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Raport: Abdomenul acut chirurgical: indicatii pentru
tratamentul interventional. Conf. Dr. S.Revencu, dr. in stiinte
medicale, Catedra Chirurgie nr.l “N.Anestiadi”, IMSP SCM
“Arhanghel Mihail”

DIN 27.05.2016

Rezumat. Autorul analizeaza experienta Clinicii pe o
perioada de 5 ani (2011-2015), ce a inclus 87 cazuri de abdomen
acut cu sindrom peritoneal. In circa 29% cazuri nu a fost stabilit
un diagnostic etiologic. Laparoscopia a fost practicata in 14
cazuri. In acelasi timp, se remarcd importanta tratamentului
chirurgical imediat in cazurile pacientilor cu peritonitd ce ar
putea suporta interventia; exceptie ficdnd bolnavii cu diagnostic
cert de peritoniti pneumococici si streptococica. In cazuri
incerte sau de abdomen acut chirurgical fals autorul sugereaza
utilizarea laparoscopiei diagnostice. Pe perioada analizata
au fost efectuate 121 laparoscopii diagnostice. Termenul de
“laparotomie albd” a fost aplicat atunci cand pacientul a fost
operat pentru falsul abdomen acut chirurgical si a supravietuit
ulterior. In cazul decesului dupa o asemenea operatie efectuati
cu scop de diagnostic diferential a fost utilizat termenul
“laparotomie neagrd”. Conform analizei literaturii realizate de
cétre autor in sub 5% cazuri este posibild “epuizarea” metodelor
de diagnostic, laparoscopia impunandu-se. In peritonitele
primare, de regulda diagnosticul e stabilit postoperator, iar in
peritonitele pe fundal de fluid ascitic interventia laparoscopica
va purta de fapt caracter diagnostico-curativ.

In ocluzia intestinald se vor urmari doui deziderate
majore: reducerea distensiei intestinale si re-echilibrarea
hidroelectrolitici, inclusiv includerea antibioticoterapiei. In
ocluzia intestinald aderentiald pacientii au fost monitorizati
imagistic prin enterografii in dinamicd, astfel incat operatia a
fost consideratd necesara ulterior doar in 12% cazuri. Autorul
atentioneazd, cd in ocluziile acute de colon aspiratia va fi
ineficientd, jar distensia abdominald va progresa cu riscul
dilatédrii enorme a cecului si aparitia chiar a leziunilor necrotice
diastatice, cu ulterioara perforatie. In diagnosticul diferential cu
ocluzia intestinald necesitd a fi considerate enterocolita acuta,
pseudoobstructia, precum si rectocolita ulcerohemoragica si
boala Crohn.

In perioada studiului au fost tratati 315 bolnavi cu hemoragii
gastro-intestinale, dintre care 24 au fost operati. Drept indicatie
citre interventie urgentd au servit cazurile de hemoragie ce
nu au raspuns la masurile de terapie intensivd urgenta, socul
hemoragic, ulcerul penetrant in artera gastroduodenala.
Alte situatii ce au necesitat interventie chirurgicala au fost:
imposibilitatea hemostazei in pofida administrarii a peste 5
unititi de masa eritrocitard timp de 24 ore si imposibilitatea
efectudrii examenului endoscopic (operatia de by-pass gastric
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sau rezectii gastrice Billroth-II in anamneza). In respectivele
circumstante s-a pus in discutie rationalitatea operatiilor de
urgenta cu identificarea intraoperatorie a sursei sau chiar
efectuarea unor interventii de rezectie “oarbd”

Sindromul abdomenului acut chirurgical cauzat de
traumatismul abdominal a fost inregistrat in 127 cazuri. Drept
indicatie cétre interventie de urgentd imediatd a servit plaga
penetrantd in asociere cu starea de soc (8 cazuri), cu evisceratii
sau eliminarea de continut intestinal ori bil (17 cazuri). In 22
cazuri a fost efectuatd laparoscopia diagnostica. Tratamentul
non-operator a fost aplicat in 12 cazuri (insa la 4 pacienti s-a
recurs totusi la laparoscopia diagnostici). In caz de contuzie
abdominala (72 cazuri) drept indicatii cétre interventie au servit
hemoragia intraperitoneald cu instabilitate hemodinamica
(n=37); in alte cazuri fiind incercat tratamentul non-operator
(n=35). Autorul conchide ca managementul modern este bazat
pe un abord strict individualizat, cu indicarea la necesitate
a laparoscopiei si, selectarea candidatilor potriviti pentru
tratament non-operator.

Icterul mecanic, inclus de catre autor in lotul studiat, a fost
prezent la 67 pacienti; in circa 1/3 cazuri diagnosticul etiologic
nefiind stabilit preoperator. Diagnosticul icterului mecanic
include cativa pasi consecutivi, precum examenul clinic si de
laborator, ecografia transabdominald (dilatarea ciilor biliare
intrahepatice si a cdii biliare principale). Acestea sunt metodele
diagnostice de rutind, care insa, indicd doar cu aproximatie
sediul obstructiei si etiologia de facto. Colangiopancreatografia
endoscopica retrograda si rezonanta magneticd nucleard in
regim colangiografic sunt net superioare ca si informativitate,
insa spre regret nu sunt posibile in toate cazurile si in orice
institutie medico-sanitard publicd. In acelasi timp, autorul
remarca, precum cd icterul mecanic reprezinté o indicatie cétre
interventia chirurgicald in urgentd améanatd daca masurile
diagnostice nu aduc claritate timp de 3-5 zile. Totodats,
colangita ictero-uremicéd (Caroli) solicita tratament chirurgical
in regim de urgenta imediati. Dificultatile legate de tratamentul
icterului mecanic tin de necesitatea certificarii in unele cazuri
a etiologiei obstructiei biliare doar intraoperatoriu, dar si de
selectarea modalitatii adecvate de tratament (tactica operatorie).
In acelasi context se include dilema selectirii abordului potrivit:
laparoscopic sau deschis? Decizia este bazati pe experienta
specialistilor, dotarea tehnica si disponibilitatea examenului
imagistic pe masa de operatie. Drenarea caii biliare principale
raméne o conditie obligatorie pentru bolnavul grav.

Sindromul de “trombozd vasculara intraabdominald”
reprezintd o situatie clinicd delicatd, deoarece identificarea
precoce este foarte dificila. Autorul sugereaza cd respectivul
sindrom se stabileste deseori in baza doar a unei suspiciuni
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clinice consistente, fiind justificate in asemenea circumstante
angiografia sau chiar laparotomia diagnostica urgenta.
Circa 88% dintre pacientii spitalizati au avut varsta peste
70 ani. Patologiile cardiovasculare asociate si leucocitoza
au fost satelitii aproape constanti ai ischemiei mezenteriale.
Drept indicatii cédtre tratamentul operator au servit ocluzia
intestinald, peritonita sau asocierea acestora. In functie de
extinderea gangrenei intestinului amploarea interventiilor a
fost urmatoarea: rezectia segmentara de intestin subtire (n=2);
rezectia subtotald cu anastomoza L-L in asociere cu rezectia de
colon drept si jejunotransversostomie (n=3); rezectia de intestin
subtire in asociere cu trombembolectomia din axul venos portal
(n=3); rezectia subtotala de intestin subtire cu anastomoza L-L
si trombembolectomie din sens distal (n=6); rezectia de intestin
subtire, colon drept si trombembolectomie distala (n=2);
laparotomie diagnosticd (n=2); neoperati (n=3). Mortalitatea
postoperatorie a constituit 42,8%, iar cea generala - 50%.

Autorul indicé asupra aga-numitei “teorii a situatiei” in luarea
deciziei de a interveni chirurgical (totalitatea circumstantelor
clinico-paraclinice intr-un anumit moment).

Concluzii: Sindromul de abdomen acut chirurgical
reprezintd o realitate clinicd de o gravitate majora. Tactica
chirurgicalé consta in stabilirea situatiei clinice si corespunzator
a indicatiei cétre tratament chirurgical in urgentd imediata,
urgentd sau urgentd amdénatd. Diagnosticul etiologic si
modalitatea tehnico-tacticd urmeaza a fi stabilitd intraoperator.
Mortalitatea inalta este motivata de sindromul clinic complex,
grav; urgenta interventiei si incertitudinile etiologice.

Dezbateri

Prof. Gh.Rojnoveanu: Unele dintre cazurile prezentate de
cétre Dvstrd, in contextul stabilirii indicatiei catre operatie fara
identificarea initiala a etiologiei, par de-a dreptul o aventura.
Din care motive, in situatii clinice dubioase, nu ati apelat la
examindri instrumentale mai complexe, de gen tomografie
computerizatd, RMN, angiografie etc.? Decizia in favoarea
interventiei chirurgicale urgente, luatd doar in baza datelor
examenului clinic, de laborator si ecografie transabdominald
sau radiografie, in conditiile unui Spital Clinic la momentul
actual ridicd unele intrebéri. Cum puteti comenta respectivele
decizii? Nu considerati oare cd ar fi rational sa directionati unii
dintre bolnavii respectivi spre alte spitale, cu posibilitdti mai
ample de examinare paraclinica; sau sa Va consultati cu colegii
din alte institutii?

Conf. S.Revencu: Spre regret, chiar si in conditiile unei
Clinici nu intotdeauna exista posibilitatea de a examina
complex bolnavii cu patologie chirurgicala acutd; atunci cind se
cere o concluzie prompta. Din aceste considerente, nu rareori,
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decizia de a interveni chirurgical in conditiile abdomenului
acut chirurgical au fost luate in baza “diagnosticului sindromal”
De altfel, utilizdnd tactica diagnostico-curativi mentionata,
cazurile clinice au fost rezolvate, in mare parte, cu succes.

Prof. E.Gutu: Terminologic, unele dintre entitatile enumerate
de citre Dvstrd ca parti componente ale “abdomenului acut
chirurgical’, nu pot fi acceptate fara echivoc; spre exemplu —
hemoragia digestiva. Icterul mecanic in sensul larg, la fel, nu
este atribuit, de fapt, abdomenului acut. Vi rog sa vd expuneti
in acest sens.

Conf. S.Revencu: Literatura studiatd de cétre noi in timpul
pregitirii acestui raport reflectd date controversate, pe care
ne-am si strdduit sd le scoatem in discutie. Cazurile clinice
prezentate s-au referit la situatiile urgente neordinare in
chirurgie, atunci cind abordirile diagnostice de rutind si
masurile curative conservatorii nu aduc rezultatul scontat -
ameliorarea stirii intr-un interval de timp destul de scurt.
In aceste situatii am fost impusi s3 ne decidem la interventia
chirurgicald in regim de urgenta sau urgenta amaénata, avand
doar un diagnostic sindromal.

Discutii

Prof. Gh.Rojnoveanu: Consider, cd in cazurile clinice
complexe, cu un diagnostic incert, ar trebui sd apelam la metode
imagistice de examinare ce posedd un grad de informativitate
mai sporit decit o simpld ecografie transabdominald. Daca
starea bolnavului permite, acesta ar putea fi examinat in
conditiile altor institutii medicale sau chiar transferat in sectii
specializate din cadrul spitalelor cu dotari si posibilitati de a
examina in regim non-stop bolnavii cu patologii chirurgicale
urgente; prin rezonanta magneticd, tomografie computerizata,
endoscopie digestiva etc.

Prof. E.Gutu: Vi felicit cu rezultatele clinice pe care le-ati
obtinut; desi in unele cazuri informatia detinutd preoperator,
cu referinti la etiologia si topografia procesului patologic, pare
a fi insuficienta, iar tactica respectiva — un pic riscanta. Sustin
opinia Profesorului Rojnoveanu, precum ci ar fi bine, daca
exista asemenea posibilitate, sd apeldm la metode imagistice
contemporane de diagnostic, fie chiar si in alte centre medicale.
Revenind la cazurile prezentate de cétre Dvstra, mi se pare ca
nu toate se includ in “abdomenul acut chirurgical’, in acest
sens fiind necesard o revizuire a clasificarilor prezentate in
literatura internationald. Trombembolectomia din axul venos
mezenterico-portal, si in deosebi din patul distal, deseori
se soldeazd cu esec tehnic, din motivele unei rate inalte de
retromboz4. Dinaceste considerente, indicatiile catre o asemenea
operatie ar trebui rezervate doar unor cazuri particulare.

Sintezd: Dr. V.Culiuc



