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Cazuri Clinice

Tromboza venoasă mezenterică –  
complicaţie rară a pancreatitei acute
Venous mesenteric thrombosis -  
rare complication of acute pancreatitis

Gheorghe GHIDIRIM, Sergiu REVENCU
 Catedra chirurgie nr. 1 „ Nicolae Anestiadi”, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Tromboza venoasă mezenterică este o afecţiune relativ rară, constituind 5-15 % în contextul ischemiilor acute mezenterice. Are debut 
insidios, de obicei se suprapune pe simptomatica altor suferinţe din zona sistemului sangvin portal sau la distanţă. Tratamentul constă în 
rezecţia intestinului necrotizat, eliberarea axului venos portal, terapia afecțiunii cauzale, când este cunoscută, şi terapia anticoagulantă. 
Articolul de faţă prezintă cazul unui pacient cu tromboza venoasă mezenterică cu necroză intestinală survenit pe fundal de pancreatită 
acută necrotică.

Summary
Venous mesenteric thrombosis is a relatively rare disease and represents 5-15% in the context of acute mesenteric ischemia. Are beginning 
insidiously, usually overlaps over the other suffering symptoms from the area of portal blood system or at the distance. Treatment consists 
in resection of necrotic intestine, issue of portal venous axis, therapy of causal affection, when causal affection is known, the anticoagulant 
therapy is used also. This article present a case of a patient with venous mesenteric thrombosis with intestinal necrosis occurred on the 
background of acute necrotic pancreatitis.

Introducere
Ischemia acută mezenterică (IAM) este o urgenţă abdomi-

nală cu o mortalitate intraspitalicească 60-80% (2,3). Tromboza 
venoasă mezenterică prezintă numai 5 -15% (4,5) în cadrul 
IAM, iar acestea numai 1-2% din totalitatea bolilor gastroin-
testinale, incidenţa acestora creşte considerabil în ultimul timp 
(6 ).Diagnosticată în timp util, de regulă, nu este posibil, iar în 
stadiul de gangrenă intestinală posibilităţile terapeutice sunt 
limitate. De la abandonarea deliberată a oricărui gest operatoriu 
în cazurile de necroză totală a intestinului subţire şi colonului 
drept, până la rezecţiile segmentare cu control repetitiv. Angi-
ografia selectivă mezenterică, tomografia computerizată (CT) 
asociată cu angiografie sunt concentrate în centrele medicale 
existente şi nu sunt investigaţii de rutină la aceşti pacienţi. De 
asemenea nu există un ghid clinic pentru diagnostic şi tra-
tament. Prezentăm cazul unui pacient cu tromboză venoasă 
mezenterică survenit pe fondal de pancreatită acută necrotică 
( PAN), complicat cu necroză segmentară ce a necesitat trata-
mentul chirurgical de urgenţă.

Prezentarea cazului
Istoric şi antecedente
Este vorba de un bărbat în vârstă de 70 de ani, M.M. F. 

O. 99/137, spitalizat la 3.02.2009 în secţia gastroenterologie a 
SCM „Sf. Arh. Mihail” pentru dureri abdominale, localizate 
preponderent în zona epigastrică, vome cu alimente, balonare 

abdominală care au apărut în decursul a trei săptămâni. Inten-
sificarea acuzelor l-au adus la clinică. 

Antecedente
Nebăutor şi nefumător. Colecistectomie în anul 2000, fără 

alergii.
Examenul fizic 
Abdomen balonat dureros uşor în zona epigastrică, fără 

semne peritoneale, cu emisie de gaze. Se optează pentru sus-
piciune la ocluzie intestinală acută.

Investigaţii paraclinice
FGDS. 3.02.2009. Eroziuni gastrice cu diametru 0,3 

mm.,polip senil în zona antrală. Biopsie. EUS. 3.02.2009. ne-
informativ, meteorism pronunţat. Ro-grafia abdomenului pe 
gol. 7.02.2009. un nivel hidroaeric caracteristic pentru intestin 
subţire. Fibrocolonoscopie: s-a reuşit de examinat segmentul 
colonic până la unghiul hepatic, colită catarală. Enterografie 
9.02.2009. Peste 15 ore substanţa baritată ajunge în intestinul 
gros, cu dispariţia nivelului hidroaeric.

Examenul de laborator 
Analiza generală de sânge, urină, ALAT, ASAT, bilirubina, 

ureea, glicemia, coagulograma fără devieri.
Între timp se transferă în secţia chirurgie la 7.02.2009. Se 

observă o evoluţie lentă în restabilirea tranzitului intestinal şi 
dispariţia durerilor şi balonării abdomenului pe fundalul unei 
terapii infuzionale. La 14.02.2009 reapar durerilor abdominale 
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difuze, permanente, de o intensitate sporită, vome, balonări, 
absenţa scaunului. Examenul fizic pune în evidenţă reapariţia 
balonării abdominale, un abdomen sensibil cu semne incerte 
peritoneale. Se aplică sonda gastrică, terapia infuzională, anal-
getice. La 15.02.2009 se concluzionează necesitatea intervenţiei 
chirurgicale de urgenţă pentru ocluzie intestinală acută com-
plicată cu peritonită acută.

Intervenţie chirurgicală
15.02.2009. (duminică). Pacientul a fost anesteziat şi in-

tubat. Laparotomie medio mediană. În cavitatea peritoneală 
lichid hemoragic-murdar aproximativ 500 ml. La 80 cm de la 
flexura duodeno – jejunală segmente de jejun necrotizat, aspect 
de cârnaț, pe o lungime de 100 cm. De asemenea se observă un 
infiltrat în rădăcina mezoului intestinului subţire a colonului 
transvers şi peripancreatic constituit din grăsimi saponificate 
masive. Se efectuează rezecţia segmentului de jejun necrotizat 
cu anastomoza T-T. Flux arterial pulsatil. Se concluzionează 
tromboză venoasă mezenterică. Heparinoterapie pe masă 5000 
Un. Control cu sonda Fogarty a axului venos mezenterico-
portal - permeabil. Drenare. 

Diagnostic postoperator. PAN. Plastron peripancreatic cu 
fuziune în rădăcina mezoului intestinului subţire şi a colonului 
transvers. Tromboza venoasă mezenterică. Necroza segmentară 
de jejun. Peritonită difuză hemoragică.

Evoluţia postoperatorie 
Evoluţie postoperatorie cu sângerare difuză în prima zi. 

Reluarea tranzitului în ziua a 5-a. Spre zilele 4-5 se observă o 
exteriorizare pe tuburile de dren un lichid sero-hemoragic 300-
500 ml/24 de ore, ulterior spre zilele 11 devine lăptos (examen 
2.03.2009-proteina 1,6 g/l; proba Rivalt-negativă; amilaza 6,8 
u/l; glucoza 7,7 mmol/l; LDH-112u/l; microscopie-cantitate 
mică de limfocite) în cantităţi de 2000 ml/24 de ore. Ulterior 
cantitatea de lichid diminuează până la 200 ml/24 de ore. Este 
extras tubul de drenaj. Externare în la a 20-a zi postoperator. 
CT 03.03.2009. (fig. 1), reexaminat peste două săptămâni: stare 
satisfăcătoare. Tranzit intestinal satisfăcător. ECO – Doppler 
(fig. 2), flux sanguin portal diminuat.

Discuţii
Există încă discordanţe legate de terminologia ischemiei 

intestinale, întrebuinţată de Asociaţia Gastroenterologică 
Amaricană (tab. 1)

Tabelul 1
Clasificarea ischemiei intestinale propusă de Asociaţia 

Gastroenterologică Amaricană în 2000. 

Ischemia acută mezenterică
Ischemie mezenterică cronică 

sau angina intestinală
1. Ocluzia arterială majoră
2. Ocluzia arterială minoră
3. Embolus major
4. Tromboză venoasă mezenterică
5. Vaso-constricţie splanhnică  
(ischemie mezenterică non-ocluzivă)

1. Colita ischemică

În alte clasificări se omite tromboza venoasă mezenterică 
(7) , iar alţi autori suplimentează cu obstrucţii extraluminale 
ale arterelor mezenterice, leziuni traumatice vasculare viscerale, 
anevrisme ale unui vas splanhnic (8). Frecvenţa trombozei 
venoase mezenterice este în general redusă. În cadrul ischemi-
ilor acute enterocolice este estimată la 5-15% (1,4). Numărul 
descris fiind de obicei de zeci de cazuri, majoritatea prezentând 
cazuri unice. ( 5,9). Tromboza venoasă mezenterică în func-
ţie de etiologia ei este clasificată în primară şi secundară. În 
cazul când nu este găsit un factor etiologic, tromboza venoasă 
primară poate fi spontană sau idiopatică. Cea secundară este 
consecinţa unor entităţi în nemijlocita apropiere sau la distan-
ţă: infecţii intraabdominale, ciroza hepatică, splenomegalie, 
traumatism, pancreatită, boli hematologice (policitemia vera), 
stări postsplenectomie, hipercoagulabilităţi induse din exterior 
(contraceptive) sau generate de alte afecţiuni (cancer), congestie 
şi staza locală, traumatism venos mezenteric. Conform unor 
estimări actuale 20% din cazuri de tromboză venoasă mezente-
rică sunt idiopatice iar restul de 80% sunt secundare , mai fiind 
descrişi aşa factori ca deficienţa de proteină S şi C, deficienţă de 
antitrombină III, disfibrinogenemia, plasminogenul anormal, 
trombocitoza, siclemia, mutaţii genetice la nivelul factorului V 
Leiden cu impact în apariţia trombozelor venoase de diferită 
localizare (10). De asemenea tromboza venoasă mezenterică se 
poate dezvolta consecutiv la volvulus, invaginaţie, strangulare 
a intestinului sau ca urmare a trombozei secundare extensive 
în ischemiile arteriale mezenterice. Morfopatologic predomină 
tromboza venoasă în bazinul venei mezenterice superioare cu 
un răsunet clinic dramatic, cazurile de tromboză combinată 
a ambelor vene mezenterice fiind o cazuistică. Conform pro-
pagării procesului de tromboză se descrie calea ascendentă şi 

Figura 2. ECO-Doppler: venă portă – flux sanguin brusc scăzut.
Figura 1. Examen computer-tomografic: infiltraţia grăsimii 

peripancreatice (Balthasar C.)
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cea descendentă, de la periferie spre vena portă. Fiziopatologic, 
toţi factorii etiologici se realizează prin dezideratele descrise 
de Virchow pentru un proces de tromboză – stază, dereglări în 
sistemul de coagulare, lezarea intimei, având o pondere diferită. 
În cazul prezentat cel puţin doi factori sunt prezenţi incontes-
tabil – compresia venoasă de către plastronul peripancreatic şi 
dereglările în sistemele coagulare şi plasminogenului; sateliţi 
fideli pancreatitei acute necrotice.

Tabloul clinic este insidios. În cazurile ce decurg cu ne-
croză intestinală durerile, simptomatica de ocluzie intestinală, 
îndeosebi enterografia ce arată întârzierea vădită a propagării 
substanţei de contrast cu mlăştinirea acesteia în intestinul 
subţire, pierderea formei şi configuraţiei intestinului, precum şi 
semnele peritoneale impun laparatomia exploratorie în majori-
tatea instituţiilor medicale. Laparoscopia diagnostică confirmă 
necesitatea intervenţiei chirurgicale. Tergiversarea intervenţiei 
duce la extinderea trombozei venoase mezenterice, care este 
un proces dinamic. O altă cale de diagnosticare este aplicarea 
noilor tehnologii medicale, de multe ori inaccesibile în timp 
util. Examinarea Doppler duplex ca prima opţiune de exploa-
tare imagistică pentru stabilirea diagnosticului se impune prin 
accesibilitate, miniinvazivitate (11). Tomografia computerizată 
cu substanţă de contrast poate pune în evidenţă tromboza în 
vena mezenterică superioară, vena portă şi vena splenică cu sau 
fără îngroşarea peretelui intestinal (12). Ca şi în cazul prezentat, 
investigaţiile de laborator – leucocitoza, creşterea lactatului şi 
amilazei serice nu sunt utile pentru diagnosticul de tromboză 
venoasă mezenterică. În absenţa semnelor peritoneale şi con-
firmarea paraclinică a trombozei venoase (CT, ECO-Doppler) 
terapia anticoagulantă se va începe imediat, accentul punându-
se pe heparină 7-10 zile (13). Terapia cu trombolitici vine să 
completeze tratamentul, se preferă de a introduce tromboliticul 
în nemijlocita apropiere: în artera mezenterică superioară (14), 

transhepatic pe calea venei portă sau pe calea venei jugulare 
interne (15). Reiese că trombusulul poate fi lizat sai/şi deplasat 
în vena portă, dar fărâmițat, obţinându-se restabilirea totală sau 
parţială a fluxului sanguin. Atitudinea selectivă intraoperatorie 
este rezecţia intestinului necrotizat şi restabilirea continuităţii 
tractului digestiv, terapia anticoagulantă şi trombolitică pe 
masă direct în axul venos. Unii autori se pronunţă împotriva 
trombectomiei venoase, menţionând pericolul expansiunii 
distale difuze a procesului. Viabilitatea intraoperatorie a in-
testinului are graniţe certe comparativ cu gangrena în IAM. 
Un „second-look” reieşind din această indicaţie nefiind argu-
mentat. Mortalitatea în tromboza venoasă mezenterică este 
mai scăzută, comparativ cu cea din IAM, fiind estimată între 
20% şi 50%. Factorii principali incriminaţi sunt dehiscenţa, 
peritonita, sindromul de ansă intestinală scurtă cu sindrom 
de malabsorbţie (4,5,13,16). O consecinţă mai la distanţă este 
tromboza venei portă cu posibilităţi de compensare hemodi-
namică prin anastomozele porto-cavale. În același timp sunt 
descrise cazuri promiţătoare în rezecţiile întinse de intestin (9). 
Transplantul de intestin subţire şi alimentaţia parenterală totală 
sau intermitentă sunt posibilităţi de perspectivă.

Concluzii
1.	Durerea, semnele de ocluzie intestinală şi semnele peri-

toneale impun o laparotomie exploratorie de urgenţă.
2.	Rezecţia intestinului necrotizat cu anastomoză prima-

ră, terapia cu anticoagulante intraoperatorie completată cu 
trombolitici constituie tratamentul electiv a trombozei venoase 
mezenterice. Sancţiunea chirurgicală sau/şi terapeutică necesită 
şi afecţiunile de fon.

3.	În ciuda metodelor îmbunătăţite de diagnostic şi tra-
tament mortalitatea rămâne mare. Se impun noi metode de 
cercetare farmacoangiografice şi opţiuni chirurgicale în fazele 
precoce ce ar îmbunătăţi prognosticul.
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