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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
ASM Academia de Stiinte a Moldovei

MS RM Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
SCMnr.1 Spitalul Clinic Municipal nr.1

AMP Asistenta medicala primara

AMU Asistenta medicala de urgenta

HAS Hernie abdominala strangulata

HL Hernie libera

ECG Electrocardiografie

USG Ultrasonografie

CT Tomografie computerizata

ASA Societatea Americana de Anesteziologie
ALAT Alaninaminotransferaza

ASAT Aspartataminotransferaza

LV. Intravenos

i.m. Intramuscular

PS Puls

TA Presiune arteriala

) Obligatoriu

R Recomandabil

Sa02 Puls-oximetria

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii catedrei Chirurgie Generala si Semiologie a USMF
»Nicolae Testemitanu” si ai Spitalului Clinic Municipal nr.1 din Chisinau

Protocolul Clinic National este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind hernia abdominala strangulata la adulti si va servi drept baza pentru elaborarea
protocoalelor clinice institutionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in
Protocolul Clinic National.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Hernia abdominala strangulata (HAS)

Exemple de diagnostic clinic:

Hernie ombilicala reponibila (ireponibila).

Hernie inghinala dextra (sinistra) oblica strangulata cu ocluzie intestinala acuta.

Hernie inghinala glisanta (prin clivaj, prin alunecare).

Hernie ombilicala strangulata. Flegmon piostercoral al sacului herniar.

Hernie femurala strangulata (Richter).

Hernie inghinala strangulata (Maydl, Littre, Amyand).

Ulcer duodenal perforat. Peritonita generalizata purulenta. Hernie ombilicala (inghinalz)
pseudostrangulata (Brock).

NogakownpE

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Hernii inghinale: (K 40)
e K 40.0 Hernie inghinala bilaterala cu ocluzie, fara necroza.
e K 40.1 Hernie inghinala bilaterala cu gangrena (intestinala).
e K 40.3 Hernie inghinala unilaterala cu ocluzie.

K 40.4 Hernie inghinala unilaterala cu gangrena (intestinala).




Hernii femurale: (K 41)
e K 41.0 cuocluzie.
e K 41.1 cu gangrena (intestinala).
Hernii ombilicale: (K42)
e K 42.0cuocluzie.
e K 42.1 cu gangrena (intestinala).
Hernii abdominale postoperatorii (incizionale, eventratiile): (K 43)
e K 43.0 cu ocluzie.
e K 43.1 cu gangrena (intestinala).
Alte hernii abdominale cu localizari precizate: (K 45)
e K 45.0 cu ocluzie.
e K 45.1 cu gangrena (intestinala).
Hernia abdominala neprecizata: (K 46)
e K 46.0 cu ocluzie.
e K 46.1 cu gangrena (intestinala).

A.3. Utilizatorii:

Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie).

Centrele de sanatate (medici de familie si asistentele medicilor de familie).

Centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie).

Subdiviziunile serviciului asistentei medicale de urgenta (AMU).

Sectiile consultative raionale si municipale (chirurgi, asistente medicale).

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi,asistente medicale).

e Sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale si republicane(chirurgi, medici
rezidenti, asistente medicale).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:
1. A facilita diagnosticarea precoce a HAS.
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu HAS.
3. Arreduce rata de complicatii si de mortalitate prin HAS.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2017
A.6. Revizuire: 2022

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Prenume, Numele Functia detinuta

Dr. Eugen Gutu, doctor Sef Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF ,,Nicolae

habilitat n stiinte Testemitanu”, presedintele Comisiei de specialitate ,,Chirurgie” a
medicale, profesor MS RM
universitar

Dr. Vasile Guzun, doctor Sef bloc operator chirurgical-ginecologic, IMSP SCM nr. 1
n stiinte medicale




Protocolul a fost discutat si aprobat de:

Denumirea Persoana responsabila —
semnatura

Catedra Chirurgie Generala si Semiologie,USMF ,,Nicolae

Testemitanu” @54 <

Seminarului stiintific de profil, specialitatea Chirurgie

Asociatia chirurgilor “N. Anestiadi” din RM

Asociatia Medicilor de Familie din RM %

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale ﬁ//?/d/.v

Consiliul de Experti al MS RM

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina
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A.8. Definitiile folosite Tn document

Hernia abdominala externa — patologie chirurgicala, caracterizata de iesirea viscerelor,
invelite Tn peritoneul parietal, prin diverse orificii ale stratului musculo-aponeurotic al peretelui
abdominal, fara dereglarea integritatii stratului cutanat.

Hernia ireductibila (ireponibila) se caracterizeaza prin formarea aderentilor intre continut si
sacul hernial. Tn rezultat formasiunea herniara nu poate fi repusa in cavitatea peritoneala, desi
vascularizarea organelor nu este afectata.

Hernia strangulat@ se caracterizeaza prin comprimarea continutului sacului herniar,
declansata brusc, Tn portile herniare cu dereglarea hemocirculatiei si functiei organelor
strangulate.

Recomandabil: nu are un caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de medic pentru fiecare
caz individual.

A.9. Informatia epidemiologica

Herniile abdominale se dezvolta la orice vérsta, insa, varfurile dezvoltarii maladiei corespund
perioadei prescolare si varstei de peste 50 ani. Herniile sunt procese frecvente, cu toate ca nu
exista date concrete privind incidenta. Estimarile sunt ca herniile abdominale spontane apar la
5% din populatia lumii pe parcursul vietii, dar bazandu-ne pe statistica din SUA si ratele
operative, incidenta poate fi pana la 10%. Hernia inghinala, cea mai frecventa, apare de cinci ori
mai de des ca alte tipuri de hernii si constituie 80%.

Herniile ombilicale constituie aproximativ 14% din hernii, herniile femurale aproximativ 5%,
lar alte tipuri sunt rare. Incidenta herniilor incizionale urmeaza frecventa interventiilor
chirurgicale abdominale si este ridicata in tari precum Statele Unite, unde aproximativ 115.000
de operatii pentru hernie incizionala sunt efectuate anual. Exista o prevalenta de sex masculin in
herniile inghinale de aproximativ 7:1, in timp ce exista o pozitie dominanta de sex feminin n
hernia femurala si hernia ombilicala de 1,8:1 si 1,7:1, respectiv.

Herniile incizionale, de asemenea, predomina la femei circa 2:1. Pentru hernie inghinala,
care are loc la toate nivelurile de varsta, frecventa creste odata cu varsta.
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A.10. Clase de recomandare

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament
Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau exista o divergenta de opinie privind
utilitatea/ eficacitatea tratamentului sau
procedurii
Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta
Clasa llb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente | Ar putea fi luat in considerare
Clasa Il Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul | Recomandare slaba, sunt

unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar
in unele cazuri poate fi chiar daunator

posibile aborduri alternative




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara (medici de familie si asistentele medicilor de familie)

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condizii de realizare)

1. Screening-ul herniilor libere (HL).
C.24.7.

e Profilaxia HAS prin tratament
chirurgical programat activ al
bolnavilor cu hernii abdominale
necomplicate.

Obligatoriu:

e Screening-ul HL.

e Consiliere cu referire la necesitatea tratamentului
chirurgical programat obligatoriu prin aducerea la
cunostinta a complicatiilor posibile (Caseta 26).

e Reevaluare o data la 6 luni cu recomandarea tratamentului
chirurgical.

2. Diagnosticul.

2.1. Suspectarea diagnosticului de HAS.

C.21-C.z24.4.

e Anamneza si examenul obiectiv
permite suspectarea HAS.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 7, 8).

Anamneza (caseta 10, 11).

Examenul obiectiv (caseta 12).

Diagnosticul diferential (C.2.4.4).

Evaluarea starii generale (algoritmul C.1.1).

La orice suspectie de hernie abdominala strangulata, testele
paraclinice necesita a fi efectuate in timp scurt.

Decizia: consultatia specialistilor si/sau
spitalizarea.
C.2.4.5.

e Consultul medicului chirurg permite
depistarea altor patologii si
confirmarea diagnosticului de HAS.

Obligatoriu:

e Toti pacientii cu suspiciune la HAS necesita consultatia
chirurgului.

e La suspectia HAS este indicata indreptarea in regim de
urgenta in sectie chirurgicala

3. Tratamentul.

3.1. Tratament simptomatic preoperatoriu.

e Tn cazul HAS tratamentul
simptomatic cu scop de pregatire
preoperatorie in condirii de
ambulator nu se efectueaza.

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar in
condizii de stagionar

4. Supravegherea.

Supraveghere dupa tratamentul operator,
dupa externarea la domiciliu.

Obligatoriu:
e Dispensarizarea se va face in colaborare cu chirurgul,
conform planului intocmit (caseta 28).




B.2. Nivel de asistenga medicala de urgenta (medici de urgenta si asistengi/felceri de urgenta)

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condirii de realizare)

1. Diagnosticul HAS
1.1 Suspectarea diagnosticului de HAS
C.2.11. -C.2.44.

Anamneza si examenul obiectiv permite
suspectarea diagnosticului de hernie
abdominala strangulata.

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 10, 11).

Examenul obiectiv (caseta 12).

Evaluarea starii generale (algoritmul C.1.1).

Tn caz de suspectie de HAS este obligatorie
transportarea pacientului in Institutie Medicala unde
este posibila acordarea asistentei medicale specializate

2. Decizia:

Spitalizarea si consultatia chirurgului in
IMSP care receptioneaza urgentele
chirurgicale

C.2.4.5.

Transportul medical asistat in IMSP
spitaliceasca care deserveste urgentele
chirurgicale si consultul obligator al
medicului chirurg pentru confirmarea
diagnosticului de HAS.

Obligatoriu:

Toti pacientii cu suspectie la HAS necesita transport
medical asistat:

- ECG

- Pulsoximetrie

Glucometrie

- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii
Transportarea Tn Institutie Medicala unde este posibila
consultatia medicului chirurg si acordarea asistentei
medicale specializate

Confirmarea diagnosticului este indicatie absoluta pentru
spitalizarea n serviciul de chirurgie

3. Tratamentul
3.1. In prespital se va efectua tratamentul

simptomatic al pacientilor critici cu HAS.

C.245.

Tratamentul se va efectua pentru
stabilizarea functiilor vitale.
Tratamentul simptomatic nu trebuie sa
influenteze promptitudinea spitalizarii

Obligatoriu:

Oxigenoterapie

Stabilizare hemodinamica

- Sol. Na ClI 0,9% 1000-1500 ml
Medicatie inotropa pozitiva, la necesitate




B.3. Nivel de asistengi medicaléa specializata de ambulator (medic chirurg)

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condirii de realizare)

1. Diagnosticul.
Suspectarea diagnosticului de HAS.
C.2.1.-C.24.4.

Anamneza si examenul obiectiv permit
suspectarea herniei strangulate.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 7,8).
Anamneza (caseta 10, 11).

Examenul obiectiv (caseta 12).
Diagnosticul diferential (C2.4.4).

Evaluarea starii generale (algoritmul C.1.1).
Recomandabil:

Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate (tabelul

1),

e Consultatia altor specialisti, la necesitate.

La orice suspectie de hernie abdominala strangulata, testele

paraclinice necesita a fi efectuate Tn timp scurt.

2. Selectarea metodei de tratament:
stationar versus ambulatoriu.
C.2.45.

e Indreptarea in regim de urgenta n institutie medicala cu

Obligatoriu:

sectie chirurgicala specializata.

Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.
C.245.

Tn cazul HAS tratamentul simptomatic
cu scop de pregatire preoperatorie in

condigii de ambulator nu se efectueaza.

Obligatoriu:

Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar

Tn condirii de stagionar.
Tratament conservator, la necesitate.

3. Supravegherea.
C.2.4.8.

Se efectueaza de catre chirurg n
colaborare cu medicul de familie.

Obligatoriu:
Examinarile obligatorii de 2 ori pe an (caseta 28).
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B.4. Nivel de asistengi medicald spitaliceasca (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere
(mdasuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitari si condizii de realizare)

1. Diagnosticul.
1.1. Confirmarea diagnosticului de HAS.
C.2.1.-C.245.

Anamneza si examenul obiectiv permit
suspectarea si stabilirea diagnosticului
de hernie abdominala strangulata.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 7, 8).

Anamneza (caseta 9, 10, 11).

Examenul obiectiv (caseta 12).

Testele de laborator (tabelul 1).

Diagnosticul diferential (C.2.4.4.).

Evaluarea starii generale a pacientului, a riscului operatoriu
si prognosticului (algoritmul C.1.1, caseta 8).
Recomandabil:

Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate (tabelul 1).
Tn cazul HAS, testele paraclinice necesita a fi efectuate Tn
timp scurt (pe parcursul a 1-1,5 ore de la internare) (tabelul
1).

Consultatia altor specialisti, la necesitate.

2. Tratamentul.

2.1. Tratamentul chirurgical.
C.246.1.-C.24.6.1.6.
Algoritmul C.1.1.

Este indicat Tn toate cazurile de hernie
abdominala strangulata.

Obligatoriu:

Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical (caseta
14).

Pregatire preoperatorie (caseta 15, 16, 17, 18).
Consultatia anesteziologului (caseta 19).

Interventia chirurgicala (caseta 20, 21, 22, 23, 24).
Conduita postoperatorie (caseta 25).

3. Externarea, supravegherea.
C.24.7-C.24.8

Obligatoriu:

Evaluarea criteriilor de externare (caseta 27).
Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.
Tratamentul efectuat.

Recomandarile explicite pentru pacient.
Recomandarile pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduit a pacientului cu HAS in stagionar

(clasa de recomandare I1)

Pacientul cu suspectie la HAS

y

Acuzele, anamneza,

examenul obiectiv

y

Examenul paraclinic,
consultatia specialistilor

N

Confirmarea
diagnosticului HAS

Imposibilitatea excluderii
diagnosticului HAS

Excluderea diagnosticului
HAS

y

y

y

Terapie intensiva pentru stabilizarea preoperatorie, efectuata
ntr-un timp scurt (la necesitate)

y

Tratament chirurgical
urgent améanat sau
programat

Interventie chirurgicala
urgenta imediata

y

Evaluarea viabilitatii
continutul hernial

(intestinului)

y

Intestinul viabil

Viabilitatea dubioasa

y

A

Masuri de reanimare a

ansei intestinale

Necroza ansei intestinale

y

Repunirea continutului

y

Hernioplastie

y

Rezectia ansei intestinale

e Anastomoza primara

e Exteriorizarea stomei

e Anastomozele Santulli
(Maydl) sau Mikulicz

y

Hernioplastie definitiva
sau provizorie

12




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea anatomo-topografica a herniilor (clasa de recomandare ).
Hernii:

Inghinale;

Femurale (crurale);
Ombilicale;
Epigastrale;

A liniei albae;

A liniei Spiegel;

A liniei Douglas;

A triunghiului Petit;

A spatiului Grynfelt;
Obturatoare, ischiatice;
Perineale.

Caseta 2. Clasificarea conform principiului etiopatogenetic (clasa de recomandare I).
Hernii:

Congenitale;

Dobandite;

Postoperatorii sau postincizionale (dupa orisice interventie chirurgicala);
Posttraumatice (dupa trauma peretelui abdominal);

Recidivante (dupa o herniotomie);

Patologice (in urma cirozei hepatice si ascitei, infectiei de Herpes Zoster suportate).

Caseta 3. Clasificarea conform semnelor clinice (clasa de recomandare Ila).
Hernii:
e Simple, reductibile (libere);
e lIreductibile;
e Hernii strangulate.

C.2.2. Etiologia HAS

Caseta 4. Etiologia HAS (clasa de recomandare 11b).

Etiologia herniilor este multifactoriala:

e Factori congenitali (defecte ale peretelui abdominal din nastere).

e Factori dobanditi pe parcursul vietii — scaderea sintezei de colagen, cancerul,
tuberculoza.

e Cresterea presiunii Tn cavitatea abdominala face ca organele din interior sa caute un
punct slab in perete pentru echilibrarea presiunii, astfel datorita efortului (munci fizice,
efort de defecatie, dizurii, tuse) pot aparea hernii abdominale.

Caseta 5. Mecanismul stranguldrii si modificarile patologice (clasa de recomandare 1la).
Dupa mecanismul de aparitie, deosebim strangulare elastica si fecaloida.

e Strangularea elastica survine in momentul cresterii bruste a presiunii intraabdominale
din cauza efortului fizic, tusei, scremetelor. Tn acest moment apare largirea portii
herniare, si iesirea, ca consecinta, a unui segment mai mare de intestin in sacul herniar.
Restabilirea dimensiunilor portii herniare provoaca strangularea herniei.

e Strangularea fecaloida apare la diminuarea peristaltismului intestinal, mai frecvent — la
bolnavi de varsta inaintata. Acumularea in intestinul din sacul herniar a unei cantitati
considerabile de continut intestinal, provoaca comprimarea lui.
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Caseta 6. Schimbadarile morfopatologice (clasa de recomandare I1a).
Ansa intestinala strangulata evolueaza prin 3 stadii succesive:

e Stadiul de congestie — se deregleaza fluxul venos. Ansa intestinala este rosie-violacee,
edemata si balonata. Schimbarile acestui stadiu sunt reversibile.

e Stadiul de ischemie — se caracterizeaza prin intreruperea circulatiei arteriale. Ansa
intestinala este de culoare albastra-inchisa sau neagra, cu multiple hemoragii petesiale.
Modificarile ischemice sunt deosebit de manifeste la nivelul santului de strangulare,
unde ansa intestinala este subtiata pronuntat.

e Stadiul de gangrena si perforatie reprezinta stadiul final al procesului patologic si
debuteaza intotdeauna la nivelul santului de strangulare.

Tn caz de strangulare a omentului modificarile patologice sunt variabile: de la congestie
simpla, asociata cu edem si hemoragii petesiale multiple, pana la necroza si liza purulenta.

Aspectul altor anse intestinale, nestrangulate este similar celui de la ocluzie intestinala:
ansele aferente sunt balonate, edematiate, cu continut aero-lichidian, viceversa — ansele eferente
sunt fara continut, colabate, cu diametrul micsorat considerabil.

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 7. Cauzele apaririei si dezvoltarii herniilor peretelui abdominal pot fi separate n 2

grupuri:
1. Locale;
2. Generale.

Cauzele locale sunt legate de particularitatile anatomo-patologice ale peretelui
abdominal, de existenta asa ziselor “locuri slabe”, consecinta a “imperfectiunii anatomice”,
numite “puncte sau zone herniere”: zona canalului inghinal si femural, a ombilicului; liniile
peretelui abdominal — albae, Spigel, Douglas; triunghiului Petit, spatiul Grynfelt, gaura
obturatoare, etc. (clasa de recomandare I)

Printre factorii de ordin general putem deosebi factori predispozanti, cum ar fi cel
ereditar, varsta, genul, constitutia si starea musculaturii, obezitatea, modificarea organelor
interne; si factorii determinanti care, la randul lor, se despart in:

Cel, care duc la cresterea presiunii intraabdominale (clasa de recomandare I11):
Dereglari a tranzitului intestinal (constipatie sau diaree),

Bronsitele si pneumoniile cronice insotite de tuse permanente,

Dereglari de mictiune (fimoza, adenomul de prostata, strictura uretrei),

Nasterea dificila,

Céntarea la instrumentele de suflat,

Munca fizica grea,

Eforturi fizice permanente, etc.

Caseta 8. Factorii de risc operator majori si minori la paciengii cu HAS .
Factori majori (clasa de recomandare I):
Socul la internare;

Evolutie de peste 24 de ore;

Comorbiditati asociate severe;

Varsta (> 65 de ani);

Scor ASA LHI-1V.

Factori minori (clasa de recomandare lla):
Anemia;

Subnutritia severa,

Distensia abdominala majora;

Corticoterapia.
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C.2.4. Conduita pacientului cu HAS

Caseta 9. Etapele obligatorii Tn conduita pacientului cu HAS (clasa de recomandare I).
e Culegerea anamnezei.
e Examinarea clinica.

Examinarea paraclinica.

Evaluarea riscului de complicatii (consultatia specialistilor).

Luarea deciziei referitor la tactica de tratament.

Efectuarea tratamentului.

Supravegherea activa.

C.2.4.1. Anamneza

Caseta 10. Acuzele.

e Cele mai tipice acuze prezentate de bolnav sént durerea acuta in regiunea herniei, si
ireponibilitatea herniei, ce nu a fost inregistrata anterior.

e 1n cazul strangularii ansei intestinale se determina suplimentar dureri colicative
abdominale, greturi, vome cu continut gastric sau intestinal, absenta eliminarilor de gaze
si scaunului.

e 1n cazul strangularii herniilor glisante, ce contin vezica urinara sau intestinul sigmoid,
pot fi determinate suplimentar disurie si tenesme.

Caseta 11. Anamneza.

e Este necesara stabilirea prezentei anamnestice a prolabarii herniare, dimensiunilor si
reponibilitatii ei. Totodata, vom avea in vedere, ca strangularea poate fi prima
manifestare a herniei.

e Este necesara stabilirea timpului precis de la debutul maladiei si caracterul lui (acut,
subacut, sau latent). Evolutia subacuta sau latenta a maladiei este caracteristica pentru
hernii mari, pentru pacienti obezi si cu varsta inaintata.

e Este utila determinarea cauzei bolii (ridicarea greutatilor, tusea, constipatii de durata,
etc.).

e Este necesar de a afla, daca nu au fost tentative de repunere fortata (manevra taxis) a
herniei la etapa prespitaliceasca. Repunerea fortata a herniei strangulate este insotita de
un mare numar de complicatii (repunere falsa, ruptura ansei intestinale in sacul herniar,
peritonita generalizata), si poate modifica considerabil tabloul clinic, influentand negativ
pronosticul.

Repunerea forgata a herniei strangulate este interzisa!

C.2.4.2. Manifestarile clinice

Caseta 12. Examenul obiectiv in HAS (clasa de recomandare I).

e Inspectia bolnavului cu o eventuala hernie strangulata se va efectua in ortostatism si
decubit dorsal. Hernia strangulata este turgescenta, nu se repune si nu-si schimba forma
n pozitie culcat, pielea supraiacenta devine incordata si cianotica.

e Hiperemia si edemul tegumentelor supraiacente proeminarii herniare, asociate cu durata
mare a bolii, — indica un posibil flegmon al sacului herniar.

e Cicatriciile late, brutale ale peretelui abdominal anterior pot sugera despre vindecarea
plagii per secundam si se asociaza frecvent cu prezenta herniilor ventrale postoperatorii.

e La palpare tumefierea herniara este dureroasa, turgescenta si ireponibila.

e Semnul tusei (determinat totdeauna Tn cazul herniilor fara complicatii) nu se apreciaza.

e La percutia herniei se determina matitate (daca sacul herniar contine lichid, oment,
vezica urinara) sau timpanita (in cazul ansei intestinale balonate).

e Auscultativ poate fi evocat clapotajul in regiunea ansei intestinale strangulate, ce se
prezinta ca un semn deosebit de pretios in cazul herniilor voluminoase, multicamerale
postoperatorii.
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e Laauscultarea abdomenului se apreciaza hiperperistaltism.

e Este necesara examinarea completa a abdomenului pentru evocarea semnelor ocluziei
intestinale si/sau peritonitei.

“Este necesara constientizarea faptului, ca in cazul ocluziei intestinale se vor explora

in primul rénd orificiile herniare i se va cauta hernia strangulata” (H.Mondor).
Nota: Se va lua in consideratie, ca la femeile obeze hernia femurala strangulata poate
ramane neobservata si, chiar la investigare minutioasa, depistarea ei prezinta dificultati

considerabile.

C.2.4.3. Investigariile paraclinice
Tabelul 1. Investigariile paraclinice la paciengii cu HAS (clasa de recomandare 11b).

Investigatiile Semnele sugestive pentru HAS Caracterul
paraclinice
Numarul leucocitelor | Leucocitoza inalta poate marturisi despre necroza @)
sangelui peretelui intestinal
Numarul eritrocitelor, | Hemoconcentratia sugereaza despre nivelul O
nivelul hemoglobinei, | dereglarilor hidro-electrolitice in cazul ocluziei
si hematocritul, intestinale asociate
timpul de coagulare
Sedimentul urinei Hematuria este caracteristica pentru strangularea @)
peretelui vezicii urinare in cazul herniei inghinale
glisante
ECG Pot fi schimbari in caz de patologie a sistemului O
cardiovascular
Grupul de sange si Se indica cu scop de evaluare preoperatorie O
factorul Rh
Biochimia sangelui Se indica cu scop de evaluare preoperatorie @)
(proteina generala,
urea, creatinina,
bilirubina, glucoza,
ALAT, ASAT,
protrombina,
fibrinogenul)
Echilibrului acido- Se indica cu scop de evaluare preoperatorie R
bazic sanguin
lonograma (Na, K, Se indica cu scop de evaluare preoperatorie R
Ca, Mg, Cl)
Coagulograma Se indica cu scop de evaluare preoperatorie R
(TTPA —timpul de
protrombina partial
activat, D-dimerii)
Radiografia Este o0 metoda de diagnostic suplimentara, care in R
panoramica a cavitatii | cazul dificultatilor diagnostice confirma prezenta
abdominale ocluziei intestinale asociate si exclude alta patologie
acuta a organelor cavitatii abdominale. Totodata,
absenta semnelor radiografice de ocluzie
intestinala acuta, nu exclude diagnoza de hernie
strangulata!
USG cavitatii Este indicata la suspectia strangularii false (hernia R
abdominale si/sau Broca) in caz de ascita-peritonita sau pancreatita
proeminarii herniare | acuta. Metoda poate fi utila de asemenea si pentru
diagnostic diferential al herniei inghinale/femurale
strangulate cu nodul limfatic marit patologic sau alte
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formatiuni consistente.
Cistografia Poate fi efectuata in caz de suspectie la strangularea R
vezicii urinare
Tomografia Tn cazuri exceptional de rare, la bolnavi cu dureri R
computerizata a tipice in regiunea inghinala si lipsa herniei inghinale
bazinului (femurale) pentru punerea in evidenta a herniei
strangulate obturatorii

La orice suspectie de hernie abdominali strangulata, testele paraclinice necesita a fi
efectuate in timp scurt (pe parcursul a 1-1,5 ore de la internare)!

Daci diagnoza de hernie abdominala strangulata nu poate fi exclusa, este necesara
instalarea indicatiilor catre interventie chirurgicala de urgenta!

Nota: O - obligatoriu, R — recomandabil

C.2.4.4. Diagnosticul diferential

Diagnosticul diferengial al HAS (clasa de recomandare 11a).

Nu prezinta dificultati Tn majoritatea cazurilor. Totusi, se vor lua in consideratie cateva
situatii deosebite clinico-anatomice:

Hernia femurala strangulata:

e Limfadenita acuta inghinala. La suspectia acestei patologii este necesara stabilirea portii
infectiei. Pentru instalarea diagnosticului este recomandata ultrasonografia. Uneori
metoda finala a diagnosticului diferential este interventia chirurgicala.

e Tromboza venei safena magna in locul confluentei cu vena femurala.

Hernia inghino-scrotala strangulata:

e Hidrocel.

e Epididimita acuta.

e Torsiune de testicul.

Hernia ventrala postoperatorie strangulata:
e Abces de ligatura sau subaponeurotic postoperator.
e Ocluzie intestinala aderentiala Tn sac herniar.
Hernia liniei Spiegel strangulata:
e Ruptura muschiului rect abdominal cu formarea hematomului.

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 13. Criteriile de spitalizare a paciengilor cu HS (clasa de recomandare 1).
e Lasuspectia HAS este indicata internarea in regim de urgenta in sectie chirurgicala,
unde este totul pregatit pentru asistenta de urgenta adecvata.

C.2.4.6. Tratamentul
C.2.4.6.1. Tratamentul chirurgical

Caseta 14. Indicayii pentru tratamentul chirurgical in HAS (clasa de recomandare I).
e Toate formele de hernie abdominala strangulata se supun corectiei chirurgicale.

C.2.4.6.1.1. Etapa preoperatorie
Scopul etapei preoperatorii este de a trece bolnavul din stare decompensata, declansata in
urma dereglarilor respiratorii si hemodinamice in stare subcompensata.

Caseta 15. Pregatirea preoperatorie (clasa de recomandare 11b).
Preoperator este necesar:
e Instalarea sondei nazogastrice pentru decompresia stomacului si portiunilor superioare
ale intestinului.
e Determinarea necesitatii pregatirii preoperatorii a bolnavului si duratei acesteia.
e 1n caz de stare grava a pacientului, instalarea cateterului in vena periferica si
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cateterizarea vezicii urinare pentru controlul diurezei orare. Prezenta cateterului in
vezica urinara poate fi utila si in timpul efectuarii interventiei chirurgicale, de exemplu,
n caz de hernie inghinala prin alunecare.

e Determinarea, in masura posibilitatilor a echilibrului acido-bazic sanguin cu scopul

.....

e Aprecierea de comun acord cu anesteziologul a metodei de anestezie.
e Determinarea accesului chirurgical.

C.2.4.6.1.2.Indicariile pentru pregdtire preoperatorie

Caseta 16. Indicariile pentru pregdtire preoperatorie (clasa de recomandare 11a).

e Socul hipovolemic.

e Dereglari exprimate ale echilibrului acido-bazic, stabilite clinic si/sau prin metode de
laborator.

e Varsta bolnavului de peste 60 ani si/sau afectiuni concomitente grave, ce necesita
corijare imediata.

e Durata maladiei de peste 24 ore, insotita de simptome exprimare ale ocluziei intestinale
si/sau peritonitei difuze.

e Retinerea neprevazuta a interventiei chirurgicale (tehnice, organizatorii, sau alte
motive).

Caseta 17. Principiile efectuarii pregatirii preoperatorii (clasa de recomandare 11b).
e Se efectueaza in conditiile sectiei de reanimare sau, de preferat, nemijlocit pe masa de
operatie.
e Scopul pregatirii este stabilizarea hemodinamicii (PA > 100 mm Hg, diureza > 30-50
ml/ora), si de asemenea corijarea echilibrului acido-bazic.
e Durata pregatirii nu va depasi 1,5-2 ore.
e Volumul si componenta pregatirii preoperatorii se determina individual pentru fiecare
bolnav, Tn comun cu medicul anesteziolog.
e Schema-exemplu de tratament infuzional este relatata mai jos:
0 Sol. Dextran— 400 mi + Sol. Pentoxiphyllini 5,0 ml.
o0 Sol. NaCl 0.9% — 400 ml + Sol. No-spa 2,0 ml.
0 Sol. Glucosae 10% — 400 ml + Sol. KCI 4% — 30 ml.
0 Sol. Ringer-lactate— 400 ml.
e La necesitate se indica vasopresori, cardiotonici.
e Este argumentata efectuarea antibioticoprofilaxiei prin administrarea intravenoasa a
antibioticului cu spectru larg de actiune (cefalosporine) in doza maxima pentru o priza,
cu 30 minute pana la inceputul operatiei.

Nota:

e Pregatirea preoperatorie depinde de gradul de severitate a starii generale a bolnavului si
de eficienta tratamentului efectuat.

e Cu céat sunt mai exprimate simptomele clinice de insuficienta cardiorespiratorie, cu atat
mai durabila este pregatirea preoperatorie.

e Decizia finala referitor la posibilitatea efectuarii interventiei chirurgicale este luata de
reanimatolog si de chirurg.

C.2.4.6.1.3. Repunerea spontanda a herniei la etapa prespitaliceasca sau in timpul
examingrii

Caseta 18. Tn caz de repunere spontand a herniei la etapa prespitaliceasca sau in timpul
examinarii, este necesar:
e Internarea bolnavului in sectia de chirurgie, indicarea tratamentului infuzional,
preparatelor reologice si spasmolitice. (clasa de recomandare 1)
e Efectuarea radiografiei de ansamblu a cavitatii abdominale, pentru excluderea ocluziei
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intestinale acute sau perforatiei intestinului. (clasa de recomandare 11a)

Observarea in dinamica a starii bolnavului (dureri abdominale, incordarea muschilor
peretelui abdominal, temperatura) si datelor de laborator (numarul total al leucocitelor si
formula leucocitara sanguina). (clasa de recomandare I)

Utilizarea laparoscopiei diagnostice poate fi acceptata, dar completeaza nesemnificativ
informatia obtinuta la examinarea clinica minutioasa a bolnavului. Tn afara de cele
mentionate, laparoscopic este frecvent dificila vizualizarea ansei intestinale afectate si
evaluarea corecta a gradului modificarilor postischemice ale organelor interne. (clasa de
recomandare I11)

La aparitia simptoamelor clinice si de laborator ale peritonitei (totdeauna pe parcursul
primelor 24 ore de supraveghere), se efectueaza interventia chirurgicala de urgenta sub
anestezie generali, prin laparotomie medio-mediana. Tn aceasta situatie herniotomia si
hernioplastia nu sunt obligatorii, deoarece maresc durata si traumatismul operatiei. De
preferat este efectuarea amanata, in mod planic a herniotomiei. (clasa de recomandare 1)
La normalizarea starii si in lipsa semnelor ocluziei intestinale sau peritonitei, pacientul
poate fi operat in mod programat (herniotomia si plastia portilor herniare) peste 24-48
ore dupa repunerea spontana a herniei. (clasa de recomandare lla)

C.2.4.6.1.4. Anestezia

Caseta 19. Anestezia.

Hernia strangulata poate fi operata sub anestezie generala, regionala, (spinala, epidurala)
si locala. (clasa de recomandare 1)

Alegerea metodei de anestezie se bazeaza pe urmatoarele criterii: localizarea hernieli,
evaluarea starii generale a bolnavului si nivelului de gravitate a patologiilor
concomitente, accesului chirurgical preconizat (laparotomia, herniotomia locala) si
volumului operatiei.

Tn cazul herniilor strangulate inghinala si femurala de preferat este anestezia locala.
Prioritatile anesteziei locale includ restabilirea postoperatorie rapida a bolnavului si de
asemenea, lipsa efectului depresiei respiratorii si imune, specific anesteziei generale,
ceea ce este deosebit de important in cazul operatiilor la bolnavii in etate si senili. (clasa
de recomandare 11)

Prezenta flegmonului sacului herniar la herniile inghinala, femurala si ombilicala este un
obstacol pentru efectuarea anesteziei locale. (clasa de recomandare 1)

Este necesar de a lua Tn consideratie si de a prevede posibilitatea trecerii de la anestezia
locala la cea generala, Tn cazul stabilirii intraoperatorii a necrozei (gangrenei) ansei
intestinale. (clasa de recomandare 1)

C.2.4.6.1.5. Intervengia chirurgicala

Caseta 20. Etapele intervengiei chirurgicale la paciengii cu HAS.

Accesul chirurgical:

Tn majoritatea cazurilor operatia debuteaza prin incizie nemijlocit supraiacent tumefierii
herniare, pentru a trece ulterior, daca este necesitate, la laparotomie. (clasa de
recomandare lla)

Laparotomia ca prima etapa a interventiei se efectueaza doar in cazul semnelor
incontestabile ale flegmonului sacului herniar. (clasa de recomandare 1)

Uneori, la herniile ventrale incizionale mai inofensiva este efectuarea asa numitei
hernio-laparotomii, cu mobilizarea, exereza sacului herniar si portii herniare strangulate.
(clasa de recomandare 11b)

Caseta 21. Exereza inelului de strangulare, revizia si evaluarea viabilitaii ansei intestinale
strangulate.

Exereza inelului de strangulare al portilor herniare se efectueaza doar dupa
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deschiderea sacului herniar si fixarea sigura a organului strangulat. Efectuarea
transectiei inelului strangulat este necesara in directia de maxima securitate anatomica:
la hernia inghinala — superior si lateral, pe traiectul fasciculelor aponeurotice, la hernia
femurala — strict anterior, cu transectia partiala a ligamentului inghinal, la hernia
ombilicala — inferior, strict pe linia mediana a abdomenului. (clasa de recomandare I)
Dupa eliberarea ansei intestinale strangulate, se apreciaza viabilitatea acesteia. (clasa de
recomandare 1)

Criteriile viabilitatii (necrozei) ansei intestinale strangulate sunt urmatoarele (clasa

de recomandare lla):

Semnul Viabil Necroza

Culoarea Roz-pala sau cu hiperemie Albastra-intunecata sau
neagra

Luciul seroasei Lucioasa Luciu scazut, cu multiple
puncte hemoragice

Peristaltismul Prezent Lipseste, cat spontan, atat si
la iritare mecanica

Pulsatia vaselor mezoului Pastrata Tromboza vaselor si lipsa
pulsatiei

Grosimea peretelui ansei Grosime normala Subtiata considerabil

intestinale

Semnele evidente ale Lipsesc Prezente sectoare de necroza,

neviabilitatii perforatie, mirosul colibacilar

al exudatului in sacul herniar

e Seva lua in consideratie, ca toate semnele mentionate ale viabilitatii (necrozei)
ansei intestinale pot fi limitate doar la nivelul santului de strangulare!

e Procesul de restabilire si, prin urmare, aprecierea viabilitatii intestinului poate
dura pana la 30-40 minute! (clasa de recomandare 11b)

Tn cazurile viabilitatii dubioase este necesara aplicarea a doua metode cunoscute de
reanimare a ansei intestinale: injectarea in mezou a 100 ml 0,2-0,3% solutie Lidocaina
si incalzirea ansei afectate cu mese, imbibate cu solutie fiziologica fierbinte (+ 40°C).
Peste 15-20 minute dupa aplicarea masurilor mentionate se apreciaza repetat viabilitatea
intestinului. (clasa de recomandare I11)

Este necesara examinarea minutioasa a traiectului anselor intestinale eliberate si
excluderea strangularii retrograde. (clasa de recomandare 1)

Organele strangulate, viabilitatea carora nu provoaca dubii, se repun in cavitatea
abdominala. (clasa de recomandare I)

Caseta 22. Tactica chirurgicala in cazul necrozei ansei intestinale strangulate.

Stabilirea necrozei intestinului Tn hernia inghinala si femurala, este indicatie pentru
laparotomie sub anestezie generala endotraheala. Necroza ansei intestinale in hernia
ombilicala necesita, de asemenea, continuarea operatiei sub anestezie generala si
largirea considerabila a accesului chirurgical. (clasa de recomandare I)

Rezectia intestinului subtire sau gros se face cu 30-40 cm mai proximal si 15-20 cm mai
distal de limita vizibila a necrozei. Rezectia intestinului in limitele tesuturilor
necrotizate — este una dintre cele mai periculoase erori! (clasa de recomandare 11b)
La prezenta santului de strangulare net exprimat, el poate fi peritonizat prin suturi aparte
sero-seroase. Totusi, aceasta manevra poate fi indeplinita numai dupa evaluarea
minutioasa a starii ansei aferente. Tn cazul ansei aferente destinse de lichid si gaze, celor
mai neinsemnate semne de ischemie, se va efectua rezectie de intestin. (clasa de
recomandare 11b)

Tn caz de necroza marginala a ansei intestinale la strangularea Richter, peritonizarea sau
exereza ,,In pana” a acestea, este eronati. Tn asa caz, este indicata rezectia intestinului
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conform regulilor generale, cu anastomoza primara sau stoma externa. (clasa de
recomandare 11b)

Tn lipsa peritonitei purulente difuze, este preferabila aplicarea anastomozei primare
latero-laterale sau termino-terminale in doua randuri de suturi. La ocluzie intestinala,
edem al peretelui intestinal si necoincidenta exprimata a diametrelor anselor intestinale
aferenta si eferenta, mai preferabila si inofensiva este aplicarea anastomozei largi latero-
laterale. (clasa de recomandare I1b)

Daca a fost luata decizia de aplicare a entero-enterostomiei primare, este necesara
decompresia intraoperatorie a intestinului subtire. Poate fi efectuata prin cateva metode:
prin enterotomia ansei afectate, dislocarea continutului in portiunea rezecata sau prin
capatul proximal al intestinului, dupa rezectia lui. Intubarea naso-intestinala cu sonda tip
Miller- Abbott prezinta dificultati tehnice, este traumatica, putin eficienta si, prin urmare,
nu este indicata. (clasa de recomandare I11)

Tn lipsa conditiilor pentru anastomoza primara (peritonita purulenta, modificari
exprimate ale ansei intestinale) si localizarea strangularii cu necroza intestinului pe
portiunile distale ale ileonului, se aplica ileostoma terminala. (clasa de recomandare 1)
La necesitatea instalarii enterostomei tnalte (mai putin de un metru de la ligamentul
Treitz) pot fi aplicate anastomozele Santulli (Maydl) sau Mikulicz, care asigura
decompresia adecvata a anastomozei in perioada postoperatorie precoce si restabilirea
precoce a pasajului normal al continutului intestinal. (clasa de recomandare 111)

Tn peritonite se efectueaza asanarea si drenarea cavitatii abdominale. (clasa de
recomandare 1)

Caseta 23. Interventia chirurgicala in situayii clinice deosebite.

La depistarea unei portiuni strangulate de oment in sacul herniar, practic totdeauna se
produce rezectia ei. Rezectia epiplonului faciliteaza considerabil repunerea continutului
herniar ramas in cavitatea abdominala, micsoreaza traumatizarea tesuturilor si reduce
durata operatiei. (clasa de recomandare 1)

Apendicele epiploic strangulat, necrotizat al colonului sigmoid se va ligatura la baza si
se va inlatura. (clasa de recomandare 1)

La determinarea apendicelui vermicular sau diverticulului Meckel strangulate, ele se
inlatura independent de gradul viabilitatii. (clasa de recomandare 11b)

Tn cazul herniei glisante strangulate cu necroza cecului, se efectuiaza laparotomie,
hemicolectomie pe dreapta cu ileotransverso-anastomoza, sau ileostomie terminala.
(clasa de recomandare 1)

La necroza peretelui vezicii urinare se recurge la rezectia portiunii necrotizate, defectul
se sutureaza n 2-3 randuri cu fir resorbabil si se aplica epicistostoma. (clasa de
recomandare 1)

La flegmonul sacului herniar se recurge la laparotomie, se prepara ansele aferenta si
eferenta de la sacul herniar, se transecteaza, si se aplica anastomoza interintestinala.
Ulterior incepe etapa a doua a operatiei: inlaturarea intr-un singur bloc a anselor
intestinale necrotizate, sacului herniar, tesutului adipos subcutanat si pielii supraiacente.
Plastia primara a portilor herniare Tn asa cazuri este contraindicata. Se prezinta optimala
suturarea simpla (fara duplicatura) a portii herniare din cavitatea abdominala sau a
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peretelui abdominal fara inchiderea plagii herniotomice. (clasa de recomandare 11b)

Caseta 24. Particularitayile hernioplastiei in herniile strangulate (clasa de recomandare ).

Tn cazul lipsei necrozei organului strangulat si semne de infectie Tn sacul herniar se
utilizeaza metodele clasice ale hernioplastiei:

La hernii inghinale: Girard-Spasokukotski, Bassini, Postemski, Shouldice. Pot fi aplicate
de asemenea metodele aloplastice, cu utilizarea plasei de polipropilen sau mersilen
(Lichtenstein, Rutkow-Robbins).

La hernii femurale: procedeele clasice Bassini, Ruggi si Parlavecchio.
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e La hernii ombilicale: operatia Lexer (la copii) si Mayo sau Sapejko (la maturi).

e 1n cazul herniilor ventrale extinse, complicate cu necroza intestinului si flegmon al
sacului herniar, utilizarea plasei polipropilenice pentru plastie nu este contraindicata,
daca este unica metoda de inchidere a portii herniare (tehnica tension-free).

C.2.4.6.1.6. Etapa postoperatorie

Caseta 25. Conduita postoperatorie (clasa de recomandare 11b).

e Pacientii tineri, fara patologii concomitente grave, operati sub anestezie locala cu hernie
strangulata necomplicata pot fi transferati in salon comun, direct din sala de operatie.

e 1n restul cazurilor, tratamentul bolnavului continua Tn sectia reanimare si terapie
intensiva pana la normalizarea parametrilor hemodinamici, diurezei, echilibrului acido-
bazic.

e 1n cazul rezectiei de intestin sau dubiilor in privinta viabilitatii ansei intestinale, repuse
n cavitatea abdominala, se instaleaza sonda nazogastrica.

e Se efectueaza deschiderea si maturizarea enterostomei imediat dupa finisarea operatiei,
sau la a 1-2-a zi (enterostoma) si la a 2-a zi (colostoma) postoperator, in functie de
situatia clinica si decizia chirurgului-operator.

e Larezectia intestinului sau dubiilor in privinta viabilitatii ansei intestinale, repuse in
cavitatea abdominala, se administreaza infuzia preparatelor reologice (Sol.
Penzoxifilina), spasmoliticelor (Sol. Papaverina, Sol. Drotaverina), dezagregantelor, se
indica heparina (Sol. Heparina 5000x4 ori) sau heparine cu masa moleculara mica (Sol
Fraxiparina).

e Toti bolnavii sunt analgizati adecvat (conform protocolului Managementul durerii ) si le
este stimulat peristaltismul intestinal (Sol. Prozerina, sol. Ubretid), metoda optimala este
anestezia prolongata peridurala prin cateter.

e n cazul herniilor complicate, este necesara terapia antibacteriala postoperatorie cu
Cefalosporine la necesitate de asociat cu Metronidazol i.v.

e Cu scop de profilaxie a ocluziei intestinale aderentiale, complicatiilor pulmonare si
trombembolice, se recomanda activizarea precoce a bolnavilor, dupa posibilitate chiar
din sectia de terapie intensiva?.

e Alimentarea enterala va debuta dupa restabilirea peristaltismului, determinata
auscultativ si dupa lipsa continutului de staza in sonda nazogastrica (in mediu la 1-2-a zi
n cazul herniilor necomplicate si la a 3-4-a zi in cazul rezectiei intestinale).

e 1n cazul plagii herniotomice deschise, se aplica pansamente cu unguente hidrosolubile
(Levomecoli), cu inchiderea ei ulterioara prin intermediul suturilor primare aménate sau
secundare precoce.

C.2.4.7. Profilaxia

Caseta 26. Profilaxia stranguldarii herniilor (clasa de recomandare I11).

e Metoda cea mai eficienta de profilaxie a herniilor strangulate si micsorarii letalitatii,
care le nsoteste, este tratamentul chirurgical programat activ al bolnavilor cu hernii
abdominale necomplicate.

e Tratamentul chirurgical programat al herniilor nu este indicat doar in cazuri
exceptionale: la bolnavi terminali cu hernii reponibile, si de asemenea la pacienti cu
ascita, carora li se va efectua operatia numai dupa corijarea ei medicamentoasa.

e Inultimul timp se Tnregistreaza tendinta de crestere a numarului bolnavilor de varsta
Tnaintata si senili cu hernii strangulate, fapt, care poate fi explicat prin pozitia retinuta a
chirurgilor fata de tratamentul operatoriu al herniilor necomplicate la aceasta categorie
de pacienti.

Caseta 27. Criterii de externare (clasa de recomandare I1b).
e Normalizarea starii generale a pacientuluii.
o Restabilirea pasajului intestinal.
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e Lipsa febrei.
e Lipsa complicatiilor postoperatorii.

C.2.4.8. Supravegherea paciengilor

Caseta 28. Supravegherea pacientilor cu HAS (clasa de recomandare I1b).
Medicul de familie
e Indica consultatia chirurgului dupa o luna de la interventie, apoi o data la trei luni pe
parcursul primului an si, ulterior, o data pe an.
e Indica analiza generala a sangelui si a urinei, ECG.
e Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
o Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
o0 Pentru sanarea focarelor de infectie
Chirurgul
e Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite (hematomul, seromul,
orhita ischemica, supurarea plagii, durerea postoperatorie).
e Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Institugiile de asistenga medicala
primard si de asistenza medicala
urgenta

Personal:

Medic de familie.

Medic AMU.

Asistenta medicului de familie.
Medic laborant.

Medic functionalist (CMF).

Aparate, utilaj:
USG (CMF).
Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei sumare.

Medicamente:

Preparate prochinetice (Metoclopramid etc., pentru administrare parenterala).

Preparate antacide (Hidroxid de aluminiu, Hidroxid de magneziu etc., pentru administrare enterala).
H»-histaminoblocante (Famotidina etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazol etc., pentru administrare enterala).

D.2 Subdiviziunile serviciului
prespitaliucesc de Asitenta Medicald
Urgenta

Personal:
Medic de urgenta.
Asistenti/felceri de urgenta .

Aparate, utilaj:

ECG.

Pulsoximetru.

Glucometru

Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:

Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi - Sol Na Cl 0,9%, Sol Ringer)
Preparate antihistaminice (Difenhidramina)

Agenti inotropici (Dopamina, Dobutamina)

D.3. Instituriile /sectiile de asistengda
medicala specializata de ambulator

Personal:

Medic de familie.

Chirurg.

Asistenta medicului de familie.
Asistenta chirurgului.
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Medic laborant.
R-laborant.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

Instrumente pentru examen radiologic.
Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:

Preparate prochinetice (Metoclopramid etc., pentru administrare parenterala).

Preparate antacide (Hidroxid de aluminiu, Hidroxid de magneziu etc., pentru administrare enterala).
H»-histaminoblocante (Famotidina etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazol etc., pentru administrare enterala).

D.4. Institugiile de asistenga medicala
spitaliceasca: sectii de chirurgie

Personal:

Chirurg.

Terapeut.

Anesteziolog.

Medic imagist.

Asistent a anesteziologului.
Asistenta chirurgului.
Medic laborant.
R-laborant.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

TC.

Cabinet endoscopic.

Instrumente pentru examen radiologic.
Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:

Sol. Lidocaini 10%, 2%.

Preparate prochinetice (Metoclopramid etc., pentru administrare parenterala).
Cefalosporine (Cefuroxim, Ceftazidim etc., pentru administrare parenterala).
Preparate antiinflamatorii (Sol. Diclofenac 3,0, Sup. Diclofenac 100mg.).
Preparate analgetice neopioide (sol.Dexketoprofen, Sol. Ketoprofen).
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Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadoli 100mg. Sol Morfini 1%-1,0, Sol. Trimeperidini 2%-1,0).
H»-histaminoblocante (Famotidina etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazol etc., pentru administrare enterala).

Preparate antihistaminice (Difenhidramina etc., pentru administrare parenterala).

Preparate de sange (Plasma nativa, Masa eritrocitara, Albumina - pentru administrare parenterala).

Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextran 40, sol. Clorura de sodiu 0,9%, sol. Glucoza 5-10%, pentru
administrare parenterala).

Vasodilatatoare (Nitroprusiat de sodiu, sol. Sulfat de magneziu 25% etc., pentru administrare parenterala).
Cardiostimulante (Dopamina, Dobutamina etc., pentru administrare parenterala).
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor
1 | Afacilita diagnosticarea precoce | Ponderea pacientilor diagnosticati | Numarul de pacienti diagnosticati | Numarul total de pacienti
a HAS precoce (primele 24 ore de la precoce cu HAS pe parcursul diagnosticati cu HAS pe
debut) cu HAS pe parcursul unui | ultimului an x100 parcursul ultimului an
an
2 | Aspori calitatea tratamentului Ponderea pacientilor cu HS care | Numarul de pacienti cu HAS care | Numarul total de pacienti cu HAS
acordat pacientilor cu HAS au beneficiat de tratament adecvat | au beneficiat de tratament adecvat | care au beneficiat de tratament
n termini optimali conform n termini optimali conform chirurgical, pe parcursul unui an
recomandarilor din Protocolul recomandarilor din Protocolul
Clinic National Hernia Clinic National Hernia
Abdominala Strangulata, pe Abdominala Strangulata, pe
parcursul unui an parcursul unui an x100
3 | Areduce rata de complicatii si de | Ponderea pacientilor cu HAS care | Numarul de pacienti cu HAS, Numarul total de pacienti supusi

mortalitate prin HAS

au dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe parcursul unui
an

Rata mortalitatii prin HAS pe
parcursul unui an

care au dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul de pacienti decedati prin
HAS pe parcursul ultimului an x
1000

tratamentului chirurgical pentru
HAS, pe parcursul ultimului an

Numarul total de pacienti operati
pentru HAS pe parcursul
ultimului an
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Anexa 1

GHIDUL PACIENTULUI CU HAS
GENERALITATI
Hernia abdominala externgd — patologie chirurgicala, caracterizata de iesirea viscerelor,
invelite Tn peritoneul parietal, prin diverse orificii ale stratului musculo-aponeurotic al
peretelui abdominal, fara dereglarea integritatii stratului cutanat.
Hernia strangulat@ se caracterizeaza prin comprimarea conginutului sacului herniar,
declansata brusc, in portile herniare cu dereglarea hemocirculatiei si functiei organelor
strangulate.

CAUZE
° Locale;
° Generale.

Cauzele locale sunt legate de particularitatile anatomo-patologice ale peretelui abdominal, de
existenta asa ziselor “locuri slabe”, consecinta a “imperfectiunii anatomice”, numite “puncte
sau zone herniere”: zona canalului inghinal si femural, a ombilicului; liniile peretelui
abdominal - albae, Spigel, Douglas; triunghiului Petit, spatiul Grynfelt, gaura obturatoare, etc.
Printre factorii de ordin general putem deosebi factori predispozanti, cum ar fi cel ereditar,
varsta, genul, constitutia si starea musculaturii, obezitatea, modificarea organelor interne; si
factorii determinanti care, la randul lor, se despart in:

Cel, care duc la cresterea presiunii intraabdominale:

o Dereglari a tranzitului intestinal (constipatie sau diaree),

. Bronsitele si pneumoniile cronice insotite de tuse permanente,

o Dereglari de mictiune (fimoza, adenomul de prostata, strictura uretrei),

o Nasterea dificila,

. Cantarea la instrumentele de suflat,

o Munca fizica grea,

SIMPTOME

. Cele mai tipice acuze prezentate de bolnav sunt durerea acuta in regiunea herniei, si
ireponibilitatea herniei, ce nu a fost inregistrata anterior.

o Tn cazul strangularii ansei intestinale se determina suplimentar dureri colicative

abdominale, greturi, vome cu continut gastric sau intestinal, absenta eliminarilor de gaze si
scaunului.

o Tn cazul strangularii herniilor glisante, ce contin vezica urinara sau intestinul sigmoid,
pot fi determinate suplimentar disurie si tenesme.
. Este necesara stabilirea prezentei anamnestice a prolabarii herniare, dimensiunilor si

reponibilitatii ei. Totodata, vom avea in vedere, ca strangularea poate fi prima manifestare a
herniei.

. Este necesara stabilirea timpului precis de la debutul maladiei si caracterul lui (acut,
subacut, sau latent). Evolutia subacuta sau latenta a maladiei este caracteristica pentru hernii
mari, pentru pacienti obezi si cu varsta Tnaintata.

o Este utila determinarea cauzei bolii (ridicarea greutatilor, tusa, constipatii de durata,
etc.).
o Este necesara de a afla, daca nu au fost tentative de repunere fortata (maneura taxis) a

herniei la etapa prespitaliceasca. Repunerea fortata a herniei strangulate este insotita de un
numar mare de complicatii (repunere falsa, ruptura ansei intestinale in sacul herniar, peritonita
generalizata).

Repunerea fortata a herniei strangulate este interzisa !

Este indicata apelarea la serviciile de urgenta atunci cand:

- Tn toate cazurile cand sunt prezente acuzele sus numite.
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FACTORI DE RISC

Hernia abdominala libera este un factor important ce poate evolua in dezvoltarea HAS. De
aceea tratamentul chirurgical programat a HAL poate diminua considerabil rata pacientilor cu
HAS.

REGULI DE URMAT TN CAZUL HAS
. Tn cazul in care persoana suspicioneaza HAS este necesar de contactat imediat
serviciul AMU pentru a fi internat n spital.

STILUL DE VIATA DUPA HAS

Pentru a reduce riscul de aparitie a recidivei herniei abdominale se recomanda:

o Limitarea efortului fizic pe o perioada indicata de catre medic;

o Tratamentul patologiilor cronice, care pot duce la aparitia si strangularea herniilor
(bronsita cronica, dizurii, adenom de prostata, constipatii etc.)
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Anexa 2

FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in hernia abdominala strangulata

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

1 Numarul fisei pacientului
2 Data nasterii pacientului ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicala unde a fost solicitat ajutorul 1 AMP
medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7. | Data adresarii primare dupa ajutor medical ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
8. | Timpul adresarii primare dupa ajutor medical OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
9. | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut internarea 1 Sectia de chirurgie
2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 | AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
13. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta Herniei abdominale libere 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
16. | Pregatire preoperatorie a fost efectuata in spital 1 Nu
2 Da
17. | Timpul efectuarii pregatirii preoperatorii OO0:MM sau 9 = nu se cunoaste
18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
19. | Interventia chirurgicala a fost efectuata in spital 1 Nu
2 Da
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20. | Data efectuarii interventiei chirurgicale ZZILLIAAAA

21. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale 00:MM

22. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale de la 00:MM

debutul maladiei
23. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale de la 00:MM
momentul internarii

24. | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat

25. | Tipul anesteziei Locala
Regionala
Generala

EXTERNARE SI TRATAMENT

26. | Data externarii (ZZILLIAAAA)

27. | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)

28. | Data decesului (ZZILLIAAAA)

29. | Deces in spital 1 Nu
2 Din cauzele atribuite HAS
3 Deces survenit ca urmare a

patologiilor asociate

4 Alte cauze neatribuite HAS
9 Nu se cunoaste
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