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cu femeile, iar per general, vârsta medie a pacienților 
diagnosticați cu SO este de 60 ani, cu o moratlitate de 
15% în cazurile fără complicații și 44% în cazurile cu 
complicații [5]. 
Actualmente, incidența cazurilor de pseudobstrucție 
colonică este una mai scăzută în rândul pacientelor gra-
vide, dar mortalitatea din această cauză fiind în creștere, 
însă mai mică comparativ cu populația generală, circa 
5% dintre cazuri [6, 7, 8]. 
Fiind o patologie caracteristică pentru persoanele în 
etate, majoritatea cazurilor raportate la tineri sunt re-
laționate patologiilor ginecologice și obstetricii, in-
tervenția cezariană fiind cel mai des invocată anterior 
diagnosticării de SO [9]. Saunder MD și coaut. (2005) 
definesc SO drept pseudobstrucție colonică, care apare 
la pacienți spitalizați pentru alte condiții medicale [11]. 
Actulmente, în literatura de specialitate sunt raportate 7 
cazuri de psedobstrucție colonică condiționată de sar-
cină, fără intervenție chirurgicală anterioară [1, 12-17]. 
Vârsta medie a pacientelor raportate este de 29 ani. 
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SINDROMUL OGILVIE ÎN SARCINĂ

Sindromul Ogilvie în sarcină este raportat extrem de rar, actualmente fiind un număr limitat de cazuri în literatura 
de profil. Apare preponderent în trimestrul III de sarcină, cu un tablou clinic nespecific, iar dureea abdominală și 
distensia fiind cele mai frecvent raportate acuze. Sunt disponibile câteva posibilități de tratament, dar care o limită 
de aplicabilitate în sarcină. 
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SUMMARY

OGILVIE SINDROME IN PREGNANCY

Ogilvie syndrome in pregnancy is reported extremely rarely, currently being a limited number of cases in the profile 
literature. It occurs mainly in the third trimester of pregnancy, with a non-specific clinical picture, and abdominal 
pain and distension being the most frequently reported complaints. There are a few treatment options available, but 
one that applies to pregnancy.
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INTRODUCERE

Sindromul Ogilvie (SO) sau sindromul de pseudobstruc-
ție colonică acută este definit prin dilatarea segmentară 
sau totală a colonului, fără prezența unei cauze mecani-
ce [1, 2]. A fost descris pentru prima dată de către Wi-
lliam Heneage Ogilvie în 1948 prin prezentarea a două 
cazuri de pseodobstrucție mecanică a colonului, care au 
fost supuse intervenției chirurgicale [3]. Este o patolo-
gie cu frecvență scăzută, dar care prezintă un potențial 
letal, prin complexitatea complicațiilor care pot apărea. 
În obstetrică apariția acestui sindrom este mult mai rară, 
dar este imperios pentru un clinician de a fi familiarizat 
cu acest tip de ocluzie pentru un management oportun. 

GENERALITĂȚI

Incidența reală a SO nu este una cunoscută, fiind esti-
mată la 100 de cazuri la 100.000 de internări [1, 4]. In-
cidența în rândul bărbaților este mai înaltă, comparativ 
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ETIOLOGIE

Mecanismul de instalare a SO nu este pe deplin eluci-
dat, fiind invocate diverse posibilități de dezvoltare ale 
acestuia, în dependență de condițiile concomitente ale 
pacienților și anamneza medicală ce precede acest dia-
gnostic. Actualmente SO este tratat drept o disbalanță 
funcțională a motilității colonului [8]. Există numeroși 
factori predispozanți descriși în literatura de specialita-
te care condiționează apariția SO. Din cei mai frecvenți 
factori invocați sunt: infecțiile, unele medicamente, ma-
ladiile (cardiovasculare, oncologice, neurologice, respi-
ratorii), diselectronemile (hipokalemie, hiponatriemie, 
hipocalcemie, hipercalcemia), intervențiile chirurgicale 
(perioada postoperatorie, trauma, procedurii ortopedi-
ce, condițiile ginecologice/obstetricale) urologice, tran-
splanta de organe [1, 7, 8, 18, 19]. În studiul publicat de 
către Vanek VW și coaut., din cele 400 cazuri relatate în 
19% au fost constatate intervenții la nivel pelvian, gine-
cologice sau obstetrice, fiind urmate de 18% de cazuri 
condiționate de către trauma sau proceduri ortopedice, 
10% — infectții, 10% — patologii cardiace și 9% — ma-
ladii neurologice [7]. 
Mecanismul patogenetic expus inițial de către Ogilvie 
consta în dereglarea în activitatea sistemului nervos 
autonom cu hiperreacție parasimpatică, care și duce 
la dilatarea patologică a colonului [3]. Sistemul ner-
vos enteric este unul complex, care are capacitatea de 
a regla motilitatea independent, fiind doar moderat de 
sistemul nervos central [19]. Fibrele nervoase enterice 
contin o multitudine de neurotransmițători care sunt 
responsabili de contracția și relaxarea musculaturii ne-

tede. Inluența extrinsecă a nervilor sistemului simpatic 
tinde să scadă motilitatea, pe când sistemul parasimpa-
tic hiperactivat duce la hipermotilitate [20]. 
Actualmente teoaria etiologică pe larg acceptată ple-
dează pentru tonus simpatic crescut și/sau tonus pa-
rasimpatic scăzut, care duce la afuncționalitatea și ob-
struarea colonului distal relaxarea colonului proximal 
(colon adinamic) [20, 21, 22, 23]. Acesta versiune este 
argumentată de către asocierea SO cu maladii ce dere-
glează fluxul către intestin și răspuns favorabil la terapia 
medicamentoasă [19]. În contextul mecanismului etilo-
gic este important de a difernția SO de obstrucția neu-
rogenă a intestinului subțire și de ileusul paralitic [2].
În sarcină, mecanismul de apariție poartă același sub-
strat de disbalanță, fiind cauzat de compresia plexului 
parasimpatic de către uterul gravid, în special în litera-
tura de specialitate fiind menționată sarcina multifetală 
drept factor de risc în dezvolatarea sindromului de pse-
udobstrucție [1, 10, 13, 18, 19]. Din cele 7 cazuri rapor-
tate în literatura de specialitate până la momentul actu-
al, 3 cazuri de pseudobstrucție colonică au fost stabilite 
la paciente cu sarcină multifetală [13–15]. Riscul pre-
zent pe durata sarcinii este exacerbat și de intensifica-
rea tonusului simpatic bazal, în special în semestrul III, 
cât și de influența nivelurilor elevate ale glucagonului 
și progesteronului, care influențează negativ capacitatea 
contractilă a uterului [24–27]. Acest fapt este confirmat 
în numărul de cazuri raportat în literatura de profil, 
unde 85,7% (n=6) dintre paciente erau în trimestrul III 
de gestație [1, 13–17]. Factorii implicați în apariția SO 
au fost structurați de către Wells CI și coaut. (2017) și 
sunt prezentați în Fig. 1 [28].

TABLOU CLINIC

Conform afirmațiilor lui Bresadola V. și coaut. (2022) 
cele mai frecvente simptome asociate cu SO sunt dure-
rea abdominală (86%) asociată cu distensie intestinală 
(71%), greață și vomă (57%) cu peristaltism normal 
(42%) [1]. În cazurile complicate, tabloul clinic este unul 

mai intens, examenul obiectiv fiind caracterizat prin ab-
domen distins, timpanism, reducerea sau absența pe-
ristaltismului și apariția semnelor generale (tahicardie, 
dispnee, febră) și apariția leucocitozei [10, 29-32]. Pa-
cientele însărcinate diagnosticate cu SO au acuzat dis-
tensie abdominală și durere în toate cazurile [1, 12-17], 
greață și vomă [13, 14, 15,17], febră [12, 15, 17]. 

Fig. 1. Factori fiziopatologici implicați în dezvoltarea sindromului de pseudobstrucție intestinală [28]
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Sindromul Ogilvie se poate dezvolta rapid (1-2 zile), dar 
de regulă, are o evoluție lentă (3-7 zile). În unele cazuri 
poate evolua spre peritonită fără a fi prezentă perforația, 
din considerentul transudatului din colonului ischemic. 
La aplicarea tratamentului adecvat, se rezolvă în 3-6 zile 
[7, 33].

DIAGNOSTIC

Metoda diagnostică de primă intenție în caz de suspecție 
a SO este radiografia abdominală, nu doar în populația 
generală, dar și în rândul pacientelor însărcinate, deoa-
rece poate oferi date suficiente despre dilarea hemicolo-
nului drepr, gradului de dilatare și excluderea perforați-
ei, prin decelarea sau nu a aerului liber intraperitoneal, 
la fel fiind un instrument de bază pentru diferențirea SO 
de o obstrucție mecanică [1, 7, 10, 12, 30-33]. Rezultate-
loe obținute la radiografia de ansamblu a abdomenului 
este foarte importantă pentru aprecierea tacticii de tra-
tament: dilatarea hemicolonului drept până la 9 cm este 
caracteristică pentru SO, dar dilarea până la 12 cm și 
mai mult este asociată cu un risc sporit de perforație [1, 
33]. În cazurile studiate, în 71.4% (n=5) a fost utilizata 
radiografia ca metodă de diagnostic [1, 14-17]. Rezulta-
te obținute: dilatarea cecului pînă la colon sigmoid [1, 
13], cec și colon transvers [12, 16, 17], colon transvers 
[14], colon transvers și sigmoid [15]. 
Tomografia computerizată (TC) nu este un examen 
imagistic de elecție pentru pacientel gravide, fiind luate 
în calcul riscurile teratogene posibile, astfel este aplicată 
doar în cazurile de incertitudine. TC cu utilizarea sub-
stanțelor de contrast este contraindicată în sarcină din 
consderentele risvului de dezvoltare a hipotiroidismului 
neonatal [10]. În literatură, în 2 din cele 7 cazuri a fost 
utilizată TC pentru stabilirea diagnosticului, și pentru 
diagnostic diferențial [12, 13], ffind totuși gold standart 
pentru obstrucțiile de origine mecanică și vasculară, cu 
o specificitate de 93% și sensitivitate de 96% [34]. 
Imagistica prin rezonanță magnetică a fost aplicată în-
tr-un singur caz de SO la însarcinate, fiind la fel prezente 
limitări referitor la utilizarea acesteai în graviditate [12]. 
Irigografia a fost treptat înlocuită cu TC pentru aceste 
cazuri, fiind mai informativă, și argumentată, deoarece 
este de menționat că anamneza este importantă pentru 
alegerea tipul de examen, obstrucția mecanică foarte rara 
fiind relatată cu spitalizarea pentru altă maladie [29].

TRATAMENT

Abordarea pacientului diagnosticat cu SO este una com-
plexă, care constă din aplicarea metodelor medicamen-
tose, utilizarea posibilităților de decompresie, monito-
rizarea apariției complicațiilor și rezolvarea acestora. În 
cazul pacientel gravide, managemntul este unul mai di-
ficil și necisită meticulozitate în urmărirea evoluției. În 
primă intenție este nevoie de limitat alimentația, exclu-
derea din schemele de tratament a opioidelor, aplicarea 
sondei nazogastrale pentru decompresie și mobilizarea 
pacientului [10, 12]. Deși nu este demonstrat, este men-
ționat că poziția prone ar facilita activarea intestinală 
[12], dar conform ghidului Asociației Americane ale 
Chirurgilor Colorectali, în primă intenție se utilizează 
poziția prone, instalarea sondelor nazogastrice și recta-
le și exluderea alimintației enterale [35]. 
Din terapia medicamentoasă utilizată în tratamentul 
pseudobstrucției colonice, cel mai util agent s-a dovedit a 
fi Neostigmina, care este un inhibitor de acetilcolinestra-
ză, care duce la potențierea efectului sistemului parasim-
patic și grabirea procesului de decompresie intestinală , 
fiind actualmente medicamentul de elecție [29, 30, 36]. 
Acțiunea Neostigminei are loc prin două mecanisme: 
creșterea cantotății de acetilcolină disponibilă și stimula-
rea indirectă a receptorilor muscarinici și nicotinici [37].
Neostigmina are un șir de limitări în utilizare fiind con-
traindicată pacienților cu patologii cardiace și bronșice 
concomitente. Se administrează câte 2 mg intravenos,în 
bolus, dar cu conectarea pacientului la un monitor cardi-
ac, pentru urmărirea efectelor preparatului [1, 12, 29, 30]. 
Socea B. Și coaut. (2020) nuesc terapia cu Neostigmină 
terapia medicamentoasă gold standart și publică mode-
lul de terapie necesar de aplicat (Tab. 1) [38]. Trei studii 
publicate în literatura de profil au demonstrat eficiența 
Neostigminei de la 85% la 94% din cazuri [30, 39, 41]. Se 
descrie și eficiența Neostigminei la utilizarea subcutană a 
acesteia [12, 41]. Are un efect care se instalează rapid (20 
minute) și o durată scurtă de acțiune (2h) [37].
Deși nu sunt studiate aspectele utilizării Neostigminei 
la pacientele gravide, în literatura de specialitate sunt 
documentate astfel de cazuri. Rausch ME și coaut. 
(2007) au relatat desre utilizarea acesteia în cazul unei 
pacienete însărcinate suspecte la SO, dar care nu au fost 
confirmat, fiind diagnosticată cu obstrucție mecanică. 
Ei nu relatează despre apariția a careva reacții adverse în 

Tabel 1. Tratamentul cu Neostigmină la pacienții cu pseudobstrucție intestinală [37]

 -2,5 mg administrat intravenos 3-5 minute. Repetarea dozei pentru maxim 
 

Terapie de sus inere -0,8 mg -30 mg oral, de 
2 ori pe zi  

 2 9,5 g Polietilen-glicol  
Pentru ileus secundar 
opiaceelor 

Metilnaltrezone 12 mg subcutan – la 24/48 ore  
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urma utilizării medicații anticolinergice, ceia ce face să 
credem că este o opțiune [42]. Kim TH și coaut. (2012) 
confirmă utilizarea Neostigminei la gravide, cu prezen-
ța unui monitor fetal și echipei obstetricale, în caz de 
apariția unei urgențe fetale, dar nu a utilzat în cazul cli-
nic raportat din considerentul prezenței ulcerolor, care 
sunt o contraindicație [12]. Prochineticele uzuale sunt 
frecvent menționate în tratamentul SO, dar nu a fost de-
monstrată eficiența acestora [1]. În nici un caz se pseu-
dobstrucție colonica la gravide publicate în literatura de 
specialitate nu a fost utilizată 
Dacă tratamentul medicamentos eșuiază, sau este con-
traindicat, atunci se recomandă efectuare decompresiei 
colonice, [4, 12]. Decompresia colonică este recoman-
dată în cazul pacienților cu o dilatare de 10-12 cm, și 
care un tablou clinic persistent mai mult de 6 zile [4, 7]. 
Vanek VW și coaut. (1986) relaționează mortalitatea și 
morbiditatea cu diametrul cecului și durata: un diame-
tu mai mare de 12 cm este asociat cu o rată a mortalității 
de 7%, iar la dilatare de 14 cm, riscul mortalității crește 
până la 14%. O durată mai mică de 4 zile – rata mor-
talității de 15%, pe când întârzierea mai mult de 7 zile 
– 73% [7]. Conform articolului publicat de către Belle 
S. (2021) punctul de pornire pentru o tactică activă este 
dilatarea cecală mai mare de 12 cm și o distensie cu o 
durata de 6 zile [43]. 

Riscul estimat al perforației este de la 3% la 25%, cu o 
mortalitate de 50% în caz de perforație [4, 7, 11, 29]. 
Conform afirmației lui Strodel WE. Și coaut. (1983) de-
compresia endoscopică trenuie efectuată de către un en-
doscopist experimentat cu insuflare minimă de aer, dar 
și cu excluderea perforației înainte de procedură, prin re-
alizarea unei radiografii abdominale [44]. Conform So-
cietății Americane de Endoscopie Gastrointestinală nu 
există un conses asupra superiorității decompresie versus 
terapie medicamentoase, fiind însă publicate studii care 
afirmă acest fapt [29]. Intubarea cecală la decompresia 
endoscopică este riscantă prin creșterea riscului de per-
forație, și este demonstrat că nu este necesară, pentru că 
este suficientă o decompresie mai jos de flexura hepatică, 
cu eliminarea gazului și maselor fecale [45]. În literatură 
este indicat termenul de 48 ore de la decompresie pentru 
imbunătățirea simptomaticii de obstrucție. Decompresia 
endoscopică s-a dovedit mai eficientă și argumentată în 
dilarea segmentelor proximale ale colonului [46]. Peker 
KD. și coaut. (2017) au raportat un studio conform căru-
ia utilizarea decompresiei endoscopice poate fi folosită 
ca terapie de primă intenție cu rezultate mai efective de-
cât tratamentul cu Neostigmină [47]. 
O altă metodă de decompresie descrisă în literatura 
de specialitate, care ar fi o alternativă a decompresiei 
endoscopice este cecostomia endoscopică percutană 

Fig. 2. Algoritmul de management al pseudobstrucției colonice acute [10] 
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(PEC-cecum), și care are o rată raporatată de succes 
egală cu 100% [48]. Metodele radiante menționate nu 
sunt recomandate în sarcină, din considerentul expune-
rii la radiație, fiind înlocuite cu cele endoscopice [10]. 
Tung CS și cout. (2008) recomandă rezolvarea sarcinii, 
dar nu sunt suficiente date în literatură care ar argu-
menta [13]. Decompresia colonoscopică a fost raporta-
tă în 3 cazuri [14, 15, 16]. 
Tratamentul chirurgical este aplicat drept urmare a 
epuizării metodelor farmaceutice și endoscopice, dar 
și apariției complicațiilor: perforație, peritonită [29]. 
Nu există o procedură recomandată, tactica și volumul 
itervenției fiind stabilite în dependență de tabloul intra-
operator și gradul de afectare colonică [10]. Colotomia 
decompresivă și aplicarea unui tub colonic pentru de-
compresie a fost raportat de către Bresadola V și coat.
(2021) [1]. Nishida S. Și coat. (1993) relatează despre 
aplicarea colostomiei pe tub [16]. 
În trei cazuri a fost raportată recidivă SO, în cazul de-
scris de către Pecha RE și coaut. (1996) pe parcursul 
sarcinii, iar în cel descris de Nishida S. (1993) în perioa-
da de lăuzie precoce după naștere naturală și Tung CS 
și coaut. (2008) – postcezariană [14, 15, 16]. Toate ca-
zurile de recidivă au fost tratate conservativ și endosco-
pic, fără necesitatea aplicării tratamentului chirurgical. 
Reeves M și coaut. (2015) au publicat algoritmul de 
management al pseudobstrucției acute colonice, care 
poate fi utilizat drept standart de abordare a pacienților 
diagnosticați cu această maladie (Fig. 2) [10]. 

PSEUDOBSTRUCȚIA INTESTINALĂ
POSTPARTUM

Conform datelor din literatura de profil incidența SO 
postpartum este de 1:1500 de nașteri [49] sau 0.4% din-
tre intervențiile cezariană [7].
Factorii de risc asociați dezvoltării SO sunt similari ca 
și în populația generală: anestezia, trauma chirurgica-
lă și utilizarea medicamentelor care afectează sistemul 
nervos autonom [50]. Acest sindrom poate fi indus de 
combinația dereglărilor fiziologice, așa ca preeclampsia 
și hemoragia postpartum. Pacientele cu preeclampsie și 
placenta praevia sunt mai dispuse de a dezvolta pseu-
dobstrucție intestinală [51]. Managementul este similar 
ca și în populația generală și pacientele gravide. Rata 
mortalității în cazul SO post cezariană este raportată la 
1,5% [52]. Ultima perioadă, luând în considerație nu-
mărul în creștere a intervențiilor cezariană sunt căutate 
posibilități de îmbunătățire a motilității intestinale și 
profilaxia pseudobstrucției și ileusului. Actualmente 
sunt publicate o serie de studii care demonstrează efi-
ciența utilizării gumei de mestecat postoperator pentru 
stimularea motilității și tranzitului intestinal. Guma de 
mestecat s-a dovedit a fi o metodă simplă, efectivă și 
si aparent sigură pentru restabilirea funcției intestinale 
dupa cezariană [53-56].

CONCLUZII

Sindromul Ogilvie este o provocare pentru clinicienii 
din orice specialitate, pentru că poate fi înlnit la orice 
pacient, cu predilecție la cei care sunt tratați în stațio-
nar și care prezintă maladii asociate. În pofida acestei 
convingeri, am determinat ca sarcina este un potențial 
factor de risc de dezvoltare a pseudobstrucției colonice. 
Este important de a fi recunoscut a timp, pentru mana-
gemntul corect și precoce, din considerentul complica-
țiilor posibile și gradului sporit de mortalitate la prezen-
ța acestora. Rezolvarea sarcinii nu a fost argumentată la 
acest grup de paciente, iar terapie medicamentoasă este 
limitată. Metodele radiante la fel nu prezintă o opțiune 
de tratament, și cedând în fața posibilităților endosco-
pice de rezoluție. 
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