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PREFATA

Arta de a pune un diagnostic nu este inndscutad. Ea se dobdndeste
prin studierea teoretica a patologiei si prin examinarea repetatd a bolna-
vilor (H. Roger). Copilul bolnav nu are capacitatea de a povesti despre
suferintele sale. De aceea, o mare importanta are discutia cu parintii lui.
O anamneza bine selectata ne permite sa stabilim un diagnostic corect
in aproximativ 80% din cazuri. lata de ce aceasta lucrare, editata cu pri-
lejul jubileului de 100 ani al nasterii academicianului Natalia Gheorghiu,
este actuala si va prezenta un interes deosebit pentru studenti.

Pe paginile acestei lucrari veti gasi suficiente informatii referitoare
la stabilirea diagnosticului si alegerea tehnicilor chirurgicale.

Eva Gudumac,
dr. hab.med., prof. universitar,
academician al ASM, Om Emerit



OCLUZIA INTESTINALA CONGENITALA. DUPLICATIA
INTESTINULUI SUBTIRE

Caz clinic

Pacientul C., 6 zile de la nastere, se prezinta in Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia Gheor-
ghiu”, sectia reanimare chirurgicald, cu suspectare la chist hepatic.

Se prezinta la chirurg pentru:

— regurgitatii,

— varsaturi incolore sau albe;

— formatiune abdominala palpabila;

— hematemeza (in unele cazuri).

Din anamneza este cunoscut ca intranatal la copil a fost suspectata
o anomalie congenitald a rinichiului drept, chist renal. La a treia zi dupa
nastere, examenul ecografic a depistat in cavitatea abdominala un chist
cu dimensiunile de 29x20 mm in proiectia lobului drept al ficatului. A
fost exclus chistul renal.

Care este diagnosticul prezumtiv?
Cel mai probabil, nou-nascutul suferd de un sindrom ocluziv
intestinal Tnalt — duplicatia intestinului subtire.

Anatomia duplicatiilor intestinului subtire

Duplicatia intestinului subtire se localizeaza pe partea dorsala a
intestinului normal (partea mezenterica), paralel cu intestinul de baza.
Deseori, duplicatia si intestinul au peretele si circuitul sangvin comun.

Tn 50% din cazuri, se localizeaza pe partea distald a intestinului
subtire, intre foitele mezenterului. Formatiunile mici intramurale sunt
localizate, de regula, langa valvula Bauhin si poate provoca stenoza si
obstructia lumenului intestinal.

Epidemiologia duplicatiei intestinului subtire
Duplicatia intestinului subtire este o patologie rar intalnita si con-
stituie 44-60% din toate duplicatiile tractului digestiv. In 67% din cazuri,



duplicatia intestinului subtire se depisteaza la varsta de pana la 1 an de
viata si in 85% — la varsta sub 2 ani.

Clasificarea duplicatiilor intestinului subtire
In functie de forma:
— duplicatie chistica;
— duplicatie diverticulara;
— duplicatie tubulara.
In functie de comunicarea cu intestinul de baza:
1) fara comunicare;
2) cucomunicare:
a) in partea proximala;
b) in partea distala;
c) in céteva locuri (fig. 1).
In functie de marime:
— partiala;
— totala.

Fig. 1. Tipuri de duplicatie a intestinului subtire.

Ce va decela examenul obiectiv?

Examenul obiectiv va pune in evidenta semne importante pentru
stabilirea diagnosticului.

La palpare: abdomen nedureros.

La inspectie:

— formatiune abdominald mobila;

— Vome;
rectoragie;
dureri abdominale Tn asociere cu complicatii.



Tuseul rectal este obligatoriu in examenul obiectiv al unui paci-
ent cu sindrom ocluziv intestinal, suspectat la duplicatie a in-
testinului subtire!

Cu care afectiuni trebuie efectuat diagnosticul diferential?
Se va lua in discutie diferentierea de:

— tumorile benigne localizate n peretele intestinului;

— diverticulul Meckel;

— membrana intestinului;

— chistul mezenteric;

— chistul marelui epiploon;

— limfangiomul chistic.

Ce anomalii asociate pot fi depistate?

1. Anomalii vertebrale (vertebra cuneiforma, spina bifida etc.).
2. Duplicatia vezicii urinare sau vezica urinara cu septuri.

3. Malformatii genitale.

4. Alte malformatii ale intestinului (atrezie, malrotatie etc.).

Ce exploriri paraclinice solicitati pentru certificarea diagnosti-
cului?

Una din cele mai importante examinari este ecografia abdominala,
careia i se asociaza examenele radiologic, endoscopic si radiologic baritat.

Semnele radiologice prezentate de radiografia abdominala simpli
Radiografia abdominald simpla poate fi utild in aparitia compli-
catiilor (ca ocluzia intestinald), cu depistarea nivelurilor hidroaerice.

Atentie!
Pentru concretizarea diagnosticului este necesard efectuarea ra-
diografiei tractului digestiv cu masa baritatd.

Semnele radiologice prezentate de radiografia tractului digestiv
cu masa baritata

In cazul comunicirii segmentului addugitor cu lumenul intestinului
bazal:

— masa baritata intra in segmentul adaugator si se retine acolo;
— lumenul intestinului bazal se deformeaza si se ingusteaza,
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— elasticitatea peretelui este pastrata, fard dereglari de peristaltica.

Tn cazul duplicatiei bonte:

— simptomul apasarii segmentului adaugator bont pe lumenul in-
testinului bazal;

— prezenta defectului, marginal sau central, de umplere, cu contur
net sau usor ondulat.

Semnele radiologice indirecte ale duplicatiei intestinului subtire:

1) deplasarea anselor intestinului subtire;

2) compresiunea duplicatiei
peretelui intestinului adiacent;

3) pastrarea elasticitatii peretelui
intestinal;

4) pasajul intestinului — pastrat.

La ce explorari imagistice mai
puteti apela pentru stabilirea diag-
nosticului?

Alte explorari indicate pentru sta- Fig. 2. Ecografie.
bilirea diagnosticului sunt:

1) endoscopia digestiva,

2) ecografia abdominala (fig. 2);

3) CT sau RMN abdominala.

Alte examinari:

1) examenul de laborator;

2) radiografia pulmonara;

3) tuseul rectal.

Ce complicatii pot surveni in evolutia duplicatiei intestinului
subtire?

e Stenoza lumenului intestinal.
Ocluzia intestinald, partiala sau totald (torsiune, invaginatie).
Ulcer peptic.
Perforatia duplicatiei.
Necroza peretelui intestinal.

Obiectivele terapiei in duplicatia intestinului subtire



Tratamentul corect al unui copil cu duplicatie a intestinului subtire
trebuie sa includa urmatoarele obiective:

— reechilibrarea hidro-electrolitica si acido-bazica cat mai rapida;

— decompresiunea tractului digestiv;

— tratamentul chirurgical;

— profilaxia complicatiilor.

Cu cét tratamentul Tncepe mai devreme, cu atat prognosticul
pacientului este mai favorabil.

Ce tratament i recomandati pacientului?

Tratamentul adecvat este cel chirurgical.

Variante de tratament chirurgical in duplicatia intestinului subtire:
— marsupializarea;

— inlaturarea duplicatiei fara rezectia intestinului subtire;

— rezectia segmentului intestinului subtire cu duplicatia, aplicand
enteroanastomoza;

— Trezectia peretelui comun intre intestinul de baza si duplicatia

intestinala, cu aplicarea anastomozei intre duplicatia tubulara si

intestinul de baza (fig. 3);

nlaturarea mucoasei duplicatiei tubulare prin multiple incizii.

YL

Fig. 3. Etapele tratamentului chirurgical.

Care este atitudinea postoperatorie?

Postoperator, este important sa fie efectuate masuri complementare
terapiei chirurgicale, pentru consolidarea rezultatelor si profilaxia com-
plicatiilor.

Se recomanda:



continuarea reechilibrarii hidro-electrolitice si acido-bazice, cu
mentinerea parametrilor biologici la valori stabile;

tratament antibacterian;

medicatie pentru reluarea tranzitului intestinal,

alimentatia trebuie reluata cu prudentd; nutritic parenteralda —
exclusiv 10-15 zile;

10-15 zile cu aspiratie gastroduodenala printr-un cateter trans-
anastomotic; nu trebuie de aplicat gastrostoma;

prevenirea complicatiilor chirurgicale generale (septice, pulmo-
nare etc.);

prevenirea dezvoltarii pneumoniei.

Ce complicatii pot surveni in evolutia postoperatorie a duplica-
tiei intestinului subtire?

Ocluzia aderentiala.
Fistulele intestinale.

Care este prognosticul in duplicatiile intestinului subtire?
Prognosticul este favorabil.

Care motive majore pot imbunititi supravietuirea?

Diagnosticul prenatal al anomaliilor intestinale.

Tngrijirile de sprijin in centrul regional de neonatologie.
Stabilirea cat mai devreme a timpului adecvat pentru operatie la
prematuri si la cei cu anomalii asociate.

Refacerea primara folosind tehnici chirurgicale moderne.
Nutritie parenterald totald pe termen lung, in special la prema-
turi.

—

Fig. 4. Inlaturarea peretelui duplicatiei.
Bibliografie
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LIMFANGIOMUL CHISTIC LA NOU-NASCUT

Caz clinic

Pacienta C., n varsta de o luna, se prezinta pentru:

— 0 formatiune tumorala cervicala;

— detresa respiratorie.

Din anamneza este cunoscut ca la nasterea copilului a fost vizuali-

zati o formatiune chistica in regiunea cervicald pe dreapta. In dinamica,
formatiunea data s-a marit in dimensiuni si au aparut dereglari de respi-
ratie.

Care este diagnosticul prezumtiv?
Cel mai probabil, nou-nascutul sufera de o formatiune tumorala-

chistica — limfangiom cervical.

Clasificarea limfangiomului chistic

In functie de localizare:

— 1n cele mai multe cazuri — in regiunea cervicala, pe dreapta spre
spate (75%);

— Tn regiunea subaxilara (20%) (fig. 1);

— in mediastin, spatiul retroperitoneal, bazin i regiunea inghinala
(5%).
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Fig. 1. Limfangiom in regiunea subaxilara dreapta.

Anatomia limfangiomului chistic

Limfangiomul chistic se formeaza din dilatatia chistica a sacilor lim-
fatici primitivi, din formatiuni chistice multiple, de diferite dimensiuni si
forme, despartite prin septuri, ce contin lichid seros, galbui.

Patogenia limfangiomului chistic

Tn perioada embrionara se dezvolta sacii limfatici, care, in mod nor-
mal, se deschid 1n sistemul venos. Absenta drenarii in sistemul venos duce
la dilatarea progresiva a acestor saci limfatici.

Epidemiologia limfangiomului chistic

Tn 50-65% din cazuri se determind imediat dupd nastere, iar in 80—
90% din cazuri apar in primii 2 ani de viata. in 3-5% din cazuri, limfangi-
omul chistic poate fi depistat in mediastin.

Ce va decela examenul obiectiv?

Examenul obiectiv va evidentia anumite semne importante pentru
stabilirea diagnosticului.

La inspectie:

— formatiune tumorala in regiunea cervicala;

— tegumentele adiacente — cu aspect normal, mobile;

— consistenta formatiunii tumorale — elastica, moale;
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formatiunea nu adera la ramul orizontal al mandibulei, avand o
mobilitate relativa,

la palpare — nedureroasa;

prezinta fluctuatie;

dispnee inspiratorie, uneori cu triaj intercostal, stridor;

cianoza periorala si periorbitala (in formatiunile gigante);
imposibilitatea alimentatiei orale — in prezenta infiltrarii cavitatii
bucale.

Cu care afectiuni se va efectua diagnosticul diferential?
Limfangiomul chistic se va diferentia de:

teratoamele cervicale;

hemangioamele cervicale;

lipoame;

tumorile chistice de arc brahial;
degenerescente ale glandei tiroide ectopice;
adenopatii tumorale.

Ce explorari paraclinice solicitati pentru certificarea diagnosti-

cului?

Transiluminatie — examinarea formatiunii tumorale in raza soa-
relui sau luminii.

Radiografia.

Ecografia formatiunii tumorale.

CT cu vasografie.

Scintigrafia pulmonara.

Semnele ecografice pe care le puteti intalni pe ecografia limfan-
giomului chistic

Ecografia formatiunii tumorale indicad o formatiune multiloculara,
de caracter chistic, care contine multiple septuri de diferite grosimi.

Ce alte explorari imagistice puteti solicita pentru certificarea
diagnosticului?

1.

2.

Radiografia cervicala (permite evidentierea formatiunii tumo-
rale si a compresiunii asupra laringelui).

Radiografia toracica (poate fi utila in depistarea fenomenelor de
compresiune a organelor toracice si Tn determinarea extinderii
tumorii).

Alte examinari:
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a) examenul de laborator;
b) examenul CT sau RMN toracico-cervicala cu contrast.

Diagnosticul prenatal de limfangiom chistic poate fi stabilit prin
aplicarea ecografiei intrauterine, care permite evidentierea unei forma-
tiuni transsonice neregulate, confluente, septate, cu pereti proprii, locali-
zatd in regiunea cervicala.

Ce complicatii pot surveni in evolutia preoperatorie a limfan-
giomului chistic?

Infectarea.

Supurarea.

Hemorafie in formatiune.

Parestezie si dureri locale (in cazul compresiunii nervilor).
Eroziunea chistului si a vaselor adiacente cu aparitia hemoragiei
si anemiei.

Fenomenele compresive asupra bronhiilor, plamanilor, vaselor
magistrale intratoracice, cordului, esofagului (dispnee, dereglari
de glutitie, disfagie, dereglari de ritm cardiac).

Anomalia de mugcatura si deformarea mandibulei — in limfangioa-
mele cervicale gigante.

Recidiva.

Obiectivele terapiei in cazul limfangiomului chistic cervical
Tratamentul corect al unui copil cu limfangiom chistic cervical
trebuie sa includa urmatoarele obiective:

decompresiunea cailor respiratorii;

reechilibrarea hidro-electrolitica si acido-bazica cat mai rapida;
antibioticoterapia;

tratamentul chirurgical,

profilaxia complicatiilor.

Cu

cientului este mai bun.

cat initierea terapiei este mai rapida, cu atat prognosticul pa-

Ce tratament fi recomandati pacientului?
Tratamentul adecvat este cel chirurgical.
Variante de tratament chirurgical in limfangiomul chistic cervical:

excizia totald a limfangiomului chistic cervical (fig. 2);
drenarea limfangiomului chistic cervical — in cazul infectarii;
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— punctia limfangiomului chistic cervical cu aspirarea continutu-
lui — Tn formatiunile unicamerale in cazul interventiei chirurgicale de ur-

Fig. 2. Inlaturarea totald a limfangiomului subaxilar.

Care este atitudinea postoperatorie?

Postoperator, este important sa fie efectuate masuri complementare
terapiei chirurgicale pentru consolidarea rezultatelor si profilaxia com-
plicatiilor.

Se recomanda:

— continuarea reechilibrarii hidro-electrolitice si acido-bazice, cu
mentinerea parametrilor biologici la valori stabile;

— tratament antibacterian;

— alimentatia trebuie reluata cu prudenta;

— prevenirea complicatiilor chirurgicale generale.

Ce complicatii pot surveni in evolutia limfangiomului chistic
cervical postoperator?

¢ Recidiva

o Infectiile recidivante.

o Fistule.

e Lezarea vaselor si nervilor cerebrali VI, IX, X, XI, XII (descri-
sa in literatura de specialitate), a plexului brahial si elementelor
sistemului simpatic.

Care este prognosticul in limfangiomul chistic cervical?
Letalitatea constituie 2-6% din cazuri.

Care motive majore pot imbunititi supravietuirea?
15



o Diagnosticul prenatal al limfangiomului chistic.

e Ingrijirile de sprijin n centrul regional de neonatologie.

o Stabilirea cat mai devreme a timpului adecvat pentru operatie la
prematuri.

e Refacerea primara folosind tehnici chirurgicale moderne.
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DIVERTICULUL MECKEL SI PATOLOGIA
OMFALOMEZENTERICA

N

Nou

Caz clinic

Pacientul P., 4 ani, se prezintd in Clinica de Chirurgie Pediatrica
pentru dureri abdominale periombilicale de caracter periodic, varsaturi
repetate cu continut gastric si bila.

Istoricul afectiunii releva in anamneza episoade de dureri abdomi-
nale recurente cu vome repetate. Anticipat nu a fost examinat.

Ce sindrom suspectati?

Cel mai probabil diagnostic la etapa datd este abdomenul acut chi-
rurgical. Aceste manifestari clinice pot fi caracteristice unor afectini
chirurgicale acute, cum ar fi apendicita acuta, diverticulul Meckel, inva-
ginatia intestinala etc. Diverticulul Meckel este o structurd anatomica cu
complicatii greu de diagnosticat.

Clasificarea etiopatogenica a diverticulului Meckel la copil
Patologie ombilicald. Persistenta canalului omfalomezenteric (fig. 1).
In patologie se pot observa:
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e persistenta totald a canalului vitelin permeabil pe intreaga sa
lungime realizeaza o fistula omfalomezenterica;

e persistenta partiald a canalului vitelin Th urmatoarele variante:

— sinus ombilical (fistula oarba);
chisturi viteline situate Tn mijlocul canalului;
coarda fibroasa pe intreaga lungime intre intestin si ombilic.
diverticul Meckel atasat de ombilic printr-un rest de canal
devenit fibros si obliterat.

Diverticulul Meckel a fost descris pentru prima data de Hildanus in
1598, iar ulterior definit in lucrarile lui Little si Meckel ca o anomalie
de involutie a canalului omfalomezenteric, prin obliterarea partiala a seg-
mentului ombilical al acestuia (3, 4). Anatomic, este situat pe ileon, ih zona
ramurilor terminale ale arterei mezenterice superioare, antemezostenic,
la 40-100 cm de valvula ileo-cecala, format din aceleasi straturi ca si
peretele intestinal. In 13 din cazuri, Tn structura peretelui diverticular se
pot gasi insule de tesut heterotopic: gastric (60—85%), jejunal, pancrea-
tic, colic (4, 5, 8). Insulele heterotopice de mucoasa gastrica, intdlnite mai
frecvent, ocupa, pe o intindere variabila, baza diverticulului. Tn prezenta
mucoasei gastrice sunt identificate
glande de tip fundic cu activitate se-

cretorie pastratid, fapt ce explica J o i
complicatiile diverticulare (2, 6, 10). ,fd

Diverticulul  Meckel are o / A")
frecventa de 2-4% din totalul anoma- !

\

lillor congenitale ale tractului
gastrointestinal §i prezintd dificultati
de diagnostic. Aceasta patologie
intereseazd in primul rand chirurgul
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pediatru, prin frecventa B g
complicatiilor. 60% din complicatii L g ’

se intalnesc la copiii cu varsta de Fig. 1. Persistenta canalului
pana la 24 ani. omfalomezenteric.

Manifestarile clinice

1. Latenta totaldi

De regula, diverticulul Meckel nu se asociaza cu complicatii si este
descoperit intimplator Tn cursul unei laparotomii efectuate pentru apen-
dicita sau alta afectiune abdominald. Majoritatea chirurgilor pediatri ple-
deaza pentru diverticulectomie si o cercetare sistematica ori de cate ori
se practica o laparotomie (7, 9).
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2. Formele simptomatice

Frecventa complicatiilor diverticulului Meckel se va analiza in functie
de varsta. Astfel, la nou-nascut si sugar principalele complicatii sunt he-
moragia si ocluzia intestinala, iar la copiii cu varsta de dupa 2 ani —
diverticulita (fig. 2, 3).

/| e
Fig. 2. O forma tipica de Fig. 3. Prezenta mucoasei gastrice
invaginatie ileo-ileaca. heterotopice n diverticul.

a. Ocluzia intestinala. Reprezinta 1/4 din toate complicatiile diver-
ticulului Meckel si se realizeaza prin invaginatia diverticulului Meckel,
fiind o forma tipica de invaginatie ileo-ileaca sau ileo-ileo-colonica (6, 7,
10). Din punct de vedere clinic, acest tip de invaginatie se caracterizea-
za prin lipsa efectului tratamentului conservator, printr-o reducere chi-
rurgicala dificila, in unele cazuri chiar imposibila, care obliga o rezectie
intestinala.

b. Ulcerul peptic. Are ca factor cauzal prezenta mucoasei gastrice
heterotopice n diverticul. Clinic, se manifesta prin crize de dureri abdo-
minale cu sediu periombilical. Evoluand, ulcerul diverticulului Meckel
poate sa se asocieze cu 0 hemoragie digestiva inferioara oculta. Hemo-
ragia digestiva se manifesta prin rectoragii mici sau moderate si se exte-
riorizeaza prin mici scaune melenice repetate (aspectul unei hemoragii
cronice oculte). Treptat, se asociaza cu 0 anemie cronica (10).

Pacientul indica la un sindrom algic abdominal recurent. Durerea
abdominala se aseamana mult cu cea de apendicitd acuta. Durerea de
intensitate moderata poate fi insotita de varsaturi si de tulburari de tran-
zit. La unii pacienti, diverticulul Meckel se poate complica cu perforatia
peretelui diverticular.
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Ce va decela examenul obiectiv?

Preoperator, diagnosticarea diverticulului Meckel este dificila. Exa-
menul clinic nu ne ofetra date concludente pentru stabilirea diagnosti-
cului in faza necomplicata a bolii. Doar uneori descopera prezenta unei
formatiuni palpabile in regiunea periombilicala sau ombilicala.

Examenul obiectiv, in caz de complicatii, poate decela semne cli-
nice importante pentru stabilirea diagnosticului.

e La inspectie — n invaginatia diverticulului Meckel sunt vizua-
lizate undele intestinale peristaltice sau acestea pot fi provocate
prin excitarea superficiala a pielii (semnul ,,clepsidra”).

e La palpare — defans muscular, fiind prezente si semne de exci-
tare peritoneala. Palparea tumorii de invaginatie este posibila in
70-92,5% din cazuri, fiind un semn de certitudine.

e La percutie — poate fi pozitiv semnul clopotelului Mandel.

o Tugseul rectal pune 1n evidentd hipotonia sfincterului anal (simpto-
mul Hirschsprung), iar Tn alte cazuri — ampula rectala pustie sau
proeminarea peretelui rectal anterior. La unii pacienti, tuseul
rectal este foarte dureros (tipatul Douglasului).

Tuseul rectal este obligatoriu in examenul obiectiv al unui copil cu
sindrom algic abdominal si suspectie la afectini chirurgicale urgente!

La tuseul rectal, in caz de invaginatie intestinald, este prezent sénge
digerat (fig. 4), de culoare rogu-inchis, cu mucozitati sau serozitati sang-
vinolente cu ,,aspectul apei n care s-a spalat carnea” (9, 14).

Fig. 4. Elimindri rectale sangvinolente cu ,,aspectul
apei n care s-a spalat carnea”.
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Cu care afectiuni vom face diagnosticul diferential?
1. Apendicita acuta.

2. Hernia strangulata.

3. Volvulusul intestinal (ocluzia aderentiala).

4. Tumorile intraabdominale.

Semnele radiologice pe care le puteti intilni pe radiografia abdo-
minala simpla

Radiografia abdominala ,,pe gol” in ortostatism, din fatd si in
profil, este indicata in toate cazurile de suspectare a ocluziei intestinale la
copil. Radiografia ,,pe gol” releva imagini hidroaerice sau ,tuburi de
orga” (fig. 5), opacitate in regiunea hipogastrica, care apar dupa 12-16
ore de la debutul bolii, dar nu sunt prezente in faza preocluziva. La
debut se poate depista 0 asimetrie a abdomenului, lipsa de aer si cateva
niveluri orizontale, opacifieri in cadranul colic drept.

Alte explorari imagistice pentru certificarea diagnosticului

e Ecografia abdominala. Ecografia este un examen de rutina la
copilul cu sindrom algic abdominal si la copilul cu o formatiune tumo-
rala periombilicald. In caz de invaginatie a diverticulului Meckel, eviden-
tiaza semne caracteristice invaginatiei: semnul ,tintei”, vizibil pe sectiune
transversala, si semnul ,,pseudorenal” (sau semnul unei ,,rulade”) in sectiu-
ne longitudinala (fig. 6). In caz de peritonita, se poate depista o colectie
lichidiana peritoneala in sacul Douglas si Tn spatiul Morrison. Este impor-
tanta posibilitatea de a efectua examenul ultrasonografic n dinamica.

Fig. 5. Radiografia ,,pe gol”
pune in evidenta imagini
hidroaerice.
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Fig. 6. USG evidentiaza in invaginatie: semnul ,, tintei” pe sectiune
transversala si semnul ,,pseudorenal” in sectiune longitudinala.

e Examenul CT. Este o metoda moderna si utila in confirmarea
diagnosticului de diverticul invaginat (4, 6, 7). Dar este utilizatd mai mult
n efectuarea diagnosticului diferential (fig. 7).

Fig. 7. CT abdominala indica o invaginatie ileo-ileaca clasica.
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e Scintigrafia. Cunoscand ca diverticulul Meckel este cea mai
frecventa cauza a hemoragiei digestive inferioare la copil, se poate de

efectuat explorarea scintigrafica cu Tc-99 pertechnetat (fig. 8). Utilitatea
metodei este limitata, pe de o parte, din considerente tehnice (aparatura,
laborator specializat, radiotrasor), iar pe de alta parte, uneori metoda
poate da rezultate incerte sau chiar fals negative (6, 9).

Fig. 8. Explorarea scintigrafica cu Tc-99 indica
0 aglomerare de contrast.

e Laparoscopia. Laparoscopia este 0 metoda moderna, ce permite,
in ultima instanta, stabilirea diagnosticului si sanctiunea terapeutica,
fiind net superioara laparotomiei sub aspectul morbiditatii postopera-
torii. Aceasta metoda se foloseste pentru elucidarea unor situatii clinice
incerte si in situatii de urgenta (5, 14).

¢ Angiografia. O alta posibilitate de diagnosticare a hemoragiilor
digestive inferioare ar fi angiografia selectiva de artera mezenterica su-
perioard, singura sau asociata cu utilizarea radiotrasorului [1, 6, 7].

Complicatiile care pot surveni in evolutia patologiilor diverti-
culului Meckel

¢ Diverticulita. Reprezinta un tablou cu leziuni anatomice ase-
manatoare apendicitei: diverticulita catarald, supurativa, abcedata, gan-
grenoasa, perforata (fig. 9).

Diagnosticul diferential este, uneori, dificil fatd de apendicita acuta.
Sediul medial al durerilor ar putea uneori sa ne faca sa ne gandim la di-
verticulul Meckel. Diverticulita poate prezenta un tablou de peritonita
localizatd sau, uneori, de peritonitd generalizata.
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e Hernia Littre. A fost descrisa de Littre Tn 1700. Ea reprezinta di-
verticulul Meckel intr-un sac herniar, care poate fi inghinal sau ombilical.
Frecventa acestei patologii este apreciata diferit de catre autori (11% —
Moses, 1,2% — Soderlund) (11, 13). Simptomatologia este aceea a unei
hernii, cu absenta (adesea) a semnelor ocluzive, cu ireductibilitate. Fara
un diagnostic precoce si un tratament chirurgical, aceasta hernie se poate
complica cu o fistula intestinala si peritonita (fig. 10).

Fig. 9. Diverticulita. Fig. 10. Prezenta
diverticulului Meckel
Tntr-un sac herniar.

e Volvulusul. Este imprevizibil si
poate surveni la orice varsta, realizand cel
mai adesea o forma tipicd de ocluzie acuta
de intestin subtire prin bride (fig. 11). Aceasta
brida congenitald este o relicva din canalul  Fig. 11. Volvulus n jurul
vitelin cu traiectul entero-ombilical de care  bridei entero-intestinale.
este atasat diverticulul Meckel. Avand o lun-
gime de 2-3 c¢cm in jurul acestei bride, poate avea loc torsiunea in-
testinului subtire. Intarzierea stabilirii diagnosticului si tratamentului
chirurgical este grava in orice caz, deoarece conduce la necrozarea
intestinului (9,10,14).

o Hemoragia. Este o complicatie mai frecvent intalnita la copilul
mic (chiar si la nou-ndscut si sugar). Ulceratia peretelui diverticular are
loc cand mucoasa este captusita cu insule heterotopice de mucoasa gas-
tricd sau pancreatica, ce poate conduce la eroziunea peretelui vascular
de calibru mare si la aparitia unei hemoragii majore intralumenale. He-
moragiile diverticulare impun o interventie chirurgicala de urgenta.
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e Tumorile. Acestea se Tntélnesc mai frecvent la adulti (1,5% —
Moses). Este vorba de tumorile benigne (neurofibroame) sau maligne
(adenocarcinoame) de prognostic rezervat (2, 3). Ele pot realiza hemo-
ragii digestive inferioare i rareori se prezintd ca tumori palpabile.
Diagnosticul se face prin tomografia computerizatd si dupa interventia
chirurgicala cu examenul anatomo-patologic al piesei extirpate.

Obiectivele tratamentului pacientilor cu diverticulul Meckel
Diverticulul Meckel trebuie sa fie rezecat atunci cand este depistat,
fie ca este sau nu complicat.

Revizia intestinului subtire este obligatorie in orice laparotomie
programata sau in caz de apendicectomie, pentru a exclude pre-
zenta diverticulului Meckel.

In afara unor rezectii cuneiforme (fig. 12) practicate la baza diver-
ticulului, rezectia segmentara a intestinului subtire cu anastomoza termino-
terminala (fig. 13) reprezinta o posibilitate pentru diverticulele Meckel
cu baza larga de implantare. Aceasta atitudine realizeaza o mai buna si-
tuatie anatomica a intestinului subtire, pentru a evita stenoza (12, 14).

A\ -

\\G/
- Wy
Fig. 12. Rezectii Fig. 13. Rezectie segmentara cu anastomoza
cuneiforme. termino-terminala.

Exereza totala de asemenea va inlatura o eventuald heterotopie de
mucoasa, care poate sa se extinda si sa depaseasca limitele diverticulu-
lui, si va preveni complicatiile posibile.

Sunt si situatii exceptionale, cand rezectia diverticulului Meckel
poate fi aménata, daca in momentul operatiei ea este contraindicata (pe-
ritonitd apendiculara, chirurgie a nou-nascutului).

Ce tratament ii recomandati pacientului?
In cazul dat, terapia adecvata este cea chirurgicala. Dupa exami-
narea si pregatirea preoperatorie, se vor efectua laparotomia transrectala

24


http://chilearning.charite.de/typo3temp/GB/e14676f316.jpg
http://chilearning.charite.de/typo3temp/GB/73b2ae8e01.jpg

pe dreapta, revizia cavitatii abdominale si depistarea diverticulului Meckel.
In functie de localizare si intinderea bazei de implantare, caracterul
lichidului intraperitoneal, se va efectua rezectia cuneiforma la baza
diverticulului sau rezectia segmentara a intestinului subtire cu anasto-
moza termino-terminala.

Cu cat tratamentul chirurgical Tncepe mai devreme, cu atat prog-
nosticul pacientului este mai bun.

Pregitire preoperatorie

In caz de interventie chirurgicald programati, copilul nu necesiti
pregatire preoperatorie speciald, iar in caz de prezenta a complicatiilor, se
vor efectua masuri de urgenta:

— reechilibrarea hidro-electrolitica si acido-bazica cat mai rapida;

— terapie dezintoxicanta;

— decompresiunea tractului digestiv.

Anestezie
Se va recomanda anestezie generald cu respiratie dirijata pe tot par-
cursul interventiei chirurgicale.

Care este atitudinea postoperatorie?

Postoperator, este important sa fie adoptate masuri complementare
terapiei chirurgicale, pentru consolidarea rezultatelor si profilaxia com-
plicatiilor.

Se recomanda:

— Intreruperea alimentatiei enterale pentru 4-5 zile;

— combaterea sindromului algic;

— continuarea reechilibrarii hidro-electrolitice si acido-bazice, cu

mentinerea parametrilor biologici la valori stabile;

— tratament antibacterian;

— medicatie pentru reluarea tranzitului intestinal;

— nutritie parenterald (reluarea alimentatiei trebuie facutd treptat
si cu strictete dupa cedarea parezei intestinale, iar reluarea pasa-
jului intestinal — la a 4-a — a 5-a zi postoperator);

— prevenirea complicatiilor chirurgicale generale (septice, ocluzie
aderentiala etc.).

Alte complicatii ce pot surveni in evolutia postoperatorie
e Dechiscenta anastomozei.
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o Peritonita postoperatorie.

e Hemoragia.

e Fistule intestinale.

Prognostic

Tn majoritatea cazurilor, prognosticul este favorabil. Cauze ale de-
ceselor pot fi un diagnostic tardiv, cu aparitia necrozei de intestin si dez-
voltarea peritonitei generalizate, si hemoragiile digestive inferioare abun-
dente, cu dezvoltarea socului hemoragic.

Persistenta canalului omfalomezenteric poate sa se manifeste sub
forma mai multor tablouri clinice (11, 12):

1. Granulom ombilical. Este rezistent la tratamentul cu nitrat de
argint. O investigatie practicata cu substanta de contrast arata trecerea
substantei in intestinul subtire. Riscurile unui volvulus pe resturile cana-
lului omfalomezenteric impun o interventie chirurgicala.

2. Fistule entero-ombilicale. Se manifesta clinic prin scurgerea
lichidului intestinal prin ombilic. Daca fistula este larga, mucoasa intes-
tinala poate prolaba. Tratamentul este cel chirurgical.

3. Sinus ombilical. Reprezinta o fistuld oarba care se deschide la
ombilic si are aspectul unui mugure mucos, care granuleaza. Fistulogra-
fia exclude posibilitatea unei comunicéri cu tubul digestiv. Tratamentul
este cel chirurgical — inlaturarea fistulei.

4. Polip ombilical. Este o micd masa de culoare rosiatica, care
sangereaza la contactul cu imbracdmintea la nivelul ombilicului. Daca nu
exista posibilitatea unei comunicari entero-ombilicale prin fistulografie,
se practica o exereza chirurgicala.
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EVENTRATIA

Caz clinic

Pacienta S., 3 luni, se prezintd pentru incetinirea tranzitului intes-
tinal. Examenul clinic evidentiaza o masa tumorala la nivelul unei cica-
trice postoperatorii situatd in regiunea abdomenului pararectal pe dreapta,
de consistenta elastica, fara sensibilitate la palpare, ireductibila.

Fig. 1. Aspectul clinic al pacientei.

Din anamneza retinem ca pacienta a suferit o interventie chirurgi-
cald pentru o ocluzie intestinald in urma cu 3 luni. Masa corporala —
6200 g.

Care este diagnosticul la aceasta etapa?

Cel mai probabil diagnostic este cel de hernie postincizionald sau
eventratie. Aceastd parere este sustinutd de aspectul clinic si de antece-
dentele patologice ale sugarului.

Ce numim eventratie?

Eventratie — iesirea unuia sau a mai multor viscere abdominale,
acoperite de peritoneu parietal, sub tegumente, printr-o bresa a stratului
musculo-aponevrotic, apdrutd posttraumatic (rareori) sau postoperator
(cel mai frecvent).
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Care sunt factorii de risc pentru aceasta afectiune?
Factorii generali:

Prematuritatea.

Hipoproteinemia.

Starea catabolica.

e Anemia severa consecutiva unei afectiuni septicemice generale
sau unei afectiuni cronice.

e Defectele majore ale procesului de cicatrizare tisulara (imuno-
deficienta congenitald, imaturitatea tisulara, dereglarile de adaptare post-
natala precoce etc.).

e Coagulopatia postnatald sau congenitald (creste incidenta hema-
toamelor in plaga postoperatorie).

e Complicatiile bronhopulmonare postoperatorii.

e Tratamentul cu steroizi n scop imunosupersor.

e o o

2. Factorii locali (care tin de actul chirurgical):

o Supuratia plagii — factorul cel mai frecvent incriminat — apare
prin nerespectarea regulilor de asepsie (30—-40% din eventratii sunt cau-
zate de supuratia plagii operatorii.), hemostaza deficitara cu formarea
unui hematom subcutanat, care se infecteaza secundar sau datoritd natu-
rii septice a afectiunii chirurgicale (peritonita, chirurgie recto-colica).

Aspecte elementare de profilaxie ale acestui factor de risc:

— incizie si disectie cu bisturiul, pentru a evita constituirea plagilor
zdrobite;

— hemostaza ingrijitd pentru profilaxia hematoamelor si seroame-
lor si ,.tintitd”, pentru a nu lasa in plagd mult tesut devitalizat in
ligaturi;

— izolarea atentd a marginilor plagii parietale, deoarece, in chirur-
gia digestivd, contaminarea se face, de obicei, de la procesele
septice intraabdominale sau timpii operatori septici;

— lavajul plagii pand la suturarea tegumentelor, pentru a indeparta
detritusurile necrotice, sangele si corpii straini;

— in cazul unei contaminari sigure este preferabil de a nu sutura
tegumentele, efectuand o suturd in ziua a doua sau a treia (sutu-
ra Intarziata) sau per secundam, dupa stingerea suprafetei;

— evitarea suturilor in tensiune si a celor ischeminate;

— exteriorizarea drenajelor, colostomelor, ileostomelor etc. prin
contraincizie, si nu prin plaga operatorie;
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— antibioterapia adecvata, mai ales in cazurile cu risc de supurare
(6 ore preoperator, intraoperator si postoperator asigura concen-
tratia tisulara maxima in momentul contaminarii (operatia)).

e Drenajele largi, multiple, de lungd durata, mentin indepartate
marginile musculoaponevrotice, favorizeaza procesul supurativ local.

e Laparotomiile oblice si verticale paramediane dau cel mai inalt
procent de eventratii prin interesarea inervatiei, sectiunii planurilor ana-
tomice si prin dezorganizarea liniilor de forta. in laparotomiile subom-
bilicale, aparitia eventratiilor este favorizata de absenta foitei poste-
rioare a tecii muschilor abdominali drepti si de presiunea intraabdomi-
nala crescuta la acest nivel. Cel mai des, eventratiile apar dupa inciziile:

— verticale pararectale (Jalaguier);

— mediane subombilicale;

— mediane epigastrice;

— subcostale Kocher.

e Tensiunea inaltd in suturi, cu defecte de inchidere (utilizarea
materialului de sutura resorbabil, sutura ischemianta, afrontare incorecta,
fire prea ,,rare” sau prea ,,in margine”). Postoperator, distensia viscerala
paretica si eforturile repetate de voma, necontrolatd prin aspiratie nazo-
gastrica, complicatiile bronhopulmonare prin eforturile de tuse etc. pot
duce la , tdierea” tesuturilor cu fire de sutura.

e Complicatiile postoperatorii imediate, zise ,,minore”, ca retentia
acuta de urina, ileusul paralitic, varsaturile, tusea etc., care cresc presiu-
nea intraabdominala, punand sutura planului aponevrotic in tensiune.
Pentru evitarea complicatiilor postoperatorii sunt indicate:

— utilizarea sondei nazogastrice;

— mobilizarea din pre- si postoperator;

— utilizarea antibioticelor;

— gimnastica respiratorie.

Cum se clasifica eventratiile?

1. In functie de topografie:

— eventratii dupad laparotomii mediane si paramediane (mai
frecvent dupad inciziile verticale subombilicale);

— eventratii dupa laparotomii subcostale (oblice), care pot Tmbina
aspectele eventratiei paralitice (prin sectiunea filtrelor nervoase)
cu cele ale eventratiei cicatriceale;

— eventratii lombare;
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eventratii perianale, dupa amputatie de rect cu rezectia larga a
planseului pelvin si supuratie locala de durata.

. In functie de dimensiunile bresei musculoaponevrotice:

eventratii mici (cu diametrul sub 2,5 cm);
eventratii mijlocii (cu diametrul sub 5 cm);
eventratii mari (cu diametrul peste 5 cm).

. Eventratii complexe, cu orificii parietale multiple, de dimensiuni

diferite, separate intre ele prin punti aponevrotice de dimensiuni varia-

bile.

Care sunt elementele componente ale eventratiei?

1.

3.

Orificiul de eventratie:

de dimensiuni variabile;

cu margini fibroase, de care adera sacul peritoneal al eventratiei,
cu elemente musculoaponevrotice mai mult sau mai putin inde-
partate.

. Sacul peritoneal:

de dimensiuni variabile;

cu cavitate unicd sau poate fi multicompartimentat prin cloazo-
nari intrasaculare;

in mod obisnuit, cu epiploon sau/si cu anse intestinale.
Tegumentele ce acopera zona de eventratie poartd urmele cica-

tricei operatorn si sunt subtiri. Tesutul adipos subcutanat este redus. Tn
unele cazuri, tegumentele pot prezenta tulburari trofice (ulceratii, infectii).

Care sunt semnele clinice?

Boselura eventratiei apare sub tegumente, cu tendinta de a se mari
progresiv.

Apare in cursul primului an postoperator.

Dureri locale exacerbate de efortul fizic.

Senzatie de tractiune.

Balonari, mai accentuate postprandial.

Fenomene subocluzive.

Constipatie.

Ce teste diagnostice cunoasteti?

Examenul obiectiv este concludent pentru diagnosticul pozitiv.

La inspectie:

cicatrice postoperatorie, de obicei vicioasa, purtdnd urmele unor
supuratii prelungite sau drenaje multiple;
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— boselura eventratiei — mai mult sau mai putin vizibila, in functie
de marimea sacului i de grosimea paniculului adipos ce o poate
masca,

— pulsiunea si expansiunea sacului de eventratie la efortul de tuse
si la contractarea peretelui abdominal;

— sub tegumentul subtire se pot vizualiza unde de peristaltica ale
anselor intestinale.

La palpare:

— formatiune pseudotumorald (forma, dimensiunile, localizarea,
consistenta, reductibilitatea, marimea defectului musculoapone-
vrotic).

La percutie:

— precizarea continutului (in epiploon — matitate, n ansele intesti-

nale — sonoritate).

Nu exista o relatie directd Intre marimea orificiului aponevrotic si
cea a sacului de eventratie.

Eventratiile cu orificiu mic au simptomatologie dureroasa, in timp
ce unele eventratii foarte voluminoase, cu defect parietal mare, pot fi
bine tolerate.

Eventratiile reductibile pot fi:

1) coercibile (dupa reducere se mentin in cavitatea abdominala si

nu se exteriorizeaza decat la efort);

2) incoercibile (odata reduse, ele reapar atunci cand mana exami-
natorului nu mai obtureaza orificiul de eventratie).

Eventratiile ireductibile devin prin mai multe mecanisme:

— prin incarcerare: constituirea unor aderente viscerosaculare im-
piedica reducerea continutului eventratiei si poate duce la insti-
tuirea ocluziei intestinale;

— prin strangulare: este o complicatie grava, produsa de orificiul
rigid al bresei aponevrotice; in punga de eventratie sau in cavi-
tatea abdominald, strangularea se produce prin volvulus pe bride
aderentiale sau prin compresiune extrinsecad prin bridd sau coarda
epiploica;

— prin pierderea ,,dreptului la domiciliu”: la tentativele de redu-
cere a eventratiei, ele refuleaza pe 1angd mana examinatorului,
deoarece cavitatea peritoneald s-a remodelat pe un continut mai
mic visceral. Acest tip de eventratii pune probleme terapeutice
complexe.
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e Examenele imagistice: ecografia abdominald, radiografia tractu-
lui digestiv cu tranzit baritat etc.

Cu care afectiuni se face diagnosticul diferential?

In fata unui astfel de caz trebuie s facem diagnostic diferential
intre afectiunile care pot interesa continuitatea peretelui abdominal, ca:
eventratie, hernie, evisceratie.

Eventratia — protruzia mezenterelor si viscerelor la nivelul unei
zone cu o laxitate dobandita a peretelui abdominal (posttraumatica,
postoperatorie).

Hernia — iesirea spontand, partiala sau totald, permanenta sau tran-
zitorie, a unui viscer din cavitatea abdomino-pelvina printr-un orificiu,
traiect preexistent.

Evisceratia — iesirea viscerelor abdominale printr-o bresa completa
a peretelui abdominal (inclusiv tegumentul), Tn urma unui traumatism

postoperator.
y’
Intestinul subtire / ./

‘.

Sacul herniar

1. gat

2. corp

3. portiune
terminali

Orificiul -
herniei — punct \\
de slab rezistentd L

Fig. 2. Reprezentarea schematica a unei eventratii.

Ce complicatii pot surveni in absenta unui tratament corespun-
zator?
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Evolutia naturald a unei eventratii este spre cresterea progresiva in
volum, atat a sacului, cat si a bresei parietale, cu instituirea complicatii-
lor, dintre care accidentele ocluzive sunt cele mai frecvente.

Cele mai frecvente complicatii care pot aparea 1n lipsa tratamentu-
lui sunt:

1) strangularea cu ocluzie intestinala;

2) traumatizarea sacului de eventratie cu lezarea viscerelor continute;

3) necrozarea ischemica prin compresiune si ulcerarea tegumente-

lor supraiacente eventratiei si/sau ruptura acestora, cu consti-
tuirea unei evisceratii.

Eventratia majora poate conduce la insuficientd respiratorie, cardio-
vasculard, la modificari musculare sau dermatologice.

Care este atitudinea terapeutici in acest caz?

o Tratament conservator (centurd de contentie).

e In eventratiile strangulate interventia chirurgicald are caracter

de urgenta.

e Interventia chirurgicala electivd este indicatd dupd minimum

6 luni de la operatia primara sau dupa stingerea oricarui focar supurativ
parietal.

Obiectivele tratamentului chirurgical sunt comune oricarei afectiuni

protruzive:

— excizia cicatricei operatorii;

— disectia sacului;

— tratarea continutului, adezioliza si reintegrarea viscerelor in
abdomen;
refacerea peretelui abdominal.

Procedeele de refacere a peretelui abdominal:

— sutura directd a marginilor orificiului, practicabild in eventra-
tiile mici sau suprapuse in ,,redingota”, procedeul Judd;

- autoplastule cu grefe din elementele aponevrotice Tnvecinate
(teaca dreptilor);

— aloplastiile, care s-au impus pe scara larga odata cu obtinerea
unor materiale sintetice noi si foarte performante ca biocompa-
tibilitate si fiabilitate.

Anestezia trebuie sa asigure o buna relaxare musculard. Este de

preferat anestezia generala prin intubatie orotraheala.
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Tratamentul chirurgical al eventratiilor mici si mijlocii trebuie sa
respecte principiul clasic — indepartarea tuturor structurilor cicatrizate si
refacerea peretelui, folosind planuri aponevrotice sanatoase.

Tratamentul chirurgical al eventratiilor mari

Eventratiile voluminoase, cu defect parietal mare, cer o tactica
chirurgicala adaptatd atat implicatiilor fiziopatologice respiratorii, cat si
conditiilor locale, in care structurile anatomice normale sunt mult mai
reduse. Particularitatile tratamentului chirurgical sunt determinate de
rezolvarea a doua deziderate majore:

A. Reintegrarea viscerelor sa nu determine tulburari respiratorii.
Reducerea anselor intestinale, la care se adaugd pneumoperitoneul si
durerea postoperatorie, poate declansa o insuficientd respiratorie de tip
restrictiv prin limitarea excursiilor diafragmatice. Pregatirea preopera-
torie trebuie sa Impiedice aparitia tulburarilor respiratorii, eventual prin
pneumoperitoneu terapeutic si reducere ponderala.

B. Refacerea solida a peretelui abdominal, tinand cont ca acest lucru
nu poate fi obtinut decat folosind material aponevrotic sanatos, evitand
suturile in tensiune. Diferite artificii de tehnica si folosirea plastiilor
(alo- si heteroplastii) au imbunatatit substantial rezultatele tratamentului
chirurgical.

Este necesara o pregatire preoperatorie?

Da. Pregétirea preoperatorie constituie un subiect principal 1n tera-
pia eventratiei si presupune:

— reducerea factorilor sistemici;

— informarea corecta si completa a parintilor;

— tratamentul modificarilor pulmonare sau cardiovasculare;

— profilaxia cu antibiotice.

Ce complicatii pot surveni postoperator?
o Supuratia plagii.

e Hematoame.

e Complicatii pulmonare.

e Recurenta.
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EVISCERATIA

Caz clinic

Pacientul S., 5 luni, a fost supus interventiei chirurgicale in baza
invaginatiei intestinale. La a 9-a zi postoperator s-a efectuat relaparoto-
mia n baza ocluziei intestinale aderentiale. La a 5-a zi dupa relapa-
rotomie s-a dezvoltat evisceratia plagii postoperatorii, cu eventrarea an-
selor intestinului subtire. Examenul clinic a pus 1n evidentd dehiscenta
plagii postoperatorii cu eventrarea anselor intestinale, acoperite cu fibrina.

Fig. 1. Aspectul clinic al pacientului.

Ce numim evisceratie?

Evisceratia reprezinta exteriorizarea viscerelor abdominale prin
toate straturile peretelui abdominal, inclusiv prin tegument, venind in
contact direct cu exteriorul in circumstante posttraumatice sau postope-
ratorii.

Care este etiologia?
1. Evisceratie posttraumatica.
2. Eevisceratie postoperatorie.
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Care sunt factorii de risc pentru aceste afectiuni?

1. Evisceratia posttraumatica este consecinta plagilor abdominale
penetrante, produse de arme albe sau de foc, care intereseaza toate
straturile peretelui abdominal, inclusiv seroasa peritoneald, insotite sau
nu de leziuni viscerale, care genereaza o stare de soc, si de infectia peri-
toneului. Se remarca aparitia prin plaga, la exterior, a unui viscer abdo-
minal (franj epiploic, ansa intestinald, mai rar colon sau stomac), iar in
leziunile parietale mari se poate constata exteriorizarea masiva a visce-
relor (de exemplu, intreaga masa de intestin subtire). De multe ori, evis-
ceratia este insotita de exteriorizarea prin plaga fie a sdngelui, fie a con-
tinutului digestiv, marturie a leziunilor asociate.

2. Evisceratia postoperatorie reprezinta o complicatie redutabila
a celiotomiilor. Profilul biologic al candidatului la evisceratic postope-
ratorie a fost definit de Maillet astfel: ,,un bolnav infectat, denutrit, defi-
cient pe plan cardiac si hepatic, cu dificultati in reluarea tranzitului
intestinal si totodata cu insuficienta respiratorie, hipoxic si tusitor”.

Cauzele favorizante ale acestei complicatii se impart in trei categorii:

1. Cauze generale, reprezentate de starile patologice asociate bolii
chirurgicale de baza si care pot influenta direct sau indirect cicatrizarea
peretelui abdominal:

— deficientele organice cu hipoproteinemie si anemie;

— diabetul zaharat;

— infectiile nespecifice generale (sterile, septice);

— neoplaziile viscerale sau bolile de sistem prin actiunea lor hipo-

proteica si anemizanta.

2. Tehnici chirurgicale:

— unele tipuri de incizii (laterale, oblice, pararectale), cu caracter

denervant si devascularizant;

— folosirea inadecvata a materialelor de suturd, in special a celor

resorbabile;

— afrontarea incorecta a planurilor parietale;

— hemostaza precari;

sutura parietala cu spatii largi.

3. Cauze locale:

— infectarea plagii;

— reinterventiile precoce pe aceeasi cale de abord;

— sangerarea parietala postoperatorie precoce.
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Cum se clasifica evisceratiile?
Anatomo-clinic se determina:

1.

Evisceratii libere, precoce, de tip mecanic:

survin in primele 3-5 zile postoperator in mod brusc, dupa efort
(tuse, voma), dupa interventii aseptice;

sunt cauzate de o deficienta a suturii parietale;

viscerele exteriorizate sunt libere, cu coloratie normala si pot fi
integrate cu usurinta 1n cavitatea abdominala.

Evisceratii fixate, tardive, infectate:

survin intre a 8-a si a 10-a zi postoperator, in mod progresiv;
sunt precedate de o supuratie profunda a plagii, dupa interventii
septice;

sunt cauzate de o infectie profunda;

viscerele exteriorizate sunt aglutinate, acoperite cu puroi si
membrane false, aderente la marginile bresei parietale.

Care sunt elementele componente ale evisceratiei?
Elementele anatomice componente ale unei evisceratii sunt:

dehiscenta peretelui abdominal, care poate fi partiala sau totala;
viscerele exteriorizate, reprezentate, de obicei, de epiploon si
ansele subtiri.

Care sunt semnele clinice?

Exteriorizarea viscerelor.
Tulburérile respiratorii i cardiovasculare.
Starea de soc (prin durere, pierdere de lichide la suprafata anse-

lor, tractiunea pe mezou).

Semnele subocluzive.

Ce teste diagnostice cunoasteti?

Examinarea obiectiva.
Examenul bacteriologic de pe organele eventrate, cu aprecierea

agentului bacterian si a antibiogramei.

Ce complicatii pot surveni in absenta unui tratament corespun-

zator?

Perforatia intestinului eventrat cu formarea de fistule intestinale.
Ocluzie intestinala prin aderente.
Dereglari hidro-electrolitice severe.
Septicopiemie (multiple focare septice).
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e Hernie ventrala.

Care este atitudinea terapeutica in acest caz?
Tratamentul este exclusiv chirurgical:
— reintroducerea in cavitate a organelor eviscerate;
— inchiderea peretelui abdominal anterior;
— sustinerea hidro-electrolitica si antibioterapie masiva continua
postoperator;
— decompresiunea tractului gastrointestinal (sondd nazogastrica,
clistere evacuatorii).

Noti. In evisceratiile fixate si infectate, in absenta unei supuratii profunde, se

recomanda abtinerea chirurgicald sau instalarea unui dispozitiv tubular de lavaj
continuu si drenaj aspirativ, daca exista un focar supurativ profund.

Etapele interventiei chirurgicale:

o Deschiderea largd a cavitatii peritoneale.

e Controlul Tn totalitate al viscerelor abdominale, luandu-se atitu-
dine fata de eventualele leziuni: hemostaza, suturi, rezectii.

o Toaleta cavitatii prin lavaj abundent cu ser fiziologic steril.

e Inchiderea peretelui abdominal anterior prin suturare in plan total,
cu fire neresorbabile.

e Tensiunea strangerii firelor trebuie reglata, pentru a nu produce
necroze tisulare parietale.

Ce complicatii pot surveni postoperator?

o Necroze tisulare parietale.

e Ocluzie intestinald aderentiald sau datorata stenozelor cicatriceale
dupa reducere.

e Hernie ventrala.

e Recidiva de evisceratie cu fistulizare concomitenta.

Prognosticul depinde mult de precocitatea tratamentului chirurgical.
Tratamentul profilactic presupune combaterea preoperatorie a tu-
turor factorilor favorizanti.
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FORMATIUNEA OVARIANA CONGENITALA

Caz clinic

Pacienta P., in varsta de 5 luni.

Antenatal, la termenul de 27-28 saptdmani de gestatie, la ecografia
uterului gravid a fost depistatd o formatiune intraabdominala. Copilul s-a
nascut la termen (39 saptamani), pe cale fiziologica, cu masa corporala
de 3200 g.

Postnatal, copilul a fost supravegheat de pediatru in baza forma-
tiunii chistice abdominale si a pneumoniilor frecvente. Tn perioada de
remisiune, copilul a fost ndreptat la chirurgul pediatru si a fost internat
la Centrul Nationl Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academi-
cian Natalia Gheorghiu” cu diagnosticul prezumtiv de chist ovarian.

Se prezinta la chirurg pentru:

e o formatiune abdominala vizibila si palpabila,

o dereglari de mictiune;

o dereglari de defecatie;

e formatiune tumorala abdominala suspectata la ecografia intra-

uterina.

Ce diagnostic suspectati?
Cel mai probabil diagnostic la etapa data este cel de chist ovarian.

Epidemiologia formatiunilor ovariene

La nou-nascuti si sugari, chistul ovarian se intalneste rar. Chistul
ovarian la un copil nascut mort, depistat in timpul necropsiei, a fost de-
scris pentru prima dati Tn anul 1889. Tn anul 1975, Valenti si coautorii
sai au descris pentru prima data in lume, in literatura de specialitate, un
caz clinic de diagnosticare prenatala a chistului ovarian prin metoda
ecografica.

Frcventa chistului ovarian constituie 1:2500 de nou-nascuti. Con-
form datelor din literatura de specialitate, formatiunile ovariene apar la

41



fat in perioada de 26-33 saptamani de viata intrauterind. Deseori, chis-
turile ovariene congenitale sunt formatiuni benigne, unilaterale si uni-
camerale, localizate, de obicei, in ovarul drept.

Etiopatogenia formatiunilor ovariene congenitale
Factori cauzali ai dezvoltarii formatiunilor ovariene congenitale sunt:
1) stimularea ovarelor fatului de citre:
— hormonii estrogeni ai mamei;
— gonadotropina corionica umana placentara;
— gonadotropina fetala;
imaturitatea mecanismului gonadoblastic la fat;
2) diabetul zaharat la mama;
3) rezus-imunizarea;
4) preeclampsia;
5) hipotireoza fatului;
6) hipoplazia suprarenalelor la fat.
Formatiuni ovariene congenitale pot fi:
e chistul retentional:
— chistul functional,
— chistul corpului vitelin;
o tumorile ovariene:
— chistul tecolutein
— teratomul ovarian
— chistadenomul.

Ce va decela examenul obiectiv?

La examenul obiectiv pot fi descoperite semne importante pentru
stabilirea diagnosticului.

La inspectie:

— asimetria abdomenului;

— palparea abdomenului — nedureroasa;

— la palpatie se determina o formatiune patologica de consistenta

elastica, mobila.

Tuseul rectal este obligatoriu in examenul obiectiv al unui pacient
suspectat la formatiune abdominala!

Cu care afectiuni se va efectua diagnosticul diferential?
Va fi pusa in discutie diferentierea de:
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— malformatiile congenitale obstructive ale tractului digestiv;
— malformatiile congenitale obstructive ale sistemului renourinar;
— chistul marelui epiploon;

— chistul mezoului;

— sinusul urogenital persistent;

— chisturile si tumorile renale;

— duplicatiile peritoneale;

— pseudochistul meconial;

— tumorile abdominale;

— meningocelul anterior;

— hidrometrocolpox etc.

Semnele ecografice pe care le puteti observa in perioada prena-
tala:

— chistul ovarian de tipul A — o formatiune unilaterald, unicame-
rald, cu contur clar, ecogenitate uniforma.

— chistul ovarian de tipul B — o formatiune chistica cu septuri in-
terne.

— chistul ovarian tipul C — o formatiune chistica cu componenta
ecogens.

Semnelele ecografice pe care le puteti observa in perioada post-
natala:

o formatiune chistica rotunda si unicamerala;

o formatiunea este localizata in etajul inferior al abdomenului;

e uneori, formatiunea reprezinta niste septuri fine.

Semnele radiologice prezentate de radiografia abdominala simpla

Radiografia abdominala simpla poate indica opacifiere in proiectia
chistului sau niveluri hidroaerice, in cazul dezvoltarii ocluziei intesti-
nale mecanice — consecinta a compresiunii anselor intestinale de catre
chistul ovarian gigant.

La ce explorari imagistice mai puteti apela pentru stabilirea
diagnosticului?

Alte explorari care pot fi indicate pentru stabilirea diagnosticului sunt:

1) CT abdominala;

2) RMN abdominala;

3) scintigrafia pulmonara.
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Enumerati complicatiile care pot surveni in evolutia chistului
ovarian

e Ruperea formatiunii ovariene congenitale, mai des pre- si intra-

natal.

o Torsiunea formatiunii ovariene congenitale,

Tn urma alungirii ligamentului lat, torsiunea poate provoca:

— hemoragie intrachistica;

— infarctarea peretelui chistic;

— ruperea chistului;

— hemoragie intraperitoneald cu dezvoltarea hemoperitonitei;
— ascitd (transsudat);

— calcificarea peretelui;

— aderarea la organele Tnvecinate;

— necrotizarea ovarului;

— autoamputare;

— migrarea ovarului.

e Ocluzia partiald a tractului digestiv.

e Ocluzia partiala a sistemului renourinar.

e Compresiunea v. porta la fat, care provoaca dereglari in vascu-
larizarea membrelor inferioare si a organelor pelviene, cu stabilirea sta-
rii de repletiune sangvina Tn exces si micsorarea fluxului sangvin renal.

e Dereglarile functionale de hemodinamica intracardiaca la fat.

e Hipoplazia pulmonara secundara ca urmare a relaxarii (eventra-
tiei) diafragmei si a compresiunii intrauterine.

e Hidroamnios in 10-18%.

Care sunt obiectivele terapiei la pacientii cu formatiuni ovariene
congenitale?

Tratamentul corect al unui nou-nascut cu formatiune ovariana tre-
buie sa includd urmatoarele obiective:

— tratamentul chirurgical;

— profilaxia complicatiilor.
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Fig. 1. Deschiderea cavitatii Fig. 2. Chist ovarian la pedunculul
peritoneale. vascular lung.

Fig. 3. Macropreparat.

Cu cét tratamentul Tncepe mai devreme, cu atat prognosticul pa-
cientului este mai favorabil.

Ce tratament ii recomandati pacientei?
Tratamentul adecvat este cel chirurgical.
Variante de tratament chirurgical in formatiunile ovariene:
— aspiratia prenatala a chistului ovarian;
— enuclearea chistului ovarian;
— rezectia cuneiforma a ovarului afectat;
— chistovarectomia.

Care este atitudinea postoperatorie?
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Postoperator, este important sa fie adoptate masuri complementare
terapiei chirurgicale, pentru consolidarea rezultatelor si profilaxia com-
plicatiilor.

Se recomanda:

— mentinerea parametrilor biologici la valori stabile;

— tratament antibacterian;

— medicatie pentru reluarea tranzitului intestinal;

— prevenirea complicatiilor chirurgicale generale (septice, pulmo-

nare etc.).

Ce complicatii pot surveni in evolutia postoperatorie a chistu-
lui ovarian?

e Ocluzie intestinala aderentiala precoce sau trardiva.

e Dereglari ale functiei reproductive.

Prognosticul in chisturile ovariane netratate

e Prematuritatea.

¢ Boala pulmonara cronica.

e Anomaliile majore asociate, Tn special cele cardiace, pot fi

cauza deceselor.
Prognosticul dupa tratamentul corespunzator este favorabil.

Care motive majore pot imbunatiti supravietuirea?

o Diagnosticul prenatal al formatiunii ovariene congenitale.

e Ingrijirile de sprijin in centrul regional de neonatologie.

e Stabilirea cat mai devreme a timpului adecvat pentru operatie la
prematuri si la cei cu anomalii asociate.

e Operatia primara folosind tehnici chirurgicale moderne.
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RINICHI DUBLU PE DREAPTA CU LIPSA FUNCTIEI
PIELONULUI RENAL INFERIOR, REFLUX
VEZICO-URETERAL GRADUL | PE STANGA

Caz clinic

Pacientul G., 11 ani, f. med. nr.7922, provenient din mediul rural,
se prezintd pentru modificari In analizele sumare de urina, manifestate
prin leucociturie, periodic piurie, subfebrilitate (37,5°C), febra (38,5°C),
dureri Tn abdomen — regiunea lombara pe dreapta, care apar in timpul
mictiunii. Diagnosticul primar a fost stabilit la varsta de 11 ani.

Ce va decela examenul obiectiv?

Examenul obiectiv a constatat urmatoarele: starea generala a copi-
lului — grava-medie. Tegumentele si mucoasele — curate, palide. In pla-
mani — respiratie aspra. Batdile cordului sunt ritmice. Abdomenul este
de forma obisnuitd, moale. Rinichiul pe dreapta — sensibil la palpare,
dolor. Mictiunile — libere.

Ce patologie presupuneti in acest caz?

Luénd in consideratie modificarile in analizele sumare de urina,
subfebrilitatea, febra, cel mai probabil este vorba de o malformatie con-
genitalad a sistemului urinar. Pentru confirmarea diagnosticului se reco-
manda: 1) analiza sumara a urinei; 2) hemoleucograma; 3) proba Neci-
porenco; 4) urocultura; 5) examenul ecografic al sistemului urinar.
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Examinadrile obligatorii in acest caz sunt: hemoleucograma (27.12.07):
Hb — 137 g/l, i. ¢. — 0,97, Er — 4,2x10 12/1, L — 5,9x10 9/I, tromb. — 244,0,
n/s — 8, sle — 62, limf. — 25, mon. — 4, eoz. — 4, VSH — 11; analiza bio-
chimica a sangelui (27.12.07): proteina totala — 72 g/1, ureea serica —
6,2 mcmol/l, creatinina sericd — 0,068 mcmol/l, bilirubina generala —
10,0 mcmol/s.l, AIAT — 0,34 nmol/s.l., ASAT — 0,34 nmol/s.l, K — 4,73
mmol/l, Na — 137 mmol/l; analiza sumara a urinei: (28.12.07): transp.,
reactie acida, densitatea relativa — 1019, epiteliu plat — 1-2 c/v, leucocite
— 2-5 ¢/v, microoxalati — moderat; examenul cantitativ al sedimentului
urinar (metoda Neciporenco): L — 0,7 in 1 ml de urina; Er — 01n 1 ml de
urind; urocultura (29.12.07): Enterobacter si Pseudomonas aeruginosa.

Cu care afectiuni veti face diagnosticul diferential?

1. Hidronefroza.

2. Chistul renal solitar.

3. Refluxul vezico-ureteral.

4. Megaureterul cu reflux.

Ce investigatii paraclinice propuneti?

Propunem urmatoarele investigatii imagistice:

1) ecografia sistemului urinar;

2) urografia intravenoasa;

3) cistouretrografia mictionala.

Ecografia sistemului urinar (2007) a decelat rinichi dublu pe
dreapta. Megaureterohidronefroza a pielonului renal inferior pe dreapta.
R. drept — 100x27 mm, parenchimul — 7 mm, bazinetul polului superior —
6 mm, cel inferior — 16 mm, calicele — 5-6 mm. R. stang. — 100x39 mm,
parenchimul — 12 mm, bazinetul — 4 mm, v. urinara — goald. Proba cu
sol. furosemid 1,0 ml i/m, 15 min., v. urinard — plind, ureter jos pe dreapta —
10 mm, cu sept sinuos, ureter sus — 7-8 mm, bazinet drept jos — 16 mm,
sus — 9 mm, stangul — 9 mm, calicele drept — 5-6 mm, stdng — 4-5 mm,
30 min., v. urinara — plina, uretere — date precedente, bazinet drept jos —
23 mm, sus — 10 mm, calicele pe dreapta — 6 mm, pe stdnga — 4-5 mm.
Dupa mictiune ureter drept jos —9 mm, sus — 5 mm, bazinet pe dreapta
jos — 26 mm, sus — 10 mm., calicele pe dreapta — 6 mm, pe stdnga — 4 mm.
Diagnosticul: rinichi dublu pe dreapta cu megaureterohidronefroza a
polului inferior pe dreapta (fig. 1).
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Fig. 1. Ecografia sistemului urinar. Rinichi dublu pe dreapta.
Megaureterohidronefroza a pielonului renal inferior pe dreapta.

in cazul copiilor mai mari diagnosticati cu infectie de tract urinar si
al fetitelor diagnosticate cu pielonefritd acuta, se recomanda initial efec-
tuarea unei ecografii reno-vezicale. Daca exista modificari sonografice,
se va continua evaluarea tractului urinar cu cistouretrografie mictionala,
pentru a exclude un reflux vezico-ureteral.

Luand in consideratie modificarile determinate la ecografia siste-
mului urinar, urmdtorul pas este efectuarea urografiei intravenoase,
pentru a concretiza diagnosticul.

Ce semne radiologice pune in evidenti examenul imagistic prin
radiografie?

Urografia intravenoasi. Cand rinichiul respectiv este functional,
vor aparea cele doud pieloane renale, iar ureterul pielonului superior, de
obicei mai dilatat, se va vedea coborand sub nivelul trigonului vezical.
Uneori, pielonul respectiv este afunctional, dar existenta sa poate fi
presupusi. In acest caz, pielonul inferior este ceva mai jos, mai departat
de coloana vertebrala si aplecat, semn descris ca ,,floare ofilitd”. Ima-
ginea urograficd, in acest caz, este formatd doar din doua grupe pielo-
caliceale, care alcdtuiesc, de obicei, pielonul inferior, amanunt impor-
tant pentru diagnostic. Imaginea se datoreaza delpasarii pielonului infe-
rior de catre cel superior, transformat hidro- sau pionefrotic.
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Cistouretrografia mictionala este de asemenea utila, deoarece ea
poate evidentia refluxul in unul sau in ambele pieloane renale. in unele
cazuri, se determina doar functia pielonului renal superior.

Urografia intravenoasa permite conturarea anatomica a sistemului
renal colector si reprezinta o investigatie utila in evaluarea preoperatorie
a unor pacienti cu malformatii congenitale renourinare.

Copilul a fost examinat prin urografie intravenoasa (fig. 2).

Deoarece urografia intravenoasa indica absenta functiei pielonului
renal inferior pe dreapta, se recomanda efectuarea cistouretrografiei
mictionale, pentru a exclude refluxul vezico-ureteral. Efectuarea cisto-
uretrografiei mictionale standard este recomandatd oricarui sugar cu o
primd infectie de tract urinar documentata, febrild, cu o pielonefrita
acuta, iar in multe cazuri, oricarui copil cu pielonefrite repetate, pana la
varsta de 3 —5 ani.

Tn cazul pacientului nostru, cistouretrografia mictionala a decelat:
reflux vezico-renal pasiv de gr.V in ambele pieloane renale pe dreapta,
pe stanga — reflux vezico-ureteral de gr. I. Megaureterohidronefroza
refluxanta in rinichi dublu pe dreapta (fig. 3).

Fig. 2. Urografie intravenoasa: Fig. 3. Cistouretrografie mictionala:
calicele superioare pe dreapta sunt reflux vezico-renal pasiv de gradul V
contrastate, cele medii si inferioare nu  Tn ambele pieloane renale pe dreapta,
se depisteaza; functia rinichiului pe reflux vezico-ureteral de gradul | pe
stdnga nu este dereglata. stinga. Megaureterohidronefroza
refluxantd in rinichi dublu pe dreapta.
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Rinichiul dublu se caracterizeaza prin doua sisteme pielo-caliceale
separate, drenate de doud uretere care intra in vezica printr-un orificiu
(ureter bifid) sau prin douad orificii (ureter dublu). Rinichiul dublu este,
de obicei, mai mare, alungit si prezintd un sant transversal, care separa
cele doud segmente. Vascularizatia este separatd pentru cele doua seg-
mente, desi existd anastomoze intrarenale. Segmentul superior este drenat
de un grup caliceal si un bazinet mic, aproape inexistent, care se conti-
nua cu un ureter ce se deschide mai caudal in vezica. Segmentul inferior
cuprinde doud grupuri caliceale si un bazinet mai mic. Ureterul sau se
deschide in vezicd, mai caudal decat cel superior (principiul Weighert-
Meyer).

Tabloul clinic poate si nu se manifeste. In unele cazuri, anomalia
este insotitd de deschiderea ectopica a unuia din uretere, megaureter,
toate aceste situatii complicandu-se, de cele mai multe ori, cu infectie
urinara.

Investigatii. Ecografia sistemului urinar indicd prezenta a doud
sisteme pielocaliceale: hidronefroza a unui pielon renal (superior sau
inferior,) sau a ambelor pieloane si ureter dilatat.

Care este atitudinea terapeuticii recomandata in acest caz?

Tratamentul adecvat cuprinde doua etape:

1) tratamentul medical;

2) tratamentul chirurgical;

Strategia terapeuticd in infectiile de tract urinar in uropatiile mal-
formative presupune: in primul rdnd, minimalizarea afectarii renale in
timpul episodului acut; in al doilea rand, scaderea riscului cicatricelor
datorate recurentei infectiei de tract urinar.

Tratamentul medical. Tratamentul infectiei de tract urinar depin-
de de varsta copilului si de severitatea infectiei. In infectia de tract urinar
pe fondal de malformatie congenitald renourinara, in care pacientul apare
grav bolnav, cu febra inalta, stare toxica si se afla in imposibilitatea de a
primi lichide per os in cantitate de 1,5 | sau mai mare fata de normalul
varstei, necesitdnd administrare parenterald de fluide, dar si in cazul pa-
cientilor imunocompromisi, se recomanda tratament in spital. Tratamen-
tul se va incepe cu antibiotic cu spectrul larg (ex. aminoglicozid asociat
cu ampicilind, o cefalosporind de gen. III sau aminoglicozid cu cefalo-
Sporind).
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in cazul copiilor mai mari, febrili, dar cu stare generala satisfaca-
toare, capabili sa primeasca lichide per os, daca familia este cooperanta
si poate mentine contactul cu spitalul, tratamentul antibiotic poate fi
aplicat ambulatoriu, cu o cefalosporina de gen. III, 1-2 doze/zi. Majori-
tatea cefalosporinelor de gen. 111 sunt active pe speciile de Enterobacter
si Pseudomonas aeruginosa. Tratamentul parenteral se mentine 24 zile,
pana cand uroculturile sunt disponibile si starea pacientului se amelio-
reazi. In aceste conditii, tratamentul poate fi continuat sau schimbat in
functie de sensibilitatea germenului si starea pacientului, cu un antibiotic
administrat pe cale orald. Orice infectie de tract urinar febrild va fi tratata
7-10 zile cu: aminoglicozide (tobramicind — 7,5 mg/kg/zi, sulfat de
amikacin — 0,25 g, 2 ori pe zi), peniciline (ampicilind — 50-100 mg/kg/zi),
cefalosporine (cefazolin — 25-50 mg/kg/zi, cifotaxim — 50-180 mg/kg/zi,
ceftriaxon — 50-75 mg/kg/zi, ceftazidim — 90-150 mg/kg/zi). Admini-
strarea preparatelor se modifica in functie de valoarea retentiei azotate.

Chinolonele (acid nalidixic — 5-7 mg/kg/zi, palin — 15 mg/kg/zi) sunt
utilizate cu succes in special in infectiile cu P. aeruginosa. Tn ultimul
timp, mai multe studii, efectuate pe loturi mari de copii de diferite varste,
au aratat ca utilizarea limitatd a acestei medicatii nu este toxica pentru
cartilajul osos si, prin urmare, s-a dovedit a fi eficienta si la copil in anu-
mite tipuri de infectii.

Fluorchinolonele (norfloxacin — 0,2 g, 2 ori pe zi; ofloxacin — 0,2 g,
2 ori pe zi, pe o durata de 7-10 zile) sunt active asupra mai multor ger-
meni grampozitivi si gramnegativi si s-au dovedit extrem de eficiente
clinic in infectiile cu Enterobacter, Serratia, specii de Pseudomonas si
anumite tulpini de stafilococi. In anumite situatii se recomanda a fi uti-
lizate in combinatie cu beta-lactamine sau aminoglicozide, determinand
sinergism.

Tratamentul chirurgical pleacad de la premisa ca gradele mari de
reflux vezico-ureteral persistent nu au nicio sansa sa se rezolve prin tra-
tament medical, corectia chirurgicala reprezentand cea mai sigurd mo-
dalitate terapeutica. Tratamentul este orientat de functia rinichiului res-
pectiv si de prezenta si calitatea celui opus. In cazurile ureterului ectopic,
cu implantarea sa in vezicd, disectia de ureterul alaturat nu este usoara,
vascularizatia fiind comuna si planul de clivaj inexistent, ceea ce face
ca, uneori, ambele uretere din partea respectiva sa fie izolate si implan-
tate ,,in bloc”. Cand pielonul respectiv este afunctional, este indicata he-
minefrureterectomia cu abord bipolar, lombar si hipogastric, pentru li-
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gatura joasa a ureterului. Daca ambele pieloane sunt afectate si rinichiul
controlateral este normal, se va practica nefrectomia.

Tn cazul pacientului nostru, s-a efectuat lombotomia pe dreapta S-a
decelat rinichi dublu pe dreapta cu dilatarea sistemului pielocaliceal pe
dreapta, parenchim renal redus Th ambele pieloane renale. A fost efec-
tuat consilium intraoperator. S-a hotarat de a efectua nefrectomia. Deoa-
rece la copil era prezent refluxul vezico-renal in ambele pieloane renale,
s-a efectuat ureterectomia supravezicala prin abord hipogastric (fig.4).

B g |

Fig. 4. Rinichi dublu pe dreapta. Nefrureterectomie pe dreapta (macropreparat).

Copilul a fost programat pentru interventie chirurgicald dupa un
tratament conservator timp de 5 zile, care a inclus: ascorutin, vicasol,
riboxina, vitaminoterapie, almagel A, linex, Sedo-Mag, Sedalac, susp.
Pylomid etc.

Tratamentul postoperator a inclus antibioterapie (Cefazolini), anal-
gezice, perfuzii. Evolutie postoperatorie favorabild, cu externarea pa-
cientului a 9-a zi.

Examenul histopatologic confirma diagnosticul macroscopic, pu-
nand in evidenta si o inflamatie nespecifica. Controlul clinic-paraclinic,
efectuat dupa 3 luni, 6 luni, un an, doi ani de la rezolvarea chirurgicala,
releva un rezultat terapeutic favorabil. Dupa 3 luni de la interventia
chirurgicala, copilul a fost supus unei interventii chirurgicale in baza de
reflux vezico-ureteral de gradul | pe stdnga. S-a efectuat operatia antire-
flux dupa procedeul Gregoir pe stanga.

Tratamentul chirurgical in refluxul vezico-ureteral este indicat n
urmatoarele cazuri:

— tratamentul conservator nu este eficient timp de 6—24 luni;

— scaderea progresiva a functiei renale, rinichi ,,cicatrzat”, retrac-
tat, redus in dimensiuni;

— decurgerea recidivantd a pielonefritei pe fondal de tratament
antibacterian ndelungat;
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tratament chirurgical efectuat in baza refluxului vezico- ureteral

in antecedente, dar care a dus la recidiva, functia cdilor urinare supe-
rioare si inferioare fiind satisfacitoare.

Cauze ale refluxului vezico-ureteral pot fi:

1) refluxul vezico-ureteral primar (congenital), cauzat de implanta-
rea structurilor anatomice in regiunea ostiurilor ureterale:

insuficienta muschilor longitudinali ai segmentului submucos al
ureterului;

laxitatea trigonului;

scurtarea traiectulului submucos al ureterului;

ectopia ostiumului ureteral;

dublarea sistemului urinar (legea Wieghert-Meyer);
ureterocelul;

diverticulii vezicii urinare;

2) refluxul vezico-ureteral secundar, cauzat de disfunctia neuroge-
nd a vezicii urinare:

— obstructia infravezicala.

In efectuarea operatiilor antireflux in baza refluxului vezico-urete-
ral, trebuie sa ne conducem de urmatoarele principii:

1.

wn

©oN

Ureterul trebuie sa fie indreptat, iar orice obstacol ce sti in calea
evacuarii urinei pe traiectul dintre bazinet si vezica urinara —
inlaturat.

Vascularizarea ureterului trebuie sa fie pastrata.

Lungimea portiunii intramurale a ureterului trebuie sa fie nu
mai micad de 20-30 mm.

Ureterul trebuie sa fie agezat in vezica urinara sub un unghi oblic,
ntre stratul muscular si mucoasa.

Ureterul trebuie sa meargd Tnduntru si median la colul vezical,
astfel Incat sa se finiseze la baza vezicii urinare.

Raportul dintre lungimea intramurald a ureterului si diametrul
sdu trebuie sd fie nu mai mic de 4:1.

Anastomoza uretro-vezicala trebuie sa fie libera.

Portiunea intravezicala a ureterului trebuie sa fie elastica.

Toate obstructiile situate distal in raport cu anastomoza trebuie
sd fie inlaturate.

10. Daca diametrul ureterului este mai mare de 1 cm, trebuie sa

aplicim nefrostomia.
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Ce include urmarirea postoperatorie?

Se recomanda ultrasonografia renala dupa 2—3 luni de la interven-
tia chirurgicala si apoi anual, timp de 3 ani, o cistograma nucleara dupa
6 luni si monitorizarea periodica a pacientilor prin masurarea tensiunii arte-
riale, examene de urind, uroculturi si evaluarea functiei renale.

Tratamentul postoperator a inclus antibioterapie (Cefazolini), spasmo-
litice.

Ce complicatii postoperatorii pot surveni?

Obstructia ureterald precoce poate fi datorata cheagurilor sau depo-
zitelor de mucus intraureterale, spasmelor vezicale sau unui hematom
vezical submucos. Angularea ureterului sau diferite deficiente tehnice
pot determina Tn egald masura obstructie ureterald acuta. Ischemia lo-
cala sau un tunel incorect construit poate cauza obstructie ureterala cro-
nica. Diagnosticul de obstructie ureterala este confirmat de ecografia
sistemului urinar si urografia intravenoasa. Majoritatea obstructiilor post-
operatorii se rezolva spontan, iar altele necesita corectii chirurgicale prin
repetarea reimplantarii ureterale. Urosepsisul este consecinta infectiei
de tract urinar netratate sau a obstructiei ureterale. Pentru a preveni
aceastd complicatie, este necesarda sterilizarea uroculturilor pana la
interventia chirurgicala si rezolvarea prompta a obstructiei sub acoperire
antibioticd adecvatd. Hipertensiunea arteriala este diagnosticata la pa-
cientii cu cicatrice segmentare, focale, unilaterale sau bilaterale, indife-
rent de intensitatea acestora.

Evolutie, pronostic
Este important sa constatdm ca nefrureterectomia nu este o inter-
ventie chirurgicala fiziologica. In ceea ce priveste rinichiul rimas, el este
mereu incordat, ceea ce duce la decompensarea functiei sale. Functio-
nalitatea rinichiului este influentata de:
— varsta la care s-a efectuat nefrectomia;
— caracterul procesului patologic in rinichiul inlaturat;
— gradul mecanismelor de compensare in rinichiul cotrolateal ra-
mas;
— prezenta sau absenta procesului patologic in rinichiul controla-
teral (ITyraues A. I'., 1976, 2009; Yepuenona I'. C., 2006).
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In conditiile in care reimplantarile uretero-vezicale sunt efectuate
de echipe chirurgicale experimentate, rata reimplantarilor ureterale reu-
site n refluxul vezico-ureteral depaseste 95%.

Care investigatii pot imbunétiti supravietuirea?

Cu ajutorul ecografiei fetale pot fi decelate anomalii severe de tract
urinar incepand din saptimana a doudzecea de viatd intrauterind. Val-
vele de uretra posterioard pot fi diagnosticate cu certitudine ultrasono-
grafic doar in al treilea trimestru de sarcind. In cazul patologiei renale in
care sunt precizate mecanismele de transmitere genetica sunt importante
cunoasterea si evaluarea situatiei nasterilor anterioare, precum si a avor-
turilor. Diabetul matern poate fi asociat la copil cu malformatii structu-
rale severe (agenezia de sacru) sau cu alte anomalii renale (displazia
renald multichistica).

Malformatia congenitala renourinara trebuie recunoscuta si corijata
cat mai timpuriu.

Concluzii

Ne-am permis prezentarea acestei observatii clinice in parte, dat
fiind tipul de leziune renourinara. Cazul pe care 1-am prezentat ilustrea-
za problemele de diagnostic, terapeutice si unele modalitati specifice de
rezolvare chirurgicald. in conditiile prezentirii acestui caz clinic, prelu-
crarea statisticd a datelor paraclinice nu ar avea relevanta, permitandu-
ne doar sa facem unele observatii pe care le supunem atentiei.

e Prima ar fi aceea cd, din punct de vedere diagnostic, ramanem
inca, in baza datelor din anamneza si a celor clinice, la nivelul de pre-
zumtie clinica.

Explorarile paraclinice, indeosebi ecografia sistemului urinar, com-
pletata de urografia intravenoasa, intregeste diagnosticul.

e A doua observatie este legata de obiectivele si modalitatile chi-
rurgicale de rezolvare a leziunilor. Tn acest caz clinic, intraoperator s-a
actionat asupra catorva leziuni, entitati patologice asociate, fiind rezolvate
individual. Rezolvarea incorectd, insuficientd sau nerezolvarea acestui caz
putea sd compromitd rezultatul final, chiar daca una sau doua leziuni
erau rezolvate corect.

Principial si extrem de rezumativ ramane faptul ca tratamentul
medico-chirurgical trebuie sa fie complex, individualizat si diferentiat.
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Analiz&nd aceste observatii clinice, putem conchide ca diagnosticul
de uropatie malformativa si infectie urinard s-a pus pe etape, evaluand
din anamneza antecedentele, semnele clinice, imagistice, biochimice etc.
Cu parere de rau, diagnosticul a fost stabilit prea tarziu, ceea ce a con-
dus la rezolvarea chirurgicala tardiva a uropatiei in cauza — nefrectomie.
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TERATOMUL SACROCOCCIGIAN LA NOU-NASCUT

Caz clinic

Pacienta G., de o zi, se prezinta pentru:

— o formatiune tumorala majora in regiunea sacrococcigiana,
— deformarea regiunii anale.

Ce sindrom si ce diagnostic suspectati?
Cel mai probabil diagnostic la etapa data este cel de formatiune
tumorala a regiunii sacrococcigiene — teratom.

Specificati epidemiologia teratomului sacrococcigian

Teratomul sacrococcigian este o tumora rard. In 50% din cazuri
este prezent la nou-nascuti. Mai frecvent sunt afectate fetitele, raportul
fete:baieti fiind 3—4:1. Tn 70% din cazuri, tumora este reprezentata de o
forma benigna — teratomul matur.
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Majoritatea studiilor epidemiologice distribuie tetratonul la doua
grupe de varsta: cu un varf — la copiii sub 3 ani si cu al doilea varf — la
copiii dupa 12 ani.

Clasificarea etiopatogenica a teratomului
Aceasta afectiune malformativa se produce in perioada embrio- si
organogenezei intre zilele 16 si 60 de gestatie, sub actiunea diferitor
agenti exogeni:
— mecanici;
— fizici: radiatie, hipoxie, infectii, alimente etc.;
— chimici: substante chimice, medicamente, hormoni, vaccinuri,
tutun, alcool, droguri etc.
Clasificarea teratoamelor
In functie de directia cresterii:
1) extern;
2) intern:
a) pelvin;
b) pelviabdominal,
3) mixt.

In functie de formele clinice:
— benign;

— malign.

In functie de consistenti:

— chistic;

— solid;

= mixt.
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Riscul malignizarii este crescut. Dupa 2 luni de viata, malignizarea
apare la %2 din bolnavii de sex feminin si la % din cei de sex masculin.

Ce va decela examenul obiectiv?

Examenul obiectiv va descoperi un sir de semne importante pentru

stabilirea diagnosticului.

La inspectie:

— prezenta unei formatiuni tumorale in regiunea fesiera,

— de regula, formatiunea tumorald este acoperita cu piele normala,
uneori sub tensiune, mai rar cu ulceratii sau cu modificari he-
mangiomatoase, zone de necroza prin compresiune;

— n formatiunile gigante — deformarea regiunii perineale;

— tulburari de motilitate Tn membrele inferioare — teratoame ade-
rate la coccis.

Tuseul rectal este indispensabil Tn precizarea limitelor intrapelvine si
relatiilor cu organele adiacente interne.

N.B. Sunt foarte rare cazurile cand tumora nu este decelabila clinic, avand
o localizare strict presacrald — sindromul Curarino.

Cu care afectiuni se va face diagnosticul diferential?
Se va lua in discutie diferentierea de:
— tumorile neurogene ale pelvisului si perineulu;
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— meningocelul sacral cu localizare joasa;

— chisturile enterogene si alte derivate din membrana cloacald;

— ordoanele care apar 1n copilarie (rareori);

— tumorile cu celule gigante ale osului;

— lipoamele mari, hemartoame, hemangioame;

— neuroblastom;

— duplicatia rectului;

— imperforatia anals;

— sindromul tesuturilor moi: condrom, tumora celulelor glandu-
lare, anomaliile sacrale.

Ce anomalii asociate pot fi depistate?
Spina bifida.

Malformatii de coloana vertebrala.
Omfalocel.

Laparoschizis.

Malformatie congenitala de sold.
Picior stramb congenital.

Sindrom de regresiune caudala.
Palatoschizis etc.

Semnele radiologice puse in evidentd de radiografia abdominala
simpla incluzand pelvisul

Radiografia abdominald simpla poate prezenta caracterul mixt al
tumorii — cu zone solide si cu lichid, calcificari in masa tumorala (mai
frecvent in formele benigne), leziuni distructive pe sacru (sugereaza ma-
lignizarea tumorii) — si integritatea coloanei vertebrale (facand posibila
diferentierea cu meningocelul) (fig.1).
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Fig. 1. Radiografia abdominala de Fig. 2. Radiografia tractului digestiv
ansamblu simpla. si a bazinului.

Atentie! La necesitate, se efectueaza radiografia dupa clisma
baritata (din fata si din profil), care poate determina deplasarea
antero-laterala a rectosigmoidului si ingustarea canalului ano-rectal,
cu pereti neinfiltrati (fig. 2).

Ce alte explorari paraclinice puteti solicita pentru certificarea
diagnosticului?

1. Analiza generala a sangelui (VSH cu valori inalte, anemie).

2. Ecografia abdominald (evalueaza o extensie intrapelviana si
retroperitoneala).

3. Examenul CT sau RMN.

4. Urografia (arata dislocarea si compresiunea ureterelor cu dife-
rite grade de hidronefroza).
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5. Cistografia (indicd modificarile de pozitie si forma ale vezicii
urinare — un semn indirect al tumorii, care apare Tn urma com-
presiunii vezicii urinare).

6. Radioscopia abdominald completd (depisteaza deplasarea spre
anterior a rectului umplut cu gaz).

7. Analize imunologice: B-HCG, AFP.

Explorarile indicate pentru stabilirea diagnosticului prenatal
de teratom
Amniocenteza (determinarea cromatinei sexuale amniotice).
Amnioscopia.
Ecografia.
RMN.
Fotografia.
a-fetoproteina.

ocouprLNOE

Complicatiile ce pot surveni in evolutia preoperatorie a terato-
mului sacrococcigion

o Comprimarea tractului digestiv (constipatie, tulburari de defe-
catie, ocluzie intestinala joasa).

e Compresiunea vezicii urinare (dereglari de mictiune: disurie de
diferite grade, tenesme, retentie de urina).
Comprimarea radacinilor nervilor sacrali (dereglari neurologice).

e Ulceratii, necrozarea pielii care acopera teratomul.

e Supurarea portiunii chistice a teratomului.
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e Hemoragia activa din tumora cu ulceratii etc.

Obiectivele terapiei in cazul teratomului sacrococcigian

Tratamentul corect al unui nou-nascut cu teratom sacrococcigian
trebuie sa includa urmatoarele obiective:

— reechilibrarea hidro-electrolitica si acido-bazica (la necesitate);

— decompresiunea tractului digestiv;

— tratamentul chirurgical adresat etiologiei obstructiei;

— profilaxia complicatiilor.

| Evaluarea actelor fiziologice este obligatorie.

Ce tratament i recomandati pacientului?

Tratamentul adecvat este cel chirurgical.

Variante de tratament chlrurglcal in teratomul sacrococcigian:
prin abord perineal — excizia completd a tumorii cu extirparea
coccisului (fig. 3a);

— prin abord dublu abdomino-perineal — extirparea teratomului si
a coccisului (fig. 3b);

— drenajul cu tuburi de dren de cauciuc.

Fig. 3 (a, b). Tratament chirurgical (schema).

Care este atitudinea postoperatorie?

Postoperator, este important sa fie efectuate masuri complementare
terapiei chirurgicale, pentru consolidarea rezultatelor si profilaxia com-
plicatiilor.

Se recomanda:
— continuarea reechilibrarii hidro-electrolitice si acido-bazice, cu
mentinerea parametrilor biologici la valori stabile;

63



— tratament antibacterian;

— edicatie pentru reluarea tranzitului intestinal;

— prevenirea complicatiilor chirurgicale generale (septice, pulmo-
nare etc.).

Prognostic
Prognosticul este favorabil in tumorile benigne. Daca pe parcursul

a 2 ani tumora nu a recidivat, copilul se considera sanatos.

=

Tn tumorile maligne prognosticul este discutabil.

Ce masuri trebuie si luim pentru a imbunét:iti supravietuirea?

1. Diagnosticarea prenatala a teratomului sacrococcigian.

2. Recunoasterea cat mai devreme a timpului adecvat pentru ope-
ratie la prematuri si la cei cu anomalii asociate.

3. Refacerea primara folosind tehnici chirurgicale moderne.

4. Evaluarea postoperatorie conform schemei: prima datd — dupa 2
luni de la operatie, apoi dupa 4 luni. In urmitorii 3 ani — la fie-
care 6 luni.
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