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DATE GENERALE

Definitie. Abcesul intraabdominal este o colectie purulenti locali-
zatd in interiorul cavititii abdominale. Diagnosticul i tratamentul abce-
selor intraabdominale sunt o problemi destul de actuali, completa si ne-
rezolvati, deocamdati, in domeniul chirurgiei abdominale.

Etiologie. Abcesele intraabdominale sunt consecinte ale:

— unei afectiuni intraabdominale;

— contamindrii prin procedee diagnostice, chlrurglcale, traumatisme;

~ unet bacteriemii;

— unei splenectomiti;

— acumulirilor de bil3, singe etc.

Este demonstrat faptul ci factorii etiologici cel mai des intilniti in
abcesele intraabdominale sunt: apendicita distructivi acuti, ocluzia in-
testinald acutd, diverticulita, traumatismele, operatiile pe organele abdo-
minale, bolile inflamatorii ale intestinului ete. (Mapxornu A.A.).

Localizarea, Abcesele intraabdominale pot apirea oriunde, dar mai
frecvent sunt localizate in spatiile subfrenic si subhepatic, fosele iliace
dreaptd §i stingi, cavitatea pelving, intre ansele intestinale. Locurile de
elecyic ale abceselor sunt recescle paracolice, n special cel drept.

Clasificarea formatiunilor intraabdominale:

— abcesul subfrenic (drept sau sting);

— abcesul hepatic;

— abcesul lienal;

— abcesul periapendicular;

- abecesul interintestinal;

— abcesul spatiului Douglas.

Manifestirile clinice. Semnele de localizare pot lipsi in circa 30%
din cazuri sau pot fi modificate, neconcludente la cei care urmeazi tra-
tamente cu antibiotice sau la cei imunodeprimati. Cei simptomatici acu-
z4: dureri abdominale permanente, cu iradiere in spate, omoplat, regiu-
nea umdrului, greturi, sughit, febrd indelungati cu caracter remitent, fri-
son, dispnee, tahicardie etc. La examenul fizic, pacientul prezinti pozi-
tia forfatd pe spate sau pe o parte, uneori pe sezut. Limba este uscati, aco-
perita cu depuneri de culoare surie-murdard. Abdomenul este usor destins,
dureros la palpare; doar in 10% din cazuri se poate palpa o masi tumo-
rald abdominala. In astfel de situatii este obllgatonu examenul rectal, in

special cind se suspecteaza un proces septic in cavitatea pelvina,
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Diagnosticul abceselor intraabdominale face apel la semnele gene-
rale, locale, exploririle paraclinice, inclusiv imagistice §i de laborator.
Semnele generale sunt: paloarea, febra, anorexia, greturile, iar cele lo-
cale — durerea abdominali, deseori localizati corespunzitor focarului
inflamator, supurativ. La pacientii cu aceste semne, examennl ecografic
este de prima intentie, .

Investigatii paraclinice

Ultrasonografia este eficientd in diagnosticarea abeeselor intraab-
dominale in 90-95% din cazuri. Fiind noninvaziv, acest procedeu poate
fi efectuat chiar la patul pacientului, cit si in dinamic, in particular, la
pacientii cu peritoniti difuzi, cu peretii intestinelor cu ingrogare sau
hiperaerare, in pligile abdominale deschise, la prezenta pansamentelor,
drenurilor, colostomelor ete.

Radiografia standard a organelor abdominale poate indica: oclu-
zie intestinal partiald, prezenta aerului, nivelul hidric, deplasarea orga-
nelor abdominale, colectii lichidiene ete.

Radiografia tractului digestiv cu masa de contrast pune in eviden-
{4 aglutinarea organelor interne la infiltratul inflamator. In unele cazuri,
ea poate fi ineficienta.

Tomografia computerizatii este mai important in detectarea abce-
selor intraabdominale, in special a celor retroperitoneale, pancreatice,
mezenterice §i pelvine, Acest examen ne oferii date concludente in 95%
din cazuri. Totodati, aceastd tehnici de diagnosticare nu se va utiliza in
estimarea abceselor postoperator, in primele 8 zile dupi interventia
chirurgicald, perioada in care se realizeazi edemul fesuturilor, are loc
resorbtia lichidului nepurulent (hematoame, seroame, lichidul pentru la-
vaj abdominal etc.).

Scintigrafia cu leucocite marcate cu 67Ga citrat sau indiv-111, sau
technefiu-99 este utili pentru identificarea colectiilor mici, in special
din jurul intestinului. Probele de laborator orienteazi diagnosticul spre
un proces inflamator (leucocitoza sau leucopenie, neutrofilie, VSH si
proteina C reactiva cu valori inalte, anemie moderats). Flora bacteriand
este reprezentati de Escherichia coli, Pseudomonas, Klebsiella, Clostri-
dium, Bacteroides fragilis. Aceasta flora este foarte virulenta si este ca-
pabila de a genera infectii severe cu asocierea socului septic.

-~ ABCESUL SUBFRENIC reprezinti o colectie purulenti, al cérei
perete superior este peritoneul diafragmal. Diagnosticul se va efectua du-
pi metoda de excludere, conform expresiei lui Dennis: ,,Pus somewere, pus
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nowhere — pus under the diaphragm”(,,Dacéd undeva existd puroi, dar nu
este gisit, inseamna cd el este localizat sub diafragma™) (JIuGos C. J1.).

Abcesul subfrenic poate avea sediul pe dreapta si pe stinga: ante-
rior (intraperitoneal) si posterior (retroperitoneal). Localizarea abcesului
s¢ marcheazi dupa raportul dintre ligamentul coronar si ligamentul fal-
ciform al ficatului. Baza abcesului pe dreapta intotdeauna este 1" catul,
iar pe stinga — ficatul si splina (JIuGos C. JI.).

Abcesul retroperitoneal, cu localizare pe dreapta, este localizat in-
tre peretele posterior al diafragmei §i marginea anteroposterioari a fica-
tului, iar cel localizat pe stinga ~ deasupra polului superior al rinichiu-
lui, de unde puroiul se raspindeste anterior si decoleazi peritoneul de la
partea posterioara a diafragmei, pe care o acoper3.

Abcesele intraperitoneale au localizare:

1) intre suprafata anterioard si cea superioard ale ficatului si dia-
fragmei (regiunea interperitoneald anterioara);

2} intre vezicula biliard, porfiunea superioara a rinichiului drept, in-
testinul transvers si diafragmi (regiunea interperitoneala poste-
rioara);

3) intre lobul sting al ficatului st micul epiploon (regiunea interperi-
toneala stinga);

4) sub micul epiploon (in bursa omentald) (Mauenko I1.A., Vpy-
cos B.A.).

Mecanismele de formare a abcesului subdiafragmal:

— refluxul pureiului in regiunea subdiafragmala in cazu! perito-
nitei difuze;

~ absorbtia puroiului in regiunea subdiafragmald, ce are loc in ur-
ma migcdrii ficatului in sus gi in jos In timpul respiratiei;

— traumatismul ficatului, cu formarea hematomului cu supuratic si
a abceselor cu ruperea sub diafragma (JIubos C. J1.).

Manifestiri clinice. Simptomatologia clinica este dominati de du-
rere cu localizare sub rebordul costal sau foseta xifoidiani, cu iradiere
pe nervul diafragmal in omoplat, spate, regiunea umarului, si se inten-
sificd la inspir adinc. Bolnavul merge in flexie spre partea afectati, {i-
nind mina pe regiunea sub rebordul afectat. Inflamatia peritoneului dia-
fragmatic se manifestd prin eructafie, sughif, greturi, dureri la glutitie.
Temperatura este subfebrild, cu caracter intermitent. La aparitia pleure-
ziei reactive se asociazl tusea uscati, chinuitoare si dureroasi, respiratia
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superficiald, intirzierea Tn migcirile respiratorii a pirtii afectate a cutiei
toracice. Este necesar de remarcat ci, daca abcesul persista, el poate fi
insofit de pastozi si bombarea spatiului intercostal corespunzitor locali-
zirii abcesului (Mauenxo I1. A., Vpycos B. A)).

ABCESUL HEPATIC reprezinti o afectiune supurativi unici sau
multipld, localizati in parenchimul hepatic si insotitd de distrugerea pa-
renchimului si a stromei. Pentru prima dat3, abcesul hepatic a fost des-
cris de citre Hipocrat. La copii, complicatia dati se intilneste mai rar.
Astfel, la copiii sub 12 ani are o frecventd de 0,08% din cazuri: in lobul
drept al ficatului, abcesul se localizeaza de 5 ori mai frecvent decit in
cel sting. Stabilirea diagnosticului $i tratamentului este dificila si de
aceea afectiunea este insotitd adesea de o letalitate inalti. In abcesele
hepatice unice, letalitatea constituie 25-50%, in cele multiple — pini la
95% (Abaee 10. K., Arepun B. H.). Abcesele se pot dezvolti si in pre-
zenfa proceselor piogene din cavitatea abdominal3, in infectia ombilica-
14, septicopiemie. Contaminarea se produce prin vena portd, cu forma-
rea multiplelor abcese de dimensiuni mici in ficat, mai rar prin sistemul
arterei portale, dupd care se formeazi numai un singur abces. Adesea,
abcesul se poate dezvolta i in urma infectirii hematomului sau chistu-
lui hepatic (Illaxnpxanosa C. B., Ilyctosutoba T. C.). La dezvoltarea
procesului infectios-piogen in lobulii hepatici sunt implicate celulele
Kuppher (reticuloendoteliocite stelate) si macrofagele organospecifice
(Axananze I, I'., Llepereau H. 10.). Putem concluziona ca infectia se
poate riaspindi prin:

— sistemul venei porta;

~ ciile biltare;

— artera hepatica;

~ calea mixta (in traumatismele hepatice);

— calea directd din organele Tnvecinate.

Procese supurative in ficat pot fi:

1) abcesele primare:

— piogene;
— parazitare;
2) abcesele secundare:
— supurarea chistului neparazitar al ficatului;
— supurarea hematoamelor hepatice subcapsulare si centrale;
— supurarea tumorii hepatice maligne etc.
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Clasificarea dupd Meyers (2001):
1. Abcesul criptogen.
2. Abcesul colangiogen:
— de genezi benigni;
— de genezd maligna.
3. Abcesul intestinal:
— de geneza benigni;
~ de genezd maligni.
Abcesul hematogen.
Alte abeese portale,
Abcesele provenite din traumatismul hepatic.
Alte tipuri de abcese.
. Abcesul provocat de amibe.

Dupa etlologle abcesele pot fi produse de germeni piogeni aerobi
si anaerobi sau in asociere (abcesele piogene) sau de paraziti (abcesele
provocate de amibe).

Dupi modalitatea aparitiei, abcesele hepatlce pot fi prlmltlve (s,crip-
togene™), a céror cauzi de dezvoltare rimine necunoscut, si secundare,
ca urmare a extinderii infectiei regionale si generale,

Dupi evolutie, abcesele hepaice pot fi subacute, acute si cronice
(Uaxumxanosa C. B., Ilyctrorurosa T. C.).

La nou-niscuti, abcesele hepatice se dezvoltd pe fondalul de omfa-
lita flegmonoasd, in sinusul ombilical infectat, piodermie, IRVA, en-
cefalopatie perinatald, infectie intestinald acuts, sepsis, osteomielitd acuti
hematogend, apendicita acutd, enterocolitd ulcero-necrotici etc. (Afaes
0. K., Asepun B. H.). Daci abcesul hepatic persista, se formeazi o
capsu]a durd piogen-conjunctiv, iar cavitatea abcesului contine puroi
dens cu sechestre din fesut hepatic. Daci abcesul este superficial, de
reguld, in proces se implica peritoneul parietal si visceral al organelor
invecinate, uneori formind aderente dure (Mcakor 10. ®., Crenanos 3. A,
Kpacosckas T. B.).

Semnele clinice primare includ frisonul, cu febri inalti de tip hec-
tic, transplra;u torenpale leucocitozd majord, VSH cu valori inalte etc.
Mai apoi se asociaza si semnele abdominale locale: hepatomegalie, du-
reri locale, icter de diferitd intensitate (Mcakos 0. @., Cremanos 3. A.,
Kpacosekas T. B.; laxumxanosa C. B. I'chmﬂmosa T. C.). La unii
pacienti, sub rebordul costal drept poate ﬁ prezentd o bombare sensibila

0N
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la palpare. Ei prezintd acuze la senzatii de greutate §i durere sub rebor-
dul costal drept, uneori, durerea este intensd, cu iradiere In regiunca
umarului, regiunea lombara i se intensifici la miscare, fiind prezenta si
tusea, dispneea. Cind formarea capsulgi abeesului ia sfirsit, simptomele
dispar ( lLaxumkanosa C, B., Ilycroeuroa T. C.).

Semnele abdominale locale. La palpare, ficatul este marit Tn di-
mensiuni, cu marginea rotunjita, uneori neomogen. Marirea ficatului in
dimensiuni poate fi difuzi sau in forma unet tumori, care se palpeaza
sub rebordul costal. Dacé abcesul se localizeaza in lobul drept al ficatu-
lui, se determind deformarea hemitoracelui drept, cu proeminarea spa-
tiului intercostal IX-X. Daca abcesul este localizat superficial in seg-
mentul 5 al ficatului, poate fi prezentd o bombare usoard in regiunea
epigastricd. La palpare, ficatul este dureros, pot fi prezente si simptome
de excitare a peritoneului in partea superioari pe dreapta, Comprimarea
ombilicului provoaci o durere acutd, deoarece se extind ligamentu! ro-
tund si capsula hepatici. Daca abcesul este localizat pe partea diafrag-
mald a ficatului, are loc atenuarea respiratiei pe dreapta, cu prezenta
exsudatului pleural reactiv. Ascita se asociazi cu tromboza venei porti;
in acest caz se asociazi §i splenomegalia (Mcaxos 0. @., Cremanon 3. A,
Kpacosckaa T. B.).

Durerile abdominale se manifestd slab, sunt bonte, cu caracter com-
presiv, la inspir adinc se intensific3, iradiazi in umir sau omoplat. La
nou-niscuti sunt prezente: febra (pini la 38,5°C), paloarea pielii i chiar
cianoza, tahipnoea, dilatarea desenului vascular al peretelui abdominal
anterior, destinderea abdomenului, abdomenul dureros la palpare. Palpa-
tor, pot fi decelate vena ombilicala si formatiunea de volum in regiunca
sub rebordul costal drept, splenomegalie (ASaee 10. K., Aeepun B. HL.).

Formele clinice ale abceselor hepatice (dupd Huard, Meyer-May,
Bertrand si Fontan):

1. Forma tipicd, cu un diagnostic clar.

2. Forma frustrd — formd neclard, cu diagnosticare dificila (pacien-
tit nu prezintd frison, dureri, ci doar senzatie de greutate in regiunea fi-
catului sau cresterea lentd a unei formatiuni in regiunea ficatului, sca-
dere ponderali si slabiciune generala).

3. Forme mascate — predomind semnele caracteristice pentru pleu-
rezie, pneumonie, abcese pulmonare ete.

Examenul radiologic depisteaza localizarea cupolului hemidiafrag-
mei drepte mai sus decit in norma si limitarea In miscari a acesteia
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(Mcakos 10. ®., Crenanos 3. A., Kpacoeckaa T. B.). Uneori, in cavita-
tea pleurald dreaptd este prezent exsudatul. in unele cazuri, examenul
radiologic determind interpozitia intestinului transvers intre ficat si ar-
cada costala.

Ecografia ficatului determina o formatiune cu capsuld groasa hiper-
ecogend, cu confinut neomogen. (Ilaxumkanosa C. B., [Tycrosurora T. C.).

Computer tomografia ficatului indicad micgorarea densititii in cen-
trul formatiunii pina la 0-2 UH. Focarul patologic nu este delimitat de la
parenchimul hepatic, iar formatiunea se vizualizeazi cu contururi ne-
regulate, basicute de aer, uneori la nivelul hidric. La contrastare, in cap-
suld se determind o acumulare masiva, fird contrastarea continutului
(Ilaxumxanosa C. B, [Tycrosurosa T. C.).

Scintigrafia hepaticd pune in evidentd zone ,,surde” si deregliri he-
modinamice in unele zone ale ficatului sau dereglari circulatorii totale
in trombozele ramificarii venei portd (Mcakos F0. ®., CrenaHos 3. A.,
Kpacosckas T. B.).

RMN determina majorarea timpului T2, capsula formatiunii, contur
clar, continut intern eterogen; uneori, prezinta date de edem la periferia
formatiunii. La contrastare prezinta intensitatea desenului numai la pe-
riferia formatiunii (LLlaxumwkanoea C. B., ITycrosutora T. C.).

Pentru abcesele hepatice sunt specifice migrarea puroiului in orga-
nele invecinate si patrunderea lui in
cavitafile seroase (fig.]). Astfel,
abcesele lobului drept al ficatului se
deschid mai frecvent in spatiul sub-
diafragmal sau in cavitatea abdomi-
nald, in bazinetele renale, colonul
transvers, stomac, duoden; uneori,
in peretele abdominal sau al cutiei
toracice, in cavitatea pleurald, bron-
hii sau plamini §i mai rar in vezicu-
la biliard, ductul coledocului, in ve-
na cavd inferioard sau in vena
porta.

Fig.]. Diseminarea abceselor
ficatului.



Abcesele lobului sting al ficatulut se deschid in cavitatea abdomi-
nald, in cavitifile pleurale bilateral, in pericard, in stomac, in bursa
omentald, in spatiul subdiafragmal sting, in splind, in duoden (in acest
caz, puroiul se rispindeste pe cale extraperitoneald si ocoleste pancrea-
su}), in ductul coledocului i in rinichiul sting (Axaname I'. I, llepeTe-
au U 10.).

Complicatiile abcesului hepatic:

« insuficientd hepatici;

» proces inflamator bronho-pulmonar;

s endocardita;

o abcese multiple Tn alte organe;

+ hemoragii;

* sepsis;

+ sindrom MODF etc.

Tratament. Abcesele unice necesitd dreanj percutanat, sub control
ecografic sau tomografie computerizati, sau drenaj operator (in 40% din
cazuri).

ABCESUL LIENAL

Etiologie. Factori cauzali pot fi:

—~ hematomul intrasplenic infectat, infarctul infectat;

— infectiile localizate cu provenientd regionala (ficat, rinichi,
colon, pancreas) sau de la distan{d (furuncule, panaritii, sinuzite);

— infectiile generalizate (septicemii).

Abcesele pot fi unice sau multiple, mai rar — miliare (Fane Ghelase,
Ion Georgescu, Riducu Nemes). Formarea abcesului solitar are ca fac-
tor cauzal trauma sau infarctul lienal, iar bacteriemia i imunodepresia
pot favoriza formarea abceselor lienale multiple, In situatia data, in pro-
ces pot fi antrenati ficatul si rinichii (Awkpadr K. V., Xonzep T. M.).
Initial, formatiunea dati, fiind incapsulatd, poate fi mult timp nediag-
nosticati, Atunci ¢ind se va rupe capsula splinei, pot apirea abcese sub-
frenice pe stinga, cu raspindire Tn abdomen si Tn cavitatea pleurald. Poa-
te si se deschida si intr-un organ din vecinitate, mai poate migra pe cale
portald, ducind la abcese hepatice.

Clinicd: febra, alterarca starii generale, dureri in hipocondru! sting,
in omoplatul sting, splenomegalie.
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Tratament: antibioterapie, splenectomie sau drenare percutanati cu
aspirarea continutului (Fane Ghelase, Ion Georgescu, Riducu Nemes;
Amkpadr K. Y., Xonnep T. M.).

INFILTRATUL APENDICULAR (PLASTRONUL APENDICU-
LAR) este o tumora inflamatorie, care se formeazi in urma reactiei de
implicare a peritoneului in jurul focarului inflamator primar, fiind con-
secinta aderdrii organelor si fesuturilor. Deci, plastronul apendicular re-
prezintd un conglomerat format din anse intestinale, epiploon si apen-
dice — 0 masa tumorala palpabila la peretele abdominal si la tuseul rectal
(}YOmuu A1, B., Tlpoxonenxo Q. JT., ®enopos K. K., T'abunckan T. A.).

Formele infiltratului apendicular:

1} lax - apendicele vermiform este invelit si aderd la epiploon si la
organele invecinate; aceste aderenfe se rup usor la atingere;

2} dens -~ tesuturile implicate in proces sunt dure, aderate intre cle
si la apendicele vermiform, iar adezeoliza la atingere este imposibila,

Infiltratul apendicular este o complicafie frecventd a apendicitei
acute la copii (1,2-9,8%). in 4,1-28% din cazuri evolueazi spre abceda-
re (Oaun S1. b., Tpoxonenko 10. J1., Genopos K. K., 'abunckan T. A.).

ABCESUL PERTAPENDICULAR este o colectie de puroi, deli-
mitatd de un fesut granulos. Dac3 persistd timp indelungat, se formeaza
o capsula. Astfel, abcesul apendicular reprezinta un bloc de anse §i mare-
le epiploon ce inconjoard apendicele perforat §i delimiteazi o colectie
de puroi fetid. Formatiunea se contureazi in jurul cecului, retrocecal,
medial de cec, sub cec.

Tipuri de abcese periapendiculare (dupa lllwmmm 10. E., Jonen-
kuit C. 4.).

e Tipul I - conglomeratul consti din apendicele vermiform perforat
si partea terminali a ileonului, care sunt aglutinate fin intre ele, in
centrul cirora se localizeaza purotul; dupi apendicectomie, pere-
tele abcesului lipseste.

e Tipul I — conglomeratul constd din aderente, in centru este pre-
zent puroiul; capsula abcesului este accentuatd, iar dupa inlatu-
rarea abcesului ea se colabeazi.

¢ Tipul Il — organele sunt intim aderate intre ele si cu apendicele
vermiform; este prezentd o capsula groasi cu peretii duri, rigidi-
tate, care nu se colabeaz3 dupa lichidarea abeesului (FOaun 5. B,
[Tpoxonenxo 0. ., Penopos K. K., Mabunckas T, A.). ‘
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Semio]ogia clinicd este dominatd de dureri abdominale localizate
in regiunea fosei iliace drepte sau mai jos, care pot iradia in regiunea
lombara. In primele zile, palparea tumorii inflamatoare este imposibila
din cauza defansului muscular al peretelui abdominal. La spitalizarea
tardivd, durerea diminueaza, dar se intensifica la miscari si la palpare.
Totodata, pacientu] prezinta febra si leucocitozi,

ABCESELE CAVITATII PELVINE $I ALE, SPATIULUI DOU-
GLAS reprezintd o colectie de lichid purulent in spatiul recto-uterin la
fete sau recto-vezical la baiefi. Cauzele abceselor sunt: apendicita acuta
perforata cu sediul in pelvis si inflamatia organelor localizate in regiu-
nea pelvind. Pacientii acuzi senzatii de destindere si greutate in regiu-
nea suprapubiand, dureri in regiunea inferioard a abdomenului, care pot
iradia in regiunea perineald sau coccigiand, febr3, disurie, tenesme, Tu-
seul rectat este dureros $i evidentiazd bombarea peretelui ventral al rec-
tului, care uneori are o fluctuenti locali.

Din apendicele vermiform perforat puroiul poate penetra in regiu-
nea pelvina:

- in cazul localizirii apendicelui vermiform in bazinul mic;

— fin urma infiltrdrii puroiului in bazinul mic din regiunea supe-

ricari; _

— ca rezultat al impuroierii exsudatului seros sau singelui acumu-

lat in bazinul mic;

— 1n cazul regresirii peritonitei generalizate.

Clinic, se manifestd prin accese febrile, dureri in etajul inferior al
abdomenului, deregliri de defecatie si mictiune, indispozitie, somn neli-
nistit, slibiciune generald. La tuseul rectal se determini anus beant, eli-
mindri mucoase, sfincter anal slabit, peretele anterior al rectului — bom-
bat, edematiat. La palparea bimanuali se determini un infiltrat dur
(Cynranbaes T. XK., JleHomxkun A, H.).

ABCESELE INTERINTESTINALE se localizeazd intre ansele
intestinale, mezou, peritoneu si oment. Mezoul intestinului transvers ser-
vegte drept barierd in procesul raspindirii puroiului in partea inferioari a
abdomenului.

FORMATIUNEA TUBOOVARIANA PRIMARA este lezarea
purulenti a trompei uterine si a ovarului, cu formarea unei cavititi unice,
care este circumflexd, cu o capsulid piogeni. Etiologia procesului este flo-
ra multimicrobiand. In patogeneza predomini infectarea pe cale ascen-
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dentd din etajele inferioare ale organelor genitale. Totodats, infectia se
poate raspindi i din zonele extragenitale, in special in stadiile avansate
ale apendicitei. Procesul inflamator poate migra pe plicurile peritoneului,
intre mezoul apendicular si anexele uterine drepte. Anastomozele se lo-
calizeazi intre vasele sangvine §i cele limfatice ale intestinului gros si
anexelor uterine drepte. Rispindirea infectiei printre organele cavititii ab-
dominale la copii favorizeazi dezvoltarea slabi a omentului. In legatura
cu acest fapt, organismul nu poate delimita focarul purulent,

Tabloul clinic este polimorf. La examenul fizic se determini semne
patognomonice: intoxicatie, sindrom dolor, infectie, insuficien{i renald
precoce, deregldri hemodinamice, proces inflamator al organelor inveci-
nate, deregliri metabolice. Sindromul inflamator al organelor invecina-
te este insofit de rispindirea procesului infectios pe organele si fesutu-
rile fnvecinate, cu formarea apendicitei secundare, abceselor pelvine,
dezvoltarea sigmoiditei, rectitei, omentitei, parametritei etc. Local, in
proiectia anexelor uterine se determind o formatiune tumorala sfab mo-
bild, cu contur sters, dureroasi la palpare.

PERITONITA IDIOPATICA PRIMARA se intilneste rar si are
o frecventd de aproximativ 1% din toate peritonitele. Mai des se intil-
neste la copii, in special la fetite. Calea de pﬁtrundere a agentului pato-
gen este cea hematogend. In 50% din cazuri, aceasta peritoniti este cau-
zatd de diplococ, intilnindu-se mai frecvent la cei care suferd de nefrozi
$i de pneumonie. Bolnavii prezinti dureri intense pe toate ariile abdo-
minale, febrd, uneori diaree. Obiectiv, se evidentiazi tahicardie, abdo-
menul participd slab in actul de respiratie. Se observi incordarea mug-
chilor abdomenului gi simptomul Scetkin-Bliumberg. Leucocitoza — cu
deviere spre stinga. Clinic si radiologic, se evidentiazi semne de ocluzie
intestinala dinamici. Se indici tratament conservator.

INVAGINATIA INTESTINALA reprezinti telescoparea unui seg-
ment intestinal in segmentul urmitor. De regula, ea este cauza ocluziei
intestinale mixte la copiii mici. Pentru prima dat3, invaginatia intestina-
1 a fost descrisi de citre Paul Barbette din Amsterdam in anul 1674. in
5% din cazuri, indeosebi in invaginatia ileo-ileals, sunt prezenti citiva
factori predispozanti. Diverticulul Meckel mai des provoaci invaginatie
intestinald, Clinic, invaginatia intestinald se manifest3 prin debut brusc,
in plin# sénitate, accese de neliniste, {ipat sfisietor. Copilul flecteaz3 pi-
cioarele la abdomen, nu-gi poate gisi pozitia comod3, tegumentele sunt
palide, acoperite de transpiratic rece. Primul acces de durere abdo-
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minala are o duratd de 3-5 minute. Urmatorul acces apare peste 20-30
minute. Accesele de agitatie si dureri alterneaza cu perioade de acalmie.
Fiecare perioada urmatoare de durere si agitatie este mai indelungata
decit precedenta, pe cind fiecare perioadd urmitoare de acalmie este mai
scurta decit cea precedenta. Initial, voma este reflectorie, asociati cu ac-
cesul dolor. Poate fi stopata la citeva ore, dar apoi revine. Primele 1-2
defecatii pot fi fara schimbari patologice in masele fecale, dar apoi apar
striuri de singe sau mucozititi, poate fi prezentd rectoragia. La tugeul
rectal se determind ampula rectald beanta (simptomul Hirschprung). In
perioada de acalmie sau in timpul somnului medicamentos, in abdomen
se palpeazi o formatiune cilindricd sau ovala, dur-elastica, mobila, lo-
calizata transversal in regiunea hipocondrului drept, care, in timpul pro-
gresarii maladiei, migreaza in regiunea subcostald dreaptd si este pre-
zent simptomul Danse (absenta cecului in fosa iliaca dreapta).

Conform clasificarii lui Osipov 1. (1986), evolutia invaginatiei acu-
te parcurge 4 stadii clinice:

1) debut (preocluziv) — 6-12 ore;

2) invaginatia formata — 12-24 ore;

3) complicatii — mai mult de 24-48 ore;

4) reconvalescenta.

v

Fig. 2. Mecanismul producerii invaginatiei dupi Ravitch.

Ultrasonografic, se determind localizarea §i mirimea invaginatiei,
sindromul ,,tintd”. La radiografia panoramica a organelor abdominale
sunt prezente niveluri hidroaerice. Uneori, poate fi determinatid opa-
citate in proiectia invaginatiei.
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Tratamentul consta din pneumoirigografie in primele 12-18 ore de
la debut si tratament chirurgical in stadiile avansate de la debutul
maladiei.

Fig. 3. Ultrasonografie: sindroamele ,,{intd” si ,hamburgher”.

opacitate nivel

hidroaeric

Fig.4. Radiografie de ansamblu a cavititii abdominale.

DIVERTICULUL MECKEL RELEVANT AL CANALULUI
OMFALOENTERIC INSUFICIENT OBLITERAT este o afectiune
congenitala, i nu o afectiune dobindita. Pentru prima data, patologia a
fost descrisa de citre Friedrich Meckel in anul 1809. Anatomistii atesta
prezenta diverticulului Meckel in 6-8% din cazuri, chirurgii — in 0,2-
0,3%. Aceasta se explicad prin faptul ca malformatia congenitala datd nu
intotdeauna are o expresie clinicd, o mare parte din cauze, din statisti-
cile clinicienilor, fiind descoperite intimplator intraoperator. Implicat in
patologia chirurgicala abdominala, diverticulul Meckel detine o frecven-
ta relativ redusa, dar deseori cu evoluare dramatica.
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De reguld, diverticulul Meckel
este localizat pe ileon, la 20-60 cm de
la valvula ileocecald, pe peretele opus
mezenterului, sub forma de sac orb, §i
atinge o lungime de 2-8 cm si o lafime
de la 2-3 c¢m pind la diametrul ileo-
nului. Are o forma cilindricd, sfericd
sau alungitd. Diverticulul Meckel se
intilneste mai frecvent la copiii cu
virsta sub 10 ani. in cavitatea abdo-
minald, diverticulul Meckel poate fi
situat liber sau fixat printr-o brida

Fig.5. Invaginatie provocati de
diverticulul Meckel.

fibrinoasi la ombilic, mezou, intestin etc. in 95% din cazuri, diverti-
culul Meckel este asimptomatic. Manifestérile clinice apar la dezvolta-
rea complicatiilor — inflamatie, ulceratie, dezvoltarea ocluziel intestinale,
provocatd de invaginatie, torsiunea intestinului in jurul cordonului fi-
bros legat de ombilic, mezou sau intestin. In acest caz, la copil poate fi
palpata o formatiune tumorald de diferite dimensiuni, cu contur ne-

regulat, de mobilitate diferita.

Fig. 6. Tipuri de fixare a cordonului fibrinos al diverticulului Meckel.

Fig. 7. Formarea torsiunii intestinale in jurul diverticulului Meckel.
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CAZURI CLINICE

1. Fetifa T. in virsta de 13 ani, fara antecedente personale, a fost
internatd in octombrie 2011, in mod urgent, in Centrul National Stiin-
tifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu”
cu diagnosticul de formatiune in bazinul mic. Pacienta prezinti stare ge-
nerald gravd, slibiciune, cefalee, dureri abdominale moderate, senzatii
de intepaturi la sfirsitul mictiunii. Examenul clinic a constatat abdomen
nebalonat, simetric, in care se determina o formatiune tumorala elastica.
Semnele peritoneale — negative. Dereglari de defecatie nu prezinti. Din
anamnezi retinem ci pacienta, cu 4 zile inainte de a fi spitalizata in
Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrici ,,Academi-
cian Natalia Gheorghiu”, a fost tratata in spitalul raional cu diagnosticul
de dismenoree, pelvioperitonita, pielonefriti pe stinga, dar firi succes.

Grupa de singe O(I), Rlt+.

Hemograma: hemoglobind — 116 g/l; eritrocite — 3,6; hematocritul —
0,34; leucocite — 11,6; nesegmentate — 17; segmentate ~ 38; eozinofile — 0;
limfocite — 40; monocite — 5; VSH — 8, trombocite — 298,4.

Biochimia singelui: proteina totala — 56,3 g/I; uree — 2,8; bilirubina —
6,8-0-6,8; K — 3,45; Na — 136,4; Ca — 2,08; ALAT — 13,9; ASAT - 15;
indicele protrombinic — 83%; indicele fibrinogen — 2,66 g/I.

Ecografia abdominali: ficatul: lobul drept — 126 mm, lobul sting —
58 mm, contur regulat, parenchimul — omogen, ecogenitatea — medie;
vena portd — 6 mm,; vezicula biliard — cu inflexie la git. La nivelul stomacu-
lui — ecouri liniare unice, pereti ingrosati. Pancreasul — 14x15x15 mm,
contur regulat, parenchim omogen, ecogenitate medie; splina — 100 mm,
parenchim omogen. Rinichiul drept — - ’
105x38 mm, rinichiul sting — 105x39 mm,
parenchimul — D=S=10 mm, calicele pe
stinga — 7-8 mm, bazinetele pe stinga —
16 mm. Uterul — 50x22x47 mm, com-
primat. Ovarul sting — 31x26 mm, cu
foliculi mici, ovarul drept nu se vizua-
lizeazi. Dupa uter se vizualizeazi o
formatiune tumorald de 121x70 mm, cu
confinut solid plus lichid (puroi, singe).
CONCLUZIE: formatiune pe ovarul

Fig. 8. Ecogra fie.

sting (fig. 8.) Abces apendicular? Abces 74
pelvian? F150J0
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Tomografia computerizatd a organelor abdominale cu aortografie in
fazele nativa, portala si excretorie cu reconstructii MPR si 3D a evidentiat
ficat cu forma si contur obignuit, diametrul vertical — 16,5 cm, densitatea
— 47 UH. Structura — omogeni, focare patologice nu se determina. Caile
intra- si extrahepatice nu sunt dilatate. Vena portd se evidentiaza pe un
traiect cu diametrul de 13 mm. Vezicula biliard — fard schimbdri patolo-
gice, structura interioard este omogend. Pancreasul — pozitie obisnuita,
dimensiunile: capul — 2,5 ¢cm, corpul — 2,2 ¢m, coada — 1,9 em, structura
omogeni, densitatea pind la 46 UH. Ductul Wirsung — nedilatat. Spatiul
peripancreatic este liber. Splina — de forma neschimbata, dimensiunile —
11x9x4,2 cm, contur net, structurd omogend, densitatea — 35 UH. Forma-
tiuni sau focare patologice nu au fost depistate. Rinichiul drept — forma si
pozitie obisnuite, dimensiunile — 11,5x6,0x5,3 cm, contur net. Sistemul
pielocaliceal este dilatat, contururi regulate. Functiile secretorie i excre-
torie sunt acceptabile. La nivelul treimii medii distale a ureterului drept —
conflict vasoureteral, artera iliaca comund
traverseazi i comprimd ureterul drept. Pe
dreapta se determina artera renald supranu-
merard spre polul superior, cu diametrul de
1,5 mm. Rinichiul sting — forma si pozitie ne-
modificate, dimensiunile — 12x5,7x5,3 c¢m,
contur net. Sistemul colector este dilatat,
functia secretorie — diminuata. In faza ex-
cretorie se constatd niveluri orizontale de
contrast in calicele medii si in bazinet, ure-
terul nu este contrastat, dar dilatat pe tot
traiectul pind la 6,5 mm (fig.9 a).

Fig.9. Tomografie computerizati.
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Centura pelvind ~ fara modificri de configuratie. Conturul mug-
chiului leopsoas este simetric bilateral, structura — omogena. In spatiul
retrouterin se determini o formatiune gigantici neuniform3, hipodensa,
cu distributie in spatiul inframezenterial pe dreapta, in zona paracecala,
unde se vizualizeazd multiple formatiuni multicentrice cu peretii ingro-
safi pind la 4-6 mm, care se contopesc cu cupola cecali, cu dimensiunile
de aproximativ 128x130x88 mm, valori densitometrice de la 17 UH, iar
in bazinul mic - pina la 23 UH, in special la nivelul formatiunilor para-
cecale. In una din formatiuni se determind un calcinat.cu dimensiunile
de 8,5 mm, in faza arteriala se determini o acumulare intensivi perife-
rica a substantei de contrast la nivelul capsulei formatiunii de pini la 75-
78 UH, in faza portala se determind o acumulare a substantei de contrast
de citre capsulad de pina la 100 UH. Uterul — cu contur regulat si con-
figuratie obignuitd, este deplasat spre dreapta. Cavitatea uterini — far3
zone hipo- sau hiperdense. Fornixul vaginal — cu aspect normal. Ovarul
drept nu se diferentiaza clar. Ovarul sting — cu contur net, firi schimbari
patologice. Vezica urinard — de form3 sferica, structurd omogend, bine
conturatd, perefii ~ fird modificiri. Este prezentd deplasarea vezicii uri-
nare antertor (fig.9 b). Ganglionii limfatici retroperitoneali $i mezente-
riali — mériti in volum pini la 9-10 ' mm, iar cei paracavali si paraaortali
nu diferd de norma, Lichid liber intraabdominal nu se evidentiaza.

CONCLUZIE: formatiune de volum in bazinul mic cu localizare in
spatiul inframezenterial pe dreapta. Limfadenopatie mezenteriali si re-
troperitoneala.

Dupa reechilibrarea intensiva parenterald s-a practicat laparotomie
transrectald pe dreapta sub anestezie generald orotraheala. Pe straturi, a
fost deschisd cavitatea peritoneald; peritoneul — ingrosat, edematiat
{fig.10 a). La revizia organelor abdominale a fost depistat un conglome-
rat din epiploon si anse intestinale (fig. /0 ¢, d, e). S-a efectuat adezio-
liza, dupa care s-a eliminat puroi dens, cu miros fetid (aproximativ 1,5
litri) din cele 4 abcese izolate (fig. /10 b). Apoi a fost efectuata rezectia
partiald a omentului, s-a depistat cecul cu apendicele modificat, necro-
tizat.

Drenarea cavititii peritoneale s-a efectuat prin 2 contraperturi se-
parate in regiunile inghinale — flancul drept, loja apendiculari i bazinul
mic cu 2 lamele de manusd. Toaletd. Pansament aseptic.

Evolutia postoperatorie — favorabild. S-a instituit un tratament
postoperator complex de reechilibrare hidroelectrolitici $I acidobazici,
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hematologica, antibioterapie, combaterea parezei intestinale, adminis-
trarea unor biopreparate pentru refacerea biocenozei intestinale, 3 ope-
ragil de plasmafereza etc.

Fig.10. Secvente intraoperatorii.

Pacienta si-a reluat treptat alimentagia per os a doua zi dupi opera-
{ie, iar scaunele, initial diareice, dupi o perioada relativ scurtd de adap-
tare si de respectare a dietei, au ajuns la consistenfa apropiatd de nor-
mal, In numar de 1-2 pe zi. A fost externata cu stare generald mult mai
ameliorata si toleran{d digestivd bund. Dupa 4 luni de la prima inter-
ventie chirurgicald, fetita a fost reinternata in mod programat pentru
efectuarea relaparotomiei cu apendicectomie (fig. 11).



Fig. 11. Reinterventie chirurgicala.

La momentul actual, starea generali este satisficitoare, cu res-
tabilirea completa a calititii de viata.

2. Copilul G., in virstd de 3 ani, a fost internat in sectia chirurgie
septicd a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
»Academician Natalia Gheorghiu”cu diagnosticul de bronhopneumonie
pe dreapta. Pacientul prezenta stare generala grava, slabiciune, cefalee,
febra pina la 39°C. Examenul clinic a constatat un bolnav hipotrof, apa-
tic, adinamic, somnolent, cu transpirafii reci, temperatura 38,6°C,
dispnee. Auscultativ, in plamini — respiratie aspra, pe dreapta atenuati,
in lobul inferior nu se transmite, cu insuficientd respiratorie de gradul II.
Abdomenul nu e balonat, fird defans muscular, la palpare — moale, sen-
sibil pe flancul drept. Ficatul +2 c¢m sub rebordul costal drept. Simpto-
mele de iritare a peritoneului — negative. Ganglionii limfatici cervicali si
subaxilari sunt marifi.

Mentiondm cd din anamneza este cunoscut faptul ca copilul face
des pneumonii si infectii purulente ale tesuturilor moi.

Grupa de singe B(III), Rh+.

Hemograma: hemoglobina — 77 g/I; eritrocite — 2,5; hematocritul —
0,96; leucocite — 12,4; nesegmentate — 9; segmentate — 20; eozinofile —
2; limfocite — 63; monocite — 6: VSH — 55.

Biochimia singelui: proteina totala — 76 g/l; bilirubini — 7,8-0- 7.8;
K -6,72; Na—139; Ca—2,36; ALAT - 0,15; ASAT - 0,38.

Radiografia toracicd a confirmat desenul pulmonar imbogait cu
infiltrat perivascular si peribronsic, cu hiluri pulmonare gterse. Pe dreapta
in etajul inferior se determina infiltrat pneumonic, relaxarea partiald a
diafragmei. Sinusurile sunt libere. Cordul — in norma.
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CONCLUZIE: bronhopneumonie pe dreapta (fig. /2).

Fig. 12. Radiografia toracelui.

Radiografia cavitifii abdominale deasupra lobului drept al ficatu-
lui sub cupola diafragmei a determinat o formatiune cu dimensiunile de
3x8x8 cm (fig. 13).

Fig. 13. Radiorgafie panoramici a abdomenului.

Ecografie abdominald: ficatul: lobul drept — 81 mm, lobul sting
36 mm, contur regulat, parenchim neomogen, ecogenitate medie; vena
portd — 3 mm; vezicula biliara — periforma. Pancreasul — 6x7x7 mm,
contur regulat, parenchim omogen, ecogenitate medie; splina ~ 64 mm,
parenchim omogen. Rinichiul drept — 70x29 mm, rinichiul stmg -
70x28 mm, parenchimul — D=S=9 mm. in lobul drept al ficatului, i
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segmentul VII, se determina o formatiune lichidiana cu dimensiunile de
42x35 mm, cu contur sters (fig. 14).

Fig 14. Ecografia abdomenului.

Ecografia peurald nu a determinat formatiuni sau lichid liber.

ECG: ritm sinusal neregulat, AE — orizontala, sindrom Laun-
Ganong-Levin, dereglarea proceselor de repolarizare.

Scintigrafia pulmonard a determinat micsorarea fluxului sangvin
in etajul inferior al plaminului drept (fig. 15).

Fig. 15. Scintigrafie pulmonara.

Tomografia computerizatd a organelor abdominale, efectuati in
faza nativa, arterioportald si parenchimatoasi cu reconstructii MPR si
3D, a pus in evidenta: ficatul — marit in volum, hemidiafragmul drept —
ascensionat, bombat, cu contur neted, dimensiunile — 13,5x6,5x14 cm,
structurd neomogend, densitatea — 62 UH. Subdiafragmal pe dreapta si
in parenchimul ficatului se evidentiaza o formatiune ovoida, inchistata,
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hipodensa, cu capsula ingrosatd pina la 3-4 mm; dimensiunile compo-
nentului hipodens — 45x27x54 mm, valorile densitometrice — 20-25 UH.
Distal de componentul chistic, in parenchimul ficatului se evideniaza o
zond neomogeni cu dimensiunile de 28x32x45 mm, cu valori densito-
metrice: in faza nativid — 55 UH, in faza arteriald — 80 UH (comparativ
cu ficatul nemodificat cu valori de pina la 100 UH in faza arteriala). Peri-
lezional, se evidentiazi o zona de hiperperfuzie a ficatului din contul
compresiunii. Vena cavi se evidentiazi pe tot traectul cu diametrul de
8.8 mm, ciile biliare extra- §i intrahepatice nu sunt dilatate. Vezicula
biliara — de forma ovala, contur neted, dimensiunile — 2,3x1,4x2,7 cm,
fara formatiuni intralumenale. Pancreasul — cu pozitie obisnuita; dimen-
siunile: capul — 1,8 cm, corpul — 1,3 cm, coada — 1,2 ¢m, structura omo-
gena, densitatea — 53 UH. Spatiul parapancreatic este liber. Splina — cu
forma neschimbati; dimensiunile — 2,8x6,5x7,5 cm, structurd omogena,
densitatea — 46 UH. Suprarenalele — cu dimensiuni si forma obignuite,
structurd omogend, densitatea — 38 UH; formatiuni sau focare pato-
logice nu prezintd. Rinichiul drept — de forma si pozitie obisnuite, di-
mensiunile — 3,2x4,0x7,8 cm, contur net. Functia secretorie este satisfa-
citoare. Rinichiul sting: forma, pozitia — fara modificiri patologice,
dimensiunile — 3,2x3,7x7,5 cm, contur net. Sistemul colector — fard mo-
dificiri patologice. Functia secretorie este satisfacétoare. Stratul cortico-
medular este neschimbat bilateral. Se evidentiazi o buni diferentiere a
parenchimului renal. Ganglionii limfatici paracavali i paraaortali nu
sunt miriti. Lichid liber intraabdominal nu se determina.

CONCLUZIE: abces subdiafragmal pe dreapta cu afectarea se-
cundari a ficatului (fig. 16,17).

Fig. 16. Tomografie computerizati.
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Dupéd o pregitire preoperatorie, copilul a fost supus interventiei
chirurgicale sub anestezie orotraheald. S-a practicat laparotomie me-
diand superioard. Pe straturi, a fost deschisd cavitatea peritoneala. In
regiunea subdiafragmald pe dreapta s-a determinat un abces localizat
intre suprafafa diafragmala a ficatului si diafragma, cu dimensiunile de
5,0x5,2x5,8 ¢m, la deschiderea cdruia s-a eliminat lichid purulent dens
cu miros fetid (fig. /8). Cavitatea restanta a fost drenatii cu o lamela de
manusa printr-o contrapertura separati pe regiunea de sub rebordul
costal drept. Au fost efectuate: lavajul cavitatii abdominale cu solutie de
acid aminocaproic (100 ml), suturarea plagii in planuri anatomice, pan-
samentul aseptic.

Fig. 17. Reconstructia TC. Fig. 18. Secventi intraoperatorie,

Postoperator, copilul a facut tratament intensiv de reechilibrare hi-
dro-electrolitica, terapie de detoxicare, antibioterapie, hepatoprotec-
toare, analgezice §i terapie simptomatica. La a 16-a zi postoperator, in
stare generald satisficatoare, copilul a fost externat la domiciliu.

3. Fetifa M., in virstd de 17 ani, a fost internatd in mod urgent in
Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrici ,,Academi-
cian Natalia Gheorghiu” cu diagnosticul de tumord tuboovariani pe
stinga. Pacienta prezenta stare generald gravi, slabiciune, dureri abdo-
minale in fosa iliacd. La examenul clinic s-a constatat: abdomen neba-
lonat, simetric, fard defans muscular, pe regiunea iliaci dreapti — cica-
trice postoperatorie, la palpare — moale, dureros pe regiunea hipogas-
tricd stingd. Semnele peritoneale — suspecte. Dereglari de defecatie nu
prezintid. Din anamnezi este cunoscut faptul ca, cu 4 ani in urma, co-
pilul a suportat apendicectomie pentru apendicitd distructivd. Se consi-
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deri bolnava de 3 zile, cind au apirut dureri lombare pe stinga si abdo-
minale pe fosa iliaca stingd. Menarhe de la 12 ani, regulate, cite 5 zile,
flux moderat, indolore. Ultimul menzis — cu 18 zile in urma. Are relatii
sexuale de la 15 ani. Nu se protejeaza.

Grupa de singe O(I), Rh+.

Hemograma: hemoglobind — 119 g/I; eritrocite — 3,8; hematocritul —
0,91; leucocite — 10,4; nesegmentate — 1 1; segmentate — 40; eozinofile — 6;
limfocite — 40; monocite —3; VSH — 12.

Biochimia singelui: proteina totald — 59 g/l; uree — 3,7; bilirubina —
7.2-0-7,2; K — 4,31; Na — 140; Ca — 2,09; ALAT - 1,12; ASAT - 0,72;
indicele protrombinic — 85%; indicele fibrinogen — 3,11 g/l, glucoza - 3,76.

Analiza generald a urinei: culoare galbend, transparentd, reactie
slab acida, protein-negativa, leucocite — 35-45 in cimpul de vedere.

Ecografie abdominald: ficatul: lobul drept — 102 mm, lobul sting —
47 mm, contur regulat, parenchim omogen, ecogenitate medie; vena
portd — 7 mm; vezicula biliara — piriforma. Pancreasul — 14x15x14 mm,
contur regulat, parenchim omogen, ecogenitate medie. Splina — 91 mm,
parenchim omogen. Rinichiul drept — 101x41 mm, rinichiul sting —
101x40 mm, parenchimul — D=S=10 mm. Uterul — 58x44x39 mm,
ecoul mediu — 9 mm. Ovarul drept — 27x22 mm, cu un folicul cu diame-
trul de 9 mm. In proiectia ovarului sting se determina o formatiune ne-
omogeni cu dimensiunile 53x47 mm. Spatiul Douglas — liber (fig. 19).

CONCLUZIE: formatiune a ovarului sting.

_ ecouri

Fig. 19. Ecografia vezicii urinare si a uterului.
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Dupd o pregitire preoperatorie, copilul a fost supus interventiei
chirurgicale sub anestezie orotraheald. A fost efectuati laparotomia
mediana joasd; pe straturi, a fost deschisd cavitatea abdominala. La re-
vizia organelor bazinului mic s-a depistat un conglomerat localizat in
stinga uterului. Conglomeratul includea omentul, ovarul dtrept si trom-
pa uterina stingd cu semne de descompunere §i elimindri purulente, cu
miros fetid (fig. 20 a). A fost efectuatd tuboovarectomie pe stinga, cu
peritonizarea unghiului uterin §i rezectia marginala a omentului. Uterul
avea semne de inflamatie. Ovarul drept — 3,6x4,0 cm, schimbiri poli-
chistice, trompa uterind dreaptid — cu schimbiri inflamatorii caracteris-
tice pentru piosalpinx (fig. 20 b). Lavajul cavitatii abdominale — cu so-
lutie de acid aminocaproic (100 ml), drenarea — cu lamele de minusi
prin doud contraperturi separate pe regiunea iliaci bilateral, suturarea
plagii in planuri anatomice. Toaletd, pansament aseptic.

Fig. 20. Secvente intraoperatorii.

Histologic, a fost confirmat diagnosticul de adnexitd cronica pe
stinga, cu formatiuni chistice (fig.21).

Fig.2l. Macropreparat.
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Postoperator, copilului i s-au administrat: tratament de detoxicare,
antibioterapie, analgezice, tratament simptomatic. in stare generald
satisficitoare, cu cicatrizarea primard a plagii copilul a fost externat.

CONCLUZII

1. in cazul depistirii unei formatiuni patologice la copil, deseori
este necesar diagnosticul diferengial cu alte formatiuni tumorale si
nontumorale.

2. De reguld, formatiunile nontumorale abdominale la copil sunt
cauzate de o patologie chirurgicald abdominal3 acuti.
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