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Rezumat

In articol sunt prezentate si analizate evolutia optiunilor de tratament descrise in literatura de specialitate ale omfa-
locelului la nou-nascuti. Autorii conchid ca diversitatea opiniilor asupra optiunilor de tratament in omfalocel, indeosebi in
formele grave, frecventa inalta a complicatiilor intra si postoperatorii, rata sporita a insucceselor, impun necesitatea unor
studii complexe, multilaterale, care determina actualitatea problemei abordate.

Cuvinte-cheie: malformatii congenitale, omfalocel, tratament

Summary. Evolution of surgical correction strategies applied in omphalocele in newborns

The article presents and analyzes the evolution in treatment options described in the literature of omphalocele in
neonates. The authors have concluded that the diversity of opinions on the omphalocele treatment options, especially
in severe forms, high frequency of intraoperative and postoperative complications, as well as increased rate of failures,
require complex and multilateral studies, determining the actuality of the issue being addressed.
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Pe3iome. PazBuTHE MeTO10B xnpyprnqecxoﬁ KOPPEeKUHUH I'PLIZKA MYIMOYHOI0 KAHATUKA Y HOBOPOKACHHBIX

B nacrosmeit CTaTbC, Ha OCHOBC JAHHBIX JIUTCPATYPhbI, OCBCIICHBI BOIPOCHI UCTOPHUICCKOTO PA3BUTHA METOAOB
XprpFI/I‘{eCKoﬁ KOPPCKIMHU I'PbLK ITYNOYHOI'O KaHATUKA Y HOBOPOXKACHHBIX. ABTOpLI NOAYCPKHUBAIOT, YTO pa3H006pa3He
MHEHHH Kacaromuxcsda NpuMCEHICMBIX METOJOB XUPYPIruieCKOro JICUCHus, 0COOEHHO B TSKEIIBIX (l)OpMaX, BbICOKas 4a-
CTOTAa BHYTPHU- U IMOCJICONCPAIUOHHBIX OCJIO)KHEHHUH U HEYAOBJICTBOPUTEJIbHBIX PE3YJILTATOB, ABJIAIOTCA HCOCIIOPUMBIMU
ApryMmMeHTaMu B IIOJIb3Yy HGO6XO)II/IMOCTI/I MMPOBEACHUA JOTIOJTHUTCIBHBIX, KOMIIJICKCHBIX HCCIICIOBaHUN B OOBSICHSIOT aK-

TyalbHOCTb JAHHOHN NPOOIEMBI.

KiroueBrble ciioBa: TPbIKU IYTIOYHOTI'O KaHATHKA, BpO)K,HeHHBIﬁ ,HG(I)GKT, JICUCHHUC

Managementul malformatiilor congenitale ale
peretelui abdominal la nou-nascut ramane o provo-
care terapeuticd. Evaluarea sigurantei si eficientei
tehnicilor chirurgicale si a metodelor conservative
de tratament in omfalocel la nou-nascut raman a fi
discutabile. Mecanismele de formare a omfaloce-
lului sunt insuficient cunoscute, dar totodatd repa-
rarea defectelor parietale abdominale reprezinta in
prezent una dintre cele mai frecvente probleme de
patologie cu care se confrunta serviciul chirurgiei
pediatrice. Imbunitatirea tehnicilor chirurgicale ala-
turi de aparitia noilor materiale protetice, precum si
o mai buni intelegere a modului de utilizare a aces-
tora au imbunatatit semnificativ rezultatele intr-un
mare numar de cazuri.

Pentru o mai buni intelegere a managementului
omfalocelului prezentdm o analiza a cercetarii din li-
teratura de specialitate.

Omfalocelul (exomphalul) reprezintd o malfor-
matie congenitala a peretelui abdominal din regiunea

ombelicului prin care are loc extruziunea organelor
abdominale, acoperite de un sac membranos mai frec-
vent amnioperitoneal, la baza cordonului ombilical
[29].

Cea mai veche descriere a omfalocelului a fost
gasita in lucrarile lui Ambroise Pare. Primele succese
in tratamentul chirurgical al omfalocelului au fost in-
registrate de Hey (1803) si Hamilton (1806), iar Ahl-
feld (1899), aplicand pansamentele cu alcool pe sac,
a fost primul care a tratat omfalocelul fara operatie
[19].

Optiunile de tratament in omfalocel depind de
marimea defectului, varsta gestationald, prezenta
malformatiilor asociate si a complicatiilor. In defecte-
le congenitale ale peretelui abdominal, cei mai multi
practicieni recurg la nastere prin cezariand pentru a
evita potentiale leziuni hepatice sau ruperea sacului
in timpul nasterii [17].

Imediat dupa nastere, ingrijirea nou-nascutului cu
omfalocel trebuie directionatd spre stabilizarea starii
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generale si ambalarea sterild a defectului abdominal
pentru a reduce pierderile de caldura si de lichide.
Se va evita traumarea $i contaminarea sacului om-
falocelului. Managementul initial in sala de nasteri
pentru un copil cu omfalocel implicéd o atentie deo-
sebita asupra starii cardiopulmonare, din cauza unei
posibile hipoplazii pulmonare, care va necesita in-
tubare imediatd si ventilatie [31]. Decompresiunea
initiala a stomacului, urmata de aspiratii gastrice,
sunt masuri importante in conduita terapeutica a
omfalocelului. Riscul sporit de asociere a malforma-
tiillor concomitente impune evaluarea amanuntita a
sistemului cardiovascular, renal, iar hipoglicemia ar
trebui s alerteze medicul de posibilitatea prezentei
sindromului Beckwith-Wiedemann. Dupa obtinerea
unui acces intravenos adecvat se recurge la initierea
resuscitarii de fluide. In cazurile de omfalocel rupt,
conduita initiala este identica cu cea descrisa in gas-
troschizis [10, 25].

inchiderea primari. Tratamentul de electie in
omfalocel raméane inchiderea fasciald primari. In
1803, Hei, pentru prima datd a raportat o inchidere
primara reusitd a unui omfalocel [26]. Beneficiile
acestei metode includ incidenta micé a sepsisului, a
dezvoltarii fistulelor si a mortalitatii [8]. De regula,
inchiderea fasciald primara este posibila in cazurile
cand dimensiunile omfalocelului nu depasesc 5-6
cm — omfalocel minor [23, 38]. Metoda consta in
indepartarea sacului amniotic, evaluarea intestinului
pentru depistarea malrotatiei cu rezecarea benzilor de
obstructie a duodenului, revizia continutului pentru
depistarea unei posibile atrezii intestinale, inchiderea
fasciei si pielii deasupra continutului abdominal. Ex-
cizia portiunilor de sac care acopera ficatul, se va face
cu prudentd, deoarece ca urmare a aderetei stranse
poate avea loc ruperea capsulei Glisson, ceea ce duce
la hemoragie. Din cauza distorsiunii anatomice a fi-
catului, la bolnavii cu omfalocel venele hepatice pot
fi situate chiar sub sac, pe linia mediana, fiind trau-
mate accidental. Din acest motiv, mai multi chirurgi
pediatri lasa o parte a sacului de asupra ficatului. Por-
tiunea inferioard a sacului, care acoperd vezica uri-
nard, poate fi destul de subtire, iar excizia sacului in
aceasta regiune se poate solda cu lezarea accidentala
a vezicii urinare. Se va recurge la inchiderea fasciala
primara a abdomenului in cazurile cand presiunea in-
traabdominala nu va depasi 20 mmHg dupa reintoar-
cerea organelor in cavitatea abdominala. Unii autori
raporteaza ca 12% din complicatii survin din cauza
cresterii presiunii intraabdominale dupa inchidere,
inclusiv congestia hepaticd acutd — necesita reinter-
ventii, insuficienta renald acutd — dializa si infarctul
intestinal [10, 13].

In cazurile cand defectul nu poate fi inchis primar

cu tesuturi proprii se recurge la utilizarea grefoanelor
din biomaterial (Alloderm, Surgisis) sau artificiale
(Goretex, Marlex, Dacron, Teflon) [1, 4, 7].

In literatura de specialitate sunt descrise mai mul-
te metode de inchidere fasciald primara a peretelui
abdominal in omfalocel de dimensiuni majore, prin-
tre care procedeul de utilizare a lambourilor cutanate
bipediculate, propus de Zama M. et al. (2004) [37].
Conform descrierii autorului, dupa reducerea viscere-
lor in cavitatea abdominala se practica apropierea di-
recta a planurilor musculo-aponeurotice. Daca apro-
pierea planurilor este imposibila sau existd un risc
major de crestere a presiunii intraabdominale se poate
recurge la utilizarea unei plase de prolen, care este
suturatd de marginile planului musculo-aponeurotic.
Pentru modelarea a doud lambouri cutanate bipedi-
culate (cate un lambou de fiecare parte), pe peretele
abdominal lateral, pe linia axilard medie, se efectuea-
za o incizie verticald de la crista iliaca pana la punc-
tul situat la 3 cm proximal de extremitatea cefalica a
defectului. Suprafata pielii intre incizie si marginea
defectului se separd de la planul fascial prin disec-
tie bonta, modeland un lambou patrulater bipediculat
care se sutureaza fara tensiune pe linia mediand de un
lambou asemaénator de partea opusa. Zonele fasciale
descoperite sunt acoperite cu grefe de piele. Autorul
nu dreneaza plaga postoperatorie si recomanda folo-
sirea pansamentelor cu unguent cu anbiotic fard com-
presie. Ventilatia mecanica este mentinuta in primele
5-9 zile dupa operatie. Firele se scot la a 14-a zi.

In omfalocel, indiferent de marimea defectului,
musculatura peretelui abdominal este prezenta. Mus-
chiul drept abdominal si teaca acestuia sunt intacte,
dar se determina lateralizarea lor. Din acest motiv,
in reconstructia omfalocelului gigant epitelizat se
da preferinta tehnicii de separare a componentelor
peretelui abdominal [34], propusd de Ramirez O.M.
et al. (1990) pentru reconstructia defectelor media-
ne ale peretelui abdominal la adulti [27], indeosebi
in herniile ventrale [18]. Acest procedeu se bazea-
za pe extinderea suprafetei peretelui abdominal prin
translatia straturilor musculare, fara a compromite
inervatia si vascularizarea muschilor [32, 33]. Initial
se recurge la disectia pielii si a tesutului subcutanat
adipos de la muschii peretelui abdominal. Ulterior se
realizeaza sectionarea longitudinald a aponeurozei
muschiului oblic extern pe toatd lungimea la 1 cm de
limita laterala a muschiului drept abdominal, cu sec-
tionarea partii musculare a muschiului oblic extern
pe partea toracica si separarea ulterioara a acestuia
de cel intern pana la linia axilara. Peretele abdominal
este inchis pe linia mediana. Dupa Inchiderea abdo-
menului, muschiul oblic extern ramane retras lateral
[9, 33].
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inchiderea pe etape. in cazurile cand se constati
cresterea presiunii intraabdominale se practica redu-
cerea treptatd a omfalocelului cu folosirea unor plase
speciale din material plastic silicon (silo). Utilizarea
acestor plase are ca scop protejarea organelor si fa-
cilitarea reducerii organelor in cavitatea abdominala.
Plasele de silicon se aplica deasupra organelor abdo-
minale si se sutureaza la peretele abdominal. Silo se
reduce treptat, cel putin o datd pe zi, pana cand toate
viscerele vor fi returnate in cavitatea abdominala. In
unele cazuri, sacul omfalocelului poate fi suspendat si
ligaturat in serie, concomitent cu reducerea organelor
[4].

Ideea utilizarii unor pungi din material sintetic
pentru reducerea treptatd a continutului herniar in
cavitatea abdominald in caz de omfalocel de dimen-
siuni majore apartine lui Schuster S.R. (1967) [28].
Ulterior metoda a fost modificata de Allen R.G. si
Wrenn E.L. (1969) [2]. Aceastd metoda a permis de
a micsora semnificativ rata mortalitatii in cazurile de
omfalocel gigant. La reducerea organelor in cavitatea
abdominald aceste pungi (saci) se inlatura si poate fi
realizata inchiderea defectului peretelui abdominal
[36]. Tratamentul traditional cu aplicarea initiala a
silo si reducerea treptatd a continutului in cavitatea
abdominald nu intotdeauna este unul de succes, aso-
ciindu-se in unele cazuri cu dezvoltarea unor compli-
catii: insuficientd respiratorie, insuficientd hemodina-
mica, infectie, dehiscenta suturilor de fixare si chiar o
evolutie fatala [22].

Utilizarea expanderelor tisulare cu scopul extin-
derii cavitatii abdominale a fost raportatd de mai multi
autori, aceste dispozitive fiind plasate subcutanat, in-
tramuscular sau intraabdominal [11, 12]. Desi metoda
are avantajul unei expansiuni controlate, dezavantajul
consta 1n rata sporitd, de 33%, de dezvoltare a hernii-
lor ventrale si necesitatea frecventa a unui substituent
sintetic pentru inchiderea defectului parietal [32].

inchiderea aménati. De rand cu reducerea trep-
tatd a continutului herniar cu ajutorul unor pungi spe-
ciale si inchiderea intarziata, in Europa este utilizata
pe larg metoda conservativa. Existd doud indicatii
pentru tratamentul conservativ al omfalocelului de
dimensiuni majore sau gigant [14]:

e starile comorbide periculoase pentru viata
micului pacient (malformatii cardiace grave, sindroa-
me cromozomiale, detresa respiratorie etc.) care spo-
resc riscul interventiei chirurgicale la un nivel neac-
ceptabil;

e disproportii semnificative intre continutul
herniei si cavitatea abdominald, cand metoda de in-
chidere fasciald primara a peretelui abdominal poate
fi contraindicata.

Tratamentul conservativ are ca scop depasirea

perioadei de timp (6-12 luni) pana va fi posibila re-
constructia abdomenului. Cavitatea abdominald se
dezvolta concomitent cu cresterea copilului, astfel ca
dimensiunile relative ale omfalocelului scad, iar dis-
proportia visceroabdominald se normalizeaza. Trata-
mentul conservativ primar implicd masuri de forma-
re a unei cruste pe suprafata sacului si de facilitare a
proceselor de granulare si de epitelizare, initiate de la
periferie, cu transformarea omfalocelului intr-o her-
nie ventrala [3]. In acest scop, Ahlfeld (1899) a pro-
pus utilizarea In omfalocelul cu membranele intacte,
a pansamentelor cu alcool [19, 30]. Grob M. (1963)
a descris aplicarea topica a solutiei de mercurocrom
de 2% [15], idee sustinuta si de alti autori [26]. Pen-
tru a micsora efectul toxic al mercurului s-a propus
aplicarea solutiei de mercurocrom de 0,5% Tmpreuna
cu alcool de 65% [5]. In prezent, in acest scop sunt
utilizate solutia de nitrat de argint, sulfadiazina de
argint, betadina [3, 23, 24, 30, 35], cat si gentianul
violet [24].

In prezent, utilizarea matritelor dermale acelulare
reprezintd o metoda alternativa de rezolvare a omfa-
locelului de dimensiuni majore, care permite de a ob-
tine o epitelizare acceptabila [20].

Destul de raspandit a ramas procedeul propus de
Gross R.E. (1948) care consta in Inchiderea pe etape
cu lambouri extensive de piele pentru acoperirea de-
fectului fara a deschide sacul amniotic, transformand
omfalocelul in hernie ventrald, supusa ulterior (peste
12 luni) corectiei chirurgicale [16]. In 1887 Olshasen
primul a descris mobilizarea de lambouri de piele din
regiunea cavittii abdominale pentru a acoperi sacul
omfalocelului intact [26].

Tehnica Lazaro da Silva a fost descrisa in 1971,
avand ca obiectiv tratamentul herniilor ventrale inci-
zionale [21], ulterior procedeul fiind adaptat pentru
inchiderea amanata a omfalocelului gigant. Procedeul
consta in transpunere fibroperitoneoaponeurotica lon-
gitudionala bilaterald, care finalizeaza cu inchiderea
in trei planuri [6, 26].

Asadar, omfalocelul constituie o problema de
sdndtate grava cu costuri sociale mari. Diversitatea
optiunilor de tratament in omfalocel, indeosebi la
nou-nascuti cu forme grave ale acestei malformatii,
ramane o problema controversata. Rata sporita a in-
succeselor, frecveta inaltd a complicatiilor intra si
postoperatorii, impun necesitatea unor studii comple-
xe, multilaterale, care determind actualitatea proble-
mei abordate.
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