala si curba tonometrica inregistratd in cele 8 momente din cadrul
protocolului de masurare.

Variabila care a constituit obiectul principal al acestui studiu este reprezentatd de TIO
madsuratd in cele 8 momente cheie descrise in protocolul de masurare elaborat. A fost calculata o
valoare medie a TIO minimd si maxima observate pe curba tonometrica, precum si diferenta
dintre aceste valori tradusa prin TIO delta.

Este fundamental de mentionat importanta valorii TIO initiale, mdsuratd in momentele
preoperatorii TIO 1 si TIO 2. Spre exemplu, o crestere medie de 5-6 mmHg peste o valoare
initiala de 13-14 mmHg, reprezinta o crestere benigna, intrucét valoarea finala a TIO se afla in
intervalul de normalitate, sub 21 mmHg. Daca valoarea preoperatorie a TIO este 19-20 mmHg,
valori ce se incadreaza in limite normale, o crestere medie de 5-6 mmHg Tmpinge valoarea TIO

finala spre intervale patologice. De asemenea, o valoare de HTIO decelata preoperator, va suferi
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cresteri si mai pregnante, peste 30 mmHg, ceea ce In practica oftalmologica poate necesita
tratament hipotensor. Aceastd crestere poate avea consecinte negative Tn cazul unei boli
glaucomatoase nediagnosticate inca la momentul interventiei chirurgicale [28,29].

Alte cazuri particulare si greu de cuantificat intr-o sectie de chirurgie generald sunt pacientii
care prezintd un segment anterior de dimensiuni reduse, cum este cazul pacientilor hipermetropi
sau nanoftalmici, cazuri ce prezinta un risc ridicat de inchidere a unghiului camerular atat din
pricina midriazei induse farmacologic prin anestezicul folosit, sau prin obscuritatea blocului
operator, precum si prin cresterea indusd de interventia chirurgicald per se. In cazul acestor
pacienti ar fi justificatd efectuarea iridotomiilor laser YAG preoperator, pentru a preveni
inchiderea acutd a unghiului si a complicatiilor derivate [23,30,31,32,33,34]. in fata acestor
situatii este imperios necesara colaborarea interdisciplinara a medicului orftalmolog cu medicul
chirurg, pentru a selecta potentialii candidati pentru iridotomiile laser YAG. Selectarea
pacientilor trebuie sd inceapd din departamentul oftalmologic, Incd de cand sunt identificati
factorii de risc de pol anterior amintiti. Medicul oftalmolog trebuie sd avertizeze pacientul in
legatura cu riscurile oftamologice pe care le prezintd interventiile chirurgicale de sfera
abdominala, in spetd cele laparoscopice si efectuarea preventivd a iridotomiilor laser Yag
bilateral. De cealalta parte a echipei, medicul chirurg ar trebui sd includa in lista de consultatii
preoperatorii si un consult oftalmologic care sd evalueze polul anterior, iar in cazul in care este

necesar, efectuarea iridotomiilor [31,32,35].

8. CONCLUZII

In urma finalizarii studiului, cu urmarirea scopului si obiectivelor propuse, si coroborarea
acestora prin rezultatele literaturii de specialitate putem formula urmatoarele concluzii:
1. Interventiile chirurgicale din sfera abdominald conduc la modificari ale presiunii
intraoculare.
2. Cresterea presiunii intraabdominale determind cresterea presiunii intraoculare.

Aceasta obervatie poate fi utild atdt 1n alegerea abordului chirurgical
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laparoscopic/deschis cat si in monitorizarea oftalmologica a pacientului cu sindrom
de hipertensiune abdominala de etiologii diverse.

3. Anestezia generald cu intubatie oro-taheald reprezintd un factor ce determind
cresterea TIO. Din momentele actului anestezic modificarile cele mai importante se
produc in timpul intubarii, respectiv detubarii pacientilor.

4. Inductia anestezicd cu Sevofluran produce cresteri mai mari comparativ cu
Propofolul.

5. Pozitia pacientului in cursul interventiei chirurgicale poate influenta dinamica curbei
tonometrice, astfel pozitia Trendelenburg duce la o crestere mai importanta,
comparativ cu anti-Trendelenburg.

6. Durata interventiei chirurgicale poate afecta dinamica tensiunii introculare, desi nu
reprezinta factorul principal al acestei cresteri.

7. Cumularea factorilor de risc perioperatori modificabili duc la o crestere mai
importantd a presiunii intraoculare. Astfel, asocierea acestora cu factorii de risc
individuali, non-modificabili (de ex. patologie oculara preexistenta sau particularitati
anatomice ale segmentului anterior) pot conduce la complicatii oftalmologice.

8. Considerdm necesara introducerea consultului oftalmologic in lista evaludrilor
preoperatorii la pacientii care, prin prisma actulului anestezico-chirurgical, sunt la risc
de a dezvolta evenimente oftalmologice acute.

9. Abordarea chirurgicala trebuie sa fie una holistica, colaborarea multidisciplinara si
interdisciplinara fiind esentiala in evitarea complicatiilor postoperatorii aparent

indirecte ale altor aparate si organe.

9. CONTRIBUTIA STUDIULUI

Studiul de fata, a adus un plus cunostinetelor in domeniul dinamicii presiunii intraoculare la
pacientul chirurgical, atat prin studiul aprofundat al literaturii de specialitate, rezumat
comprehesiv in prima parte a lucrarii, cat mai ales prin studiul clinic desfasurat si prezentat in
partea a doua. Astfel lucrarea a adus urmatoarele contributii:

1. Evidentierea dinamicii presiunii intraoculare la pacientul chirurgical
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2. Evidentierea interrelatiei dintre abordul chirurgical al patologiei abdominale si
patologia oculara
Studierea pacientului chirurgical din perspectiva oftalmologica

4. Evidentierea necesitatii efectudrii preoperator a unor manevre terapeutice preventive
pacientilor aflati la risc — iridotomii laser YAG

5. Promovarea abordarii multidisciplianre, interdisciplinare si holistice a pacientului

6. Evidentierea lacunelor din literatura de specialitate in ceea ce priveste aceasta tema
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