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Concluzii 
  În caz că hemoragia din artera cistică este în general de mică amploare, atunci lezarea 

arterei hepatice dreapte poate crea probleme serioase atît intra- cît şi postoperatorii. 
1.  Raporturile, relativ intime, dintre colecist şi arteră predispun la leziuni vasculare. 
2. Artera cistică se poate diviza atît în două ramuri, cât şi poate fi prezentă sub forma unui 

vas magistral. 
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Summary 

Inter-intestinal abscesses in septic gynecology 
The problem of interintestinal abscesses in septic gynecology is determined by the 

frequency increase of this pathology, variety of predispousing causes and high risk of severe 
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complications. The scientific and practical value is included in some aspects of diagnosis, 
elaboration of specific techniques and pre-, intra- and posroperative conduct methods. 
 

Rezumat 
Actualitatea problemei abceselor interintestinale în ginecologia septică este determinată 

de creşterea frecvenţei acesteia şi a multitudinii factorilor ce o provoacă. Un interes ştiinţifico-
practic îl prezintă particularităţile procesului de diagnostic, aprecierea corectă a volumului 
operator, elaborarea tehnicilor specifice de conduită pre-, intra- şi postoperatorie. 
 

Problema afecţiunilor inflamatorii purulente ale anexelor uterine pe parcursul ultimilor 
ani rămîne să fie una din cele mai actuale, aflîndu-se la mijlocul legăturii între chirurgia 
abdominală şi ginecologie septică. În structura bolilor inflamatorii ale organelor genitale interne 
la femei un rol deosebit îl are infecţia septică, care se caracterizează printr-o o evoluţie 
îndelungată, tendinţa spre recidivare, rata înaltă a complicaţiilor grave, care pot duce la 
invalidizare şi deces. Aspectele multilaterale ale acestei întrebări au fost discutate de mai multe 
ori la nivelul conferinţelor şi congreselor internaţionale şi naţionale, într-acelaşi rînd lucrări 
ştiinţifice de o înaltă valoare, care ar prezenta date contemporane despre etiologie, patogeneză, 
diagnosticul şi tratamentul afecţiunilor septice ale anexelor uterine şi complicaţiiloe lor, pe 
parcursul ultimilor ani nu au fost publicate [4]. 

În tratamentul afecţiunilor septico-purulente ale organelor genitale interne la femei sunt 
cunoscute două direcţii principale – cea conservativă şi cea chirurgicală. Pentru tratamentul 
neoperator a fost propus un şir de preparate medicamentoase, printre care locul principal îl ocupă 
preparatele antibacteriale. Însă eficacitatea lor clinică a lor deseori nu este adecvată, ce este 
condiţionat de gravitatea evoluţiei procesului inflamator, schimbări profunde în ţesutul afectat, 
dificultăţi în selecţia schemei optimale de administrare a antibioticelor. Metoda chirurgicală în 
tratamentul infecţiei purulente în ginecologie, în special ale afecţiunilor septice ale anexelor 
uterine, rămîne să fie principală, pentru că în rezultat se înlătură sursa de infecţie. În majoritatea 
clinicelor preferinţă se dă procedeilor radicale (înlăturarea organelor afectate), ceea ce se explică 
în primul rînd prin scăderea riscului de dezvoltare a complicaţiilor septico-purulente în perioada 
postoperatorie. 

Una din complicaţiile grave ale infecţiei septico-purulente ale organelor genitale interne 
feminine este formarea unui conglomerat inflamator cu împlicarea intestinelor, omentului mare, 
vezicii urinare, cu dezvoltarea abceselor interintestinale. Pacientele cu patologia menţionată 
necesită o pregătire amplă şi adecvată în perioada preoperatorie, alegerea condiţiilor optimale 
pentru intervenţie chirurgicală, folosirea tacticilor chirurgicale speciale în timpul operaţiei. În 
echipa chirurgicală sunt incluşi mai mulţi specialişti ca: chirurg, ginecolog, uneori şi urolog 
[1,5]. 

 
Scopuri şi sarcinile  

Ţinind cont de specificul temei, care atinge probleme importante atît în domeniul ginecologiei 
septice, cît şi în chirurgia abdominală, scopul lucrării a fost de a studia particularităţile etiologiei, 
patogenezei, manifestărilor clinice şi tratamentului chirurgical al abceselor interintestinale în 
ginecologia septică (AIGS). Sarcinile au constat în: efectuarea reviziei literaturii ştiinţifice, 
dedicate problemei AIGS, selectarea pacientelor cu patologie menţionată, studierea anamnezei şi 
tratamentului pre-, intra- şi postoperator, analiza rezultatelor obţinute cu elaborarea concluziilor 
asupra problemei de diagnostic şi tratament al AIGS la etapa contemporană în Republica 
Moldova.  

Sub definiţia abcese interintestinale în ginecologia septică după parerea majorităţii 
autorilor se subînţeleg abcesele bazinului mic, condiţionate de prezenţa procesului inflamator la 
nivelul organelor genitale interne, care împlică şi ansele intestinului gros şi/ori intestinului 
subţire, omentul mare, uneori şi vezica urinară, ureterele, cu formarea unui conglomerat purulent 
din organele menţionate.  
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Factorii de risc ce contribuie la dezvoltarea complicaţiilor septice în infecţiile organelor 
genitale interne sunt destul de diverse. Printre ele se pot menţiona boli sexual transmisibile. Pe 
parcursul ultimilor ani în Republica Moldova şi în lume se remarcă o creştere a frecvenţei bolilor 
sexual transmisibile, în acelaşi timp alături de boli de generaţie I (aşa numite boli transmisibile 
clasice luesul, gonoreea) creşte considerabil rata bolilor de generaţie II, care includ chlamidioză, 
micoplazma, infecţii virale, fungice, protozoice. După datele Centrului American de Control 
asupra Morbidităţii Populaţiei anual în SUA se înregistrează circa 1 milion de femei cu 
inflamaţia acută a anexelor uterine, la fiecare 5 din ele se dezvoltă complicaţiile septice, pentru 
înlăturarea cărora este nevoie de intervenţie chirurgicală [3].  

Contracepţia intrauterină (CIU) este un alt factor, care contribuie la dezvoltarea unor 
forme grave ale proceselor septico-purulente ale anexelor uterine. Majoritatea autorilor consideră 
că la folosirea dispozitivului intrauterin (DIU) riscul apariţiei anexitei creşte de la 3 pînă la 9 ori. 
După А. Н. Стрижаков la 21,4% de femei dezvoltarea inflamaţiei purulente a organelor genitale 
interne a fost nemijlocit legată cu portajul DIU, precum în 89,8% de cazuri durata portajului a 
fost mai mult de 3,5 ani [6]. Printre alţi factori se mai pot menţiona avortul medical, intervenţii 
chirurgicale pe organele cavităţii abdominale şi bazinului mic, factori sociali, aşa ca nivelul 
culturii şi educaţiei, cunoaşterea şi respectarea igienei personale, o atitudine responsabilă faţă de 
sănătatea proprie. 

În etiopatogeneză ale AIGS un rol deciziv îl poartă agentul microbian. La etapa 
contemporană infecţia septică în ginecologie se descrie ca un proces, condiţionat de o floră mixtă 
polimicrobiană (facultativă şi anaerobă). Procesul purulent se dezvoltă pe un fon de inflamaţie  
cronică recidivantă ale anexelor uterine. Intestinul, peritoneul parietal, omentul mare, uterul şi 
vezica urinară se împlică în abces în mod secundar. 

 
Materiale şi metode de investigaţii 
Studiul s-a bazat pe rezultatele investigaţiilor prospective şi retrospective ale 27 paciente cu 

afecţiuni septico-purulente ale organelor bazinului mic de etiologie diferită. Studiul s-a 
desfăşurat în secţie ginecologie septică IMSP SCM Nr. 1 în de la 01.12.2007 pînă la 01.12.2008.  

Criteriu de selecţie – abces intraabdominal, condiţionat de inflamaţia septică a organelor 
genitale interne, care împlică intestinul subţire ori/şi intestinul gros şi alte organe ale bazinului 
mic (vezica urinară, ureterele), abcesul fiind confirmat în timpul intervenţiei chirurgicale. 

  
Rezultatele obţinute 
Vîrsta medie a pacientelor – 37±0,42 ani,  cu minimele şi maximele între 24 şi 50 de ani 

respectiv. Majoritatea cazurilor s-a depistat în perioada 32-46 ani.  
Raportul locuitorilor urbani şi rurali a fost 14 la 13 respectiv.  
În perioadă preoperatorie au fost depistate următoarele acuze (tabelul 1) 

Tabelul 1 
Acuzele pacientelor în periodă preoperatorie 

dureri în regiunea hipogastrică 26 (96,3% ) 
febră 25 (92,6%) 
slabiciune generală 22 (81,5%) 
eliminări purulente din organele genitale  13 (48,1%) 
dureri la defecaţie 11 (40,8%) 
sindrom dispeptic 11 (40,8%) 
tenezme 10 (37%) 
senzaţie de corp străin în rect 10 (37%) 
greţuri 9 (33,3%) 
dizurie 6 (22%) 
constipaţii  5 (18,5%) 
colici intestinale 4 (14,8%) 
vomă 3 (11%) 
eliminări purulente din rect 2 (7,4%) 
prezenţa maselor fecale în urină 1 (3,7%) 
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La examenul clinic obiectiv s-au depistat următoarele simptoame: conglomerat palpabil 
în regiunea bazinului mic – în 27 de cazuri (100%), durerea la tuşeul vaginal – 14 (51,9%), 
fluctuaţie şi durere la tuşeul rectal – 5 (18,5%). 

La pacientele în anamneză s-au evidenţiat următoarele patologii ginecologice (tabelul 2) 
Tabelul 2 

Anamneza ginecologică a pacientelor 

anexită cronică 22 (81,5%) 
avorturi medicale multiple  11 (40,8%) 
portaj DIU mai mult de 2 ani 8 (29,6%) 
anexectomie  5 (18,5%) 
endometrită cronică 4 (14,8%) 
histerectomie 2 (7,4%) 
avort  spontan 2 (7,4%) 
 
În rezultatul examenului bacteriologic al eliminărilor din organele genitale s-au depistat 

următoarele specii de microorganisme (tabelul 3) 
Tabelul 3 

Tipurile de microrganisme, depistate la examenul bacteriologic 

forme mixte (cocco-bacile) 18 (66,6%) 
N. gonorrheae 11 (40,7%) 
alte forme cocice (S. epidermidis etc.) 10 (37%) 
forme bacilare (G. vaginalis, Mobilincus etc.) 9 (33,3%) 
Candida spp. 8 (29,6%) 
Chlamydia trachomatis 4 (14,8%) 
Trichomonas vaginalis 3 (11%) 

 
În 48,1% (13) de cazuri cu scop de a micşora sindromul toxico-infecţios s-a încercat un 

tratament miniinvaziv cu puncţia spaţiului rectouterin şi aspiraţia maselor purulente, ce a permis 
prelungirea perioadei de pregătire preoperatorie cu cîteva zile.  

În cinci cazuri (18,5%) din numărul total a fost efectuată laparoscopia de diagnostic, în 
rezultatul căreia s-a depistat un infiltrat inflamator, care împlica anexele uterine şi organele 
adiacente.  

În toate cazurile a fost efectuat examenul ultrasonografic al organelor a bazinului mic, în 
rezultatele căruia s-au depistat focare infiltrative de diferite dimensiuni la nivelul anexelor 
uterine.  

În 15 (57,3%) cazuri s-a efectuat irigoscopia depistînd încetinirea tranzitului masei de 
contrast la nivelul recto-sigmoidal.  

În toate cazurile (27) accesul în timpul intervenţiei chirurgicale a fost prin laparotomie 
mediană, în 2 (7,4%) cazuri incizia s-a prelungit mai sus de ombilic.  

În 10 (37,0%) cazuri a fost efectuată ovarectomia din dreapta, în 12 (44,4%) – ovarectomia 
din stînga, ovarectomia bilaterală  - în 5 (18,5%). În 5 (18,5%) cazuri s-a efectuat tubectomia din 
dreapta, în 8 (29,6%) cazuri tubectomia din stînga. 

Rezecţia intestinului, cauzată de un proces septico-purulent răspîndit, necrotizarea şi 
perforarea peretelui intestinal, a fost efectuată în 25,9% (7) de cazuri.  

În 3 cazuri din aceste 7 s-a efectuat rezecţia ileonului, în 4 cazuri – rezecţia intestinului 
sigmoid.  

La rezecţia ileonului în 2 cazuri s-a aplicat ileostoma, într-un caz condiţiile au permis 
efectuarea rezecţiei cu aplicarea anastomozei termino-terminale.   

La rezecţia intestinului sigmoid în 3 cazuri s-a aplicat sigmostoma terminală, şi într-un caz 
s-a efectuat anastomoză termino-terminală.   
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În 7,4% (2) de cazuri în timpul intervenţiei s-a efectuat apendectomia, în 18,5% (5) de 
cazuri s-a efectuat rezecţia omentului mare, în 74,1% (20) au fost aplicate suturi sero-seroase din 
cauza deserozării intestinului.  

În toate cazurile s-a efectuat intubaţia şi devulsia anală pentru profilaxia insuficienţei 
suturilor aplicate.   

În 7,4% (2) de cazuri s-a efectuat histerectomia din cauza împlicării în procesul inflamator 
a uterului.  

În 11% (3) de cazuri a fost solicitat urologul din cauza împlicării în procesul inflamator a 
vezicii urinare.  

Tratamentul  antibacterial a inclus 3 medicamente în 21 (77,7%) de cazuri: Metronidazol, 
un antibiotic din grupa Cefalosporinelor (Cefazolină ori Ceftriaxon) şi Lincomicină; şi numai 2 
medicamente în 6 (22,3%) cazuri – Metronidazol şi un antibiotic din grupa Cefalosporinelor. 

În timpul rezecţiei intestinului în lumenul intestinal s-a introdus Cloramfenicol în 
comprimate.  

Integritatea tractului intestinal la cele 5 paciente, la care s-a aplicat stomă, a fost restabilită 
în perioade de la 2 pînă la 4 luni. Nu au fost depistate complicaţii. 

  
Concluzii 

1. Factorii principali, ce contribuie la dezvoltarea AIGS sunt: anexită cronică (81,5%), 
avorturi medicale frecvente (40,8%), portajul îndelungat al dispozitivului intrauterin 
(29,6%); 

2. Perioada de vîrstă, in care se remarcă cea mai înaltă frecvenţa a AIGS este între 32 si 46 de 
ani; 

3. Principalele acuze in perioada preoperatorie sunt: dureri în regiunea hipogastrică (96,3%), 
febră (92,6%), slăbiciune generală (81,5%), eliminări purulente din organele genitale 
(48,1%), dureri la defecaţie (40,8%), tenesme (37%), senzaţie de corp străin în rect (37%). 
În caz de dezvoltare a fistulei vezico-intestinale s-a depistat prezenţa puroiului şi maselor 
fecale îin urină (3,7%), în caz de perforaţia intestinului se depistează prezenţa puroiului în 
masele fecale (7,4%); 

4. Principalele semne, care s-au depistat la examenul obiectiv sunt: un conglomerat palpabil, 
moderat dolor, de diferite dimensiuni în regiunea hipogastrică (100%), durerea la tuşeul 
vaginal (51,9%), fluctuaţia si durerea la tuşeul rectal (18,5%); 

5. Principalele metode de diagnostic instrumental ale AIGS sunt: examenul ultrasonografic 
(USG), irigoscopia, tomografia computerizată. Metodele cele mai accesibile şi larg folosite 
sunt USG şi irigoscopia, metoda cea mai informativă este tomografia computerizată. 
 
Recomandări practice 

1. În caz de depistare a proceselor septico-purulente ale organelor genitale interne la femei, în 
special în caz de dezvoltare a tumorilor tubo-ovariene inflamatorii, se va lua in consideraţie 
posibilitatea dezvoltării abceselor interintestinale şi implicarea vezicii urinare. În caz de 
confirmare a împlicării intestinului în procesul septico-purulent, în lipsa indicaţiilor urgente 
pentru intervenţie chirurgicală, conduita pacientei în perioadă preoperatorie se va face 
analogic cu o pregătire pentru operaţie proctologică: timp de cîteva zile se respectă dieta, se 
efectuează clistere evacuatorii, asanarea intestinului cu remedii antibacteriale pe fon de 
terapie generală de dezintoxicare şi antiinflamatorie;  

2. În echipa chirurgicală la tratamentul AIGS participă chirurgul şi ginecologul, după 
necesitate se solicită şi urologul; 

3. Abordul chirurgical este numai prin laparotomie mediană; 
4. În timpul intervenţiei este obligatorie revizia detaliată a organelor cavităţii abdominale cu 

scop de a nu lăsa alte abcese, liza aderenţelor; 
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5. În tratamentul chirurgical al AIGS este obligatorie atitudinea radicală – înlăturarea 
focarului purulent (anexectomie în caz de anexită cronică) şi a factorului cauzant 
(înlăturarea dispozitivului intrauterin); 

6. Se practică o atitudine de cruţare referitor la procedurile chirurgicale pe intestinul, împlicat 
în procesul purulent. În special, în caz de un proces agresiv, răspîndit, după aplicarea 
suturilor pe porţiune deserozată, după instituirea anastomozei, se practică aplicarea unei 
stome proximal de locul aplicării suturilor sau anastomozei cu scop de profilaxie a 
insuficienţei suturilor. Cu acelaşi scop se efectuează intubare transanală a colonului cu o 
zondă perforată (cu propulsare a capătălui intern cu 15-20 cm proximal de locul aplicării 
suturilor),  cu devulsia anusului; 

7.  În perioada postoperatorie tratamentul antibacterial se face după schema cu 3 preparate: 
Metronidazol, Cefalosporin de generaţia II-III, Lincomicină. În continuare tratamentul se 
corijează în dependenţă de rezultatele examenului bacteriologic. Se mai recomandă lavajul 
cavităţii abdominale prin drenuri cu Kanamicină ori Dioxidină timp de 2-3 zile. 
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Summary  
Diagnozis and surgycal treatment  of hiatal hernial  

and gastroesofageal reflux deases 
During four months (February - May 2009) in General Surgery Department of Medicine 

and Pharmacy State University “Nicolae Testemithanu” 20 patients with hiatal hernia and 
gastroesofageal reflux deases were treated by surgical way. Clinical, X-ray, pH monitoring and 
endoscopic methods of diagnostic were used. Laparascopic method of treatment was possible in 
19 cases. In five cases was applied simultaneously operation:  in four cases - cholecystectomy, 
and in one case – hernioplasty with prosthetic mesh for incisional eventration. 

   


