





MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
it 1/ mun. Chisindu
oY (/é&f?ﬁgza 2024 N /-4

Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
»Ocluzia intestinald superioara la adult”, editia IT

In vederea asigurdrii calitatii serviciilor medicale acordate populatiei, in temeiul Hotararii
Guvernului nr.148/2021 cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sanatagii,

ORDON:

I. Se aproba Protocolul clinic naticnal ,Ocluzia intestinald superioara la adult”, editia 11,
conform anexei.

2. Conducétorii prestatorilor de servicii medicale vor organiza implementarea si monitorizarea
aplicirii in practica a Protocolului clinic national ,,Ocluzia intestinald superioara ia adult”, editia 11.

3. Conducatorul Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde masurile
necesare in vederea autoriZarii si inregistrarii medicamentelor si dispozitivelor medicale incluse in
Protocolul clinic national .Ocluzia intestinald superioara la adult™, editia I1.

4. Conducatorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de Protocolul clinic national .Ocluzia intestinald superioard la adult”™,
editia 1. In procesul de exccutare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului si
calititii serviciilor acordate de citre prestatorii incadrafi in sistemul asigurdrii -obligatori de
asistent medicala.

5. Conducatorul Consiliului National de Evaluare si Acrcditare in Sénatate va organiza
cvaluarca implementirii Protocolului clinic national .,Ocluzia intestinaid superioard la adult™, editia
1. in procesul de evaluare §i acreditare a prestatorilor de servicii medicale.

6. Conducitorul Agentiei Nationale pentru Sandtate Publica va organiza controlul respectérii
cerinielor Protocolului clinic national ,.Ocluzia intestinald superioard la adult”, editia II. in contextul
controlului activitatii institutiilor prestatoare de servicii medicale.

7. Directia managementu! calitdtii serviciilor de sanitate, de comun cu IMSP Institutul de
Medicing Urgentd, vor asigura suportul consultativ-metodic in implementarea Protocolului ¢linic
national LOcluzia intestinald superioard la adult”, caijia I1. in activitatea prestatorilor de servicii
medcicale.

8. Rectorul Universitatii de Stat de Medicind §i Farmacie ,.Nicolae Testemitanu™, conducétorul
Centrului de excelentd in medicind si farmacie ,Raisa Pacalo™ si conduciitorii colegiilor de
medicind vor organiza implementarea Protocolului clinic national ..Ocluzia intestinala superioard la
adult”. editia I1, in activitatea didacticd a catedrelor respective.

9. Se abrogd Ordinu! Ministerului SAnatarii nr.885 din 11.07.2018 Cu privire la aprobarea
Protocolului clinic national ..Ocluzia intestinala superioard la adult™,

10. Controlul executirii prezentului ordin se atribuie sccretarilor de stat.

A o L
Ministru QJ 7/ /;/4/; Z_‘ ~ Ala NEMERENCO
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SUMARUL RECOMANDARILOR

Ocluzia intestinald superioard (OIS) este un sindrom clinic in care tranzitul
intestinal este intrerupt la nivelul intestinului subtire, cauzat de obicei de un
obstacol mecanic sau altd cauzi patologicd. Ocluzia intestinald poate fi completa
sau partiald, atunci cdnd lumenul intestinal este ingustat, dar permite trecerea
distala a unor cantitati mici de lichide si gaze.

OIS poate fi cauzati de o varietate de procese patologice, cea mai frecventd cauza
fiind aderentele intraabdominale (reprezentdnd aproximativ 65-75% din cazuri),
urmate de tumori maligne (20%), hernii strangulate (10%), boala Crohn (5%), si
altele. Tendinta globald constd 1n crestere treptatd a incidentei OIS aderentiale, din
cauza majoririi frecventei laparotomiilor.

Simptomatologia ocluziei intestinale (OI) este variatd, in raport de tipul ocluziei
(partiala sau completd, simpla sau strangulat), nivelul ei, intervalul de timp trecut
de la debutul bolii, precum si de starea premorbidé a bolnavului. Durerea (adesea
descrisa ca fiind in crampe si intermitentd), greturi si vomele, constipatia si
distensia abdominald pot fi evidente in grad variabil. Totodatd, febra si tahicardia
reprezintd manifestari tardive si pot fi asociate cu strangulare.

Anamneza poate evidentia factori de risc, utili pentru determinarea mecanismului
si tipului de OI: suportarea unor operatii in antecedente mai ales in caz de procesul
malign ovarian sau gastrointestinal, anamneza de litiaza veziculard, boala Crohn,
radioterapia anterioard, traumatisme suportate in antecedente sau recent,
simptomatologia tumorii intestinale, prezenta anomaliilor  congenitale,
medicamentele utilizate, si altele.

Examenul fizic ar trebui si includd evaluarea semnelor de toxicitate sistemica,
examinare abdominald aminuntitd (distensia, peristaltismul si asimetria,
sensibilitatea si rezistenta musculard la palpare, timpanism, clapotaj si alte
fenomene ausculative) si ciutare a herniilor externe potential strangulate.

Teste de laborator trebuie efectuate cu scopul evaludrii dereglarilor metabolice,
acidozei sau leucocitozei. Aceste constatiri pot sugera prezenta ischemiei
intestinale, desi specificitatea rezultatelor este scazuta. In prezent, nu existd markeri
serologici care pot prezice OIS necomplicatd, limitdnd utilitate lor in luarea
deciziilor curative.

Examenul imagistic traditional Incepe cu radiografie abdominald panoramicd in
ortostism pentru determinarea datelor confirmative ale OIS: prezenta si extinderea
anselor intestinale dilatate, nivelurile hidroaerice, localizarea suspectatd a cauzei
(intestinul subtire sau colonul, portiune proximald sau distala), semne de ischemie
viscerald (pneumatozi), precum si perforatie intestinului (aer liber subdiafragmal).

Sensibilitatea totals a radiografiilor abdominale panoramice pentru detectarea OIS
este de aproximativ 70% (de la 59% pand la 93%), dar depinde de experienta
radiologului si in multe cazuri este nediagnostica sau nespecifica. Cu toate acestea,
examinarea radiologici simpla raméane in prezent partea componenta obligatorie a



evaluarii diagnostice initiale datorita disponibilitétii sale pe scara larga, costului
scizut si capacititii de a urmdri evolutia bolii in dinamica.

Examindrile radiologice a intestinului subtire cu contrastare endoluminald sunt
indicate atunci cind rezultatele radiografiei panoramice sunt normale in pofida
semnelor clinice de OIS, cand date radiologice sunt nespecifice, sau in cazul cénd
OI nu progreseazi sau nu se rezolvd dupd 48 de ore de tratament conservator. in
calitate de material de contrast se utilizeazi suspensii de Barium sulphate solubili
in apd; acestea din urmd sunt preferabile daca existd suspeciie la necroza si
perforatie a intestinului.

Scanarea CT a abdomenului si pelvisului poate oferi informatii suplimentare la
pacientii cu OI in comparatie cu imagistica conventionald pentru a diferentia
gradul, severitatea, etiologia si localizarea ocluziei, ceea ce poate duce la
modificari in tactica curativd. S-a demonstrat cd sensibilitate a tomografiei
computerizate de 92% si specificitate de 71% in cazul OIS, comparativ cu 75% si
53%, respectiv, pentru radiografia panoramica.

Imagistica prin rezonantd magnetici (RMN) este o alternativd potentiald la
tomografia computerizats, dar pot avea cateva limitari logistice (disponibilitatea
RMN este mai scizuti in special noaptea, timpul de scanare mai indelungat),
precum si vizualizarea redusd a formatiunilor tumorale si inflamatorii ca cauza
obstructiei.

Totodats, in cazurile, cind simptomatologia clinicd si radiografiile panoramice
sugereazd categoric Ol prin strangulare, examindrile imagistice sofisticate (CT,
RMN si chiar radiografie cu contrast) sunt inutile §i pot impiedica resuscitarii si
transferului rapid al pacientului in sala de operatie.

Suspiciunea clinica si imagistici la OIS are o importantd cruciald pentru
diagnosticarea si interventia chirurgicald precoce. In primul rand, OI mecanica
trebuie diferentiatd de cea dinamicd, deoarece tratamentul este complet diferit.
Principalele patru sarcini diagnostice sunt urmatoarele: (1) Identificarea corecta a
pacientilor cu OI mecanicd, (2) Recunoasterea stranguldrii inainte de dezvoltarea
ischemiei ireversibile a ansei intestinale, (3) Determinarea etiologiei obstructiei si
(4) Aprecierea necesitatii in tratamentul chirurgical.

Tratamentul initial al pacientilor cu OIS suspectatd consta in reechilibrarea
hidroelectrolitici agresiva, decompresia gastrointestinald, administrarea analgeziei
si antiemeticelor la necesitate, consultatia si supravegherea chirurgicald, precum si
monitorizarea cardiacd si pulmonard la pacientii vérstnici sau cei cu afectiuni

comorbide.

Pacientii cu suspectie la strangulare intestinului trebuie supusi tratamentului
chirurgical precoce, deoarece intrzierea este asociatd cu o morbiditate si
mortalitate crescute. Indicatorii clinici incluzdnd febra, leucocitoza, tahicardia,
durerea persistentd, acidoza metabolicd, peritonita si sindromul de rédspuns
inflamator sistemic permit identificarea corecta a ischemiei intestinale.



Pacientii fird semne clinice sau radiologice de ischemie intestinald pot urma un
tratament conservator initial. Tratamentul non-operator definitiv este indicat pentru
urmitoarele forme de ocluzie intestinald superioard: tumorile maligne cu
carcinomatoza abdominald, Boala Crohn, enterita de iradiere, ocluzia intestinala
postoperatorie precoce, boala aderentiald. In astfel de cazuri, contrast peroral
solubil in apa este recomandat atét in scopuri diagnostice, cét si terapeutice.

Tratamentul non-operator poate fi prelungit pand la 72 de ore in absenta semnelor
de strangulare sau peritonitd, interventia chirurgicala fiind recomandata dupa 72 de
ore terapie conservativa fard efect si in lipsa rezolvarii OIS.

Tratamentul laparoscopic al OIS este o posibild alternativa la laparotomie in cazuri
selectate, si poate fi asociat cu morbiditate redusa si duratd de spitalizare mai scurta.

Antibioticele cu spectru larg de actiune (cu acoperirea organismelor gram-negative
si anaerobelor) sunt uneori administrate cu scopul prevenirii translocarii bacteriene
in cadrul OIS; cu toate acestea, existd doar date limitate care confirma sau infirma
aceastd practica.

Factorii asociati cu decesul si complicatiile postoperatorii in cazul OIS includ
vérsta, comorbiditdti si intArzierea tratamentulul. Fard acordarea tratamentului
respectiv, OI strangulatd duce la deces in 100% dintre pacienti. Daca interventia
chirurgicala se efectueazi in intervalul de 36 ore dupa debut, rata mortalitatii scade
péana la 8%.



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AINS Antiinflamatorii non-steroidiene
ALT Alaninaminotransferaza
AMP Asistentd medicald primara
AMU Asistenta medicald de urgenta
ASA Societatea Americani de Anesteziologie (engl. American Society of
Anesteziologists)
AST Aspartataminotransferaz
CT Tomografia computerizatd (engl. Computed Tomography)
DMU Departamentul de Medicina Urgentd
AMP Asistenta medicald primard
AMSA Asistenta medicala specializatd de ambulator
AMS Asistenta medicald spitaliceascd
ECG Electrocardiografia
FA Fosfataza alcalind
IMSP Institutia Medico-Sanitard Publicd
MU Institutul de Medicinad Urgentd
INR Raportul international normalizat (engl. International Normalized Ratio)
MS RM Ministerul Sanatitii al Republicii Moldova
0Ol Ocluzia intestinala
OIS Ocluzia intestinald superioard
0 Obligatoriu
PCN Protocol Clinic National
PVC Presiunea venoasd centrald
PS Puls
R Recomandabil
RM Republica Moldova
RMN Rezonanta magnetica nucleard
Sa02 Puls-oximetria
SCM Spitalul Clinic Municipal
Sindromul de raspuns inflamator sistemic (engl. Systemic Inflammatory
SIRS
Response Syndrome)
TA Tensiunea arteriald
TTPA Timpul de tromboplastind partial activat
UPU Unitate Primiri Urgente
USG Ecografia
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSC Volumul singelui circulant







A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Ocluzie intestinala superioara (OIS)

Exemple de diagnostic clinic:

Ocluzie intestinala acutd superioard prin strangulare;

Ocluzie intestinald acutd superioara prin obturare;

Ileus biliar;

Ocluzie intestinala acutd spastica;

Ocluzie intestinala acuta paraliticd;

Invaginatia intestin subtire;

Volvulus (torsiunea) intestin subtire;

Ocluzie intestinalad aderentiala,

Carcinomatoza peritoneald cu ocluzie intestinala;

Boala Crohn cu ocluzie intestinald; _
Hernie (inghinala, femurala, ombilicald, etc) strangulatd cu ocluzie intestinala.

A.2. Codul bolii (CIM 10):
K56 Ileus paralitic si obstructia intestinala fara hernie
Exclude:



stenoza sau strictura congenitala a intestinului (Q41-Q42)

strictura ischemica a intestinului (K55.1)
ileus meconial in fibroza chistica (E84.1F, P75%)
obstructia intestinala neonatala clasificabila la P76.-
obstructia duodenului (K31.5)
obstructia intestinala postprocedurala (K91.3)
stenoza anusului sau rectului (K62.4)
cu hernie (K40-K46)
K56.0 Ileus paralitic
Paralizia:
- intestine
- colon
- intestin subtire
Exclude:
ileus biliar (K56.3)
ileus NOS (K56.7)
ileus obstructiv NOS (K56.6)
K56.1 Invaginatia
Invaginatia:
- intestine
- colon
- intestin subfire
- rect
Exclude: invaginata apendicelui (K38.8)
K56.2 Volvulus
Strangularea colonului sau intestinului
Torsiunea colonului sau intestinului
Risucirea colonului sau intestinului
K56.3 Ileus biliar
Obstructia intestinului prin calculi biliari
K56.4 Alte obstructii ale intestinului
Enterolit
Obstructia:
- colon
- fecalom
K56.5 Aderente intestinale [bride] cu obstructie
Aderente peritoneale [bride] cu obstructie intestinala
K56.6 Alte obstructii intestinale si nespecificate
Entero-stenoza
Ileus obstructiv NOS
Ocluzia colonului sau intestinului
Stenoza colonului sau intestinului
Scleroza colonului sau intestinului
K 56.7 Ileus, nespecificat



A.3. Utilizatorii:
e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMUP
Notdi: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de cétre alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

1. A facilita diagnosticarea precoce a ocluziei intestinale superioare (OIS).
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu OIS.

3. A reduce rata de complicatii si de mortalitate prin OIS.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2018
A.6. Data revizuirii protocolului: 2024

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2029

A.8. Definitiile folosite in document

Ocluzia intestinali este un sindrom clinic, in care are loc oprirea tranzitului intestinal.
Obstructia intestinald poate fi completd, cand lumenul intestinal este ocluzionat total, sau
partiald, cAnd lumenul este ingustat, dar permite pasajul distal a putinelor lichide i gaze.
Prezintd o complicatie evolutivd a numeroase patologii abdominale si este insotita de
tulburéri functionale si metabolice. Este intélnit si sub denumirea de ,,ileus” (din greaca —
eileos — rasucire).

Ocluzia intestinali superioari (inaltd, proximald), se defineste, cand obstacolul sau
cauza patologici este situata la nivelul intestinului subtire.

Ocluzia intestinali inferioari (joasd, distald), se defineste, cand obstacolul sau cauza
patologicd este situatd la nivelul colonului.

Ocluzia intestinald mecanica este caracterizati prin intreruperea tranzitului intestinal ca
rezultat a unui obstacol mecanic. Ocluzia intestinald mecanica poate sa se dezvolta atat la
nivelul intestinului subtire, cat si a colonului.

Ocluzie intestinali mecanicd prin strangulare, caracterizatd prin oprirea fluxului arterial
si venos intr-un segment intestinal (la nivelul vaselor mezoului sau ale peretelui intestinal).
Ocluziile prin strangulare se intdlnesc mai frecvent pe intestinul subtire decét pe colon.
Strangularea ca reguld indicd obturarea completd, dar unele forme de ocluzie partiald pot
fi, de asemenea, complicate de strangulare.

Ocluzie intestinald mecanicd prin obturare este provocaté de factorii, care constituie un
obstacol mecanic pentru pasajul intestinal, fara tulburari ischemice in peretele intestinal.

Ocluzie intestinald mecanicd de genezd mixta, in care ischemia si obturarea lumenului
intestinal se produce simultan. Pot fi provocate de urmatoarele situatii: invaginatia unui
segment intestinal intr-altul, procesul aderential postoperatoriu, strangularea herniilor.

Ocluzia intestinali dinamici este cauzati de insuficienta neuromuscular si este frecvent
asociatd cu procesele inflamatorii in cavitatea peritoneald sau in retroperitoneu, hematom
retroperitoneal, ischemie mezenteriald, fracturi vertebrale sau costale, colici renale,
dereglari metabolice. Important, c& in acest tip de ocluzie intestinald lumenul intestinului



nu este compromis si riméane permeabil. Ocluzia intestinald dinamicd este frecvent
denumiti ca ileus in cazul localizdrii la nivelul intestinului subtire si pseudoocluzie — la
nivelul intestinului gros. Spre deosebire de terminologia utilizata in chirurgie autohtona, in
literatura mondiald aceasta forma de ocluzie este cunoscuti sub numele de ileus adinamic,
subliniind prin acesta pierderea peristaltismului intestinal ca cauza caracterului paralitic al
patologiei.

Pareza intestinali postoperatorie prezintd sindrom si notiune clinicd, in care se
deregleazi motilitatea intestinald, §i care intotdeauna apare dupd procedeele chirurgicale
abdominale si retroperitoneale majore. Acest ileus dinamic este temporar si de obiceli trece
timp de 3-4 zile.

Ocluzia intestinali cu ansa deschisia se defineste cand pasajul intestinal este blocat, dar
ramane posibilitatea de decompresiei intestinului in sens proximal prin antiperistaltism sau
vome.

Ocluzia intestinald cu ansa inchisi are loc atunci, cdnd ambele anse intestinale sunt
blocate (ca in volvulus), ceea ce rezulti in acumularea progresiva a gazului si lichidului in
lumenul ansei afectate fara posibilitatea decompresiei, atat in directie proximala cat si cea
distala. Respectiv, intr-un timp scurt presiunea intraluminald creste rapid peste valorile
critice, cu dezvoltarea ischemiei si gangrenei ansei intestinale torsionate.

Volvulus este torsiunea ansei intestinale in jurul unui ax cu cel putin la 180°, format de
bride sau aderente infalmatorii, favorizata de anomalii de rotatie sau de existenta unui
mezou lung.

Invaginatie indicd telescoparea segmentului cranial al intestinului in cel caudal, cu
implicarea mezoului, ca urmare a unei hipeperistaltici intestinale, mai frecvent produsa la
adulti din cauza polipilor si tumorilor, adenopatiei mezenterice sau bridelor postoperatoril.
Se deosebesc trei tipuri de invaginatie: entero-enterald, entero-colicd si colo-colica. Cea
mai frecventd este forma entero-colicd (sau ileo-cecald), cand ileonul distal telescopeaza
in intestinul cec si colonul ascendent.

A.9. Informatia epidemiologica

In tarile industrializate, 15 din 100 spitalizari pentru dureri abdominale se datoreaza
ocluziei intestinale (OI) la nivelul intestinului suhtire. Ocluzia intestinala superioarad (OIS)
poate fi cauzatd de o varietate de procese patologice. Cauza principala a OIS in tarile
dezvoltate este aderentele postoperatorii (65-75%), urmate de afectiuni maligne, boala
Crohn si herniile incarcerate. Interventiile chirurgicale suportate in antecedente i asociate
cu OIS sunt apendicectomia, operatiile colorectale si procedurile ginecologice si
gastrointestinale superioare.

in contrast, OIS in tarile in curs de dezvoltare este cauzatd preponderent de hernie
strangulata (30-40%), apoi de aderente (aproximativ 30%) si de tuberculoza (aproximativ
10%), urmate de afectiunile maligne, boala Crohn, volvulus si infectii parazitare.

Aderente intra-abdominale ca consecinta interventiilor chirurgicale anterioare,
preponderent la etajul inferior a abdomenului: proceduri ginecologice, apendicectomie,
rezectie colorectald, reprezintd de la 60% pénd la 75% din cazuri de ocluzie la nivelul



intestinului subtire. Peste 300.000 de pacienti anual sunt supusi unei interventii
chirurgicale pentru a trata OIS cauzati de aderente in Statele Unite. O analiza a tendintelor
de 20 de ani intre 1988 si 2007 nu a inregistrat nici o scadere a acestei rate.

Tumorile maligne reprezintd aproximativ 20% din cazurile de OI a intestinului subtire.
Majoritatea acestor tumori sunt leziuni metastatice dintr-o tumoare primard
intraabdominald, cum ar fi cancerul ovarian, pancreatic, gastric sau al colonului. Tumorile
intraabdominale mari pot provoca, de asemenea, ocluzia intestinului subtire prin
comprimarea extrinsecd a lumenului intestinal. Cancerul primar de colon, in special cel
care provine din cec si colonul ascendent, poate rezultd in obturare a intestinului subtire.
Tumori primare a intestinului subtire pot provoca ocluzie intestinald, dar sunt extrem de
rare.

Herniile strangulate sunt a treia cauzd principald de ocluzie intestinald si reprezintd
aproximativ 10% din cazuri. De obicei, acestea reprezintd herniile ventrale, inghinale sau
femurale. Herniile interne, in general legate de interventiile chirurgicale abdominale
anterioare, pot duce, de asemenea, la ocluzia intestinului subtire.

Boala Crohn este a patra dupa frecventa cauza a ocluziei intestinului subtire si reprezinta
aproximativ 5%. Ocluzia poate rezulta din inflamatia acuta si edemul, si se poate rezolva
printr-un management conservator. La pacientii cu boald Crohn de lunga durata se pot
dezvolta stricturi cicatriciale, care necesitd stricturoplastiile, anastomozele de ocolire sau
rezectiile segmentelor afectati.

O cauza importanti a OI la nivelul intestinului subtire, care nu este intotdeauna luata in
considerare, este ocluzia asociatdi cu un abces intraabdominal, de obicei de origine
apendiculard, diverticulitd colonului sau dehiscenta unei anastomoze intestinale. Ocluzia
poate apirea ca urmare a unui ileus localizat intr-un segment al intestinul subtire adiacent

abcesulul.

Cauzele rare ale o OI reprezinti de la 2% pana la 3%, dar trebuie luate in considerare in
diagnosticul diferential. Printre acestea se numérd invaginatia intestinului, care, de obiceli,
este secundard unui proces patologic, cum ar fi un polip sau o tumoare, calculi biliari care
pot intra in lumenul intestinal printr-o fistula bilio-digestivi, enterolitele provenite de la
diverticuli jejunali, corpi stréini si bezoarii.

Morbiditatea si mortalitatea depind de diagnosticul precoce si corect al OIS. Fara acordarea
tratamentului respectiv, OI strangulatd duce la deces in 100% dintre pacienti. Daca
interventia chirurgicald se efectueaza in intervalul de 36 ore dupa debut, rata mortalitatii
scade pana la 8%. Rata mortalititii este de 25% daca operatia este amanati peste mai mult
de 36 de ore la acesti pacienti.

Factorii asociati cu decesul si complicatiile postoperatorii includ varsta, comorbiditafi si
intirzierea tratamentului. Potrivit studiilor, morbiditatea si mortalitatea in cazul OIS au
scazut esential din 1961 pana in 1995; mortalitatea actuala raportata constituie aproximativ
5%.



A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa I Conditii pentru care existd dovezi si/sau | Este recomandat/este indicat
acord unanim asupra beneficiului si
eficientei unei proceduri diagnostice
sau tratament
Clasa 11 Conditii pentru care dovezile sunt
contradictorii sau existd o divergenta de
opinie privind utilitatea/ eficacitatea
tratamentului sau procedurii
Clasa IIa | Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficientd
Clasa IIb | Beneficiul/eficienta sunt mai pufin Ar putea fi luat In considerare
concludente
Clasa III | Conditii pentru care existd dovezi si/sau | Recomandare slaba, sunt
acordul unanim c3 tratamentul nu este | posibile aborduri alternative
util/eficient, iar in unele cazuri poate fi
chiar ddunétor
Nivel de Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
evidenta
A
Nivel de Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic
evidentd B | non-randomizat de amploare
Nivel de Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
evidenta | registre
C
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S$I A PROCEDURILOR

C.2.1. Factorii de risc.

Caseta 1. Factorii de risc de dezvoltare a OIS. (clasa de recomandare 1)
Ocluzia intestinala este un sindrom plurietiologic si pluripatogenic. Printre factorii
predispozanti si determinanti se constata:

e Interventiile chirurgicale suportate anterior.
e Prezenta herniilor peretelui abdominal anterior (tipice sau incizionale).

e Particularititile anatomo-patologice ale tractului digestiv (anomalii congenitale,
aderente, bride, malrotatia intestinala).

e Tumorile benigne si maligne abdominale si retroperitoneale (existente sau operate
anterior, mai ales tumorile ovariene si gastrointestinale).

e Varsta — 65-70% din bolnavi non-pediatrici cu OI sunt in vérstd de peste 40 ani.
Totodatd, varsta pacientilor de peste 60 ani sugereazi origine tumorald a ocluziei
intestinale, mai frecvent localizate la nivelul colonului.

e Efortul fizic cu sporirea brusci a presiunii intraabdominale. Aceasta in misurd mai
mare se referd la herniile strangulate, care de obicei se declanseazéd dupd un efort
fizic — ridicarea unei greutifi sau schimbarea bruscé a pozifiei corpului.

e TFactorul sezonier — OIS este intilnitd mult mai des in lunile de vara-toamna, cand
creste Incarcatura tractului digestiv.

C.2.2. Conduita pacientului cu ocluzia intestinald superioard.

Caseta 2. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu OIS.
e Culegerea anamnezei si acuzelor.
e Examinarea clinica.
Examinarea paraclinica.
Evaluarea riscului de complicatii (consultatia specialistilor).
Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.
Efectuarea tratamentului.
Supravegherea activa.

C.2.2.1. Consideratiile generale.

Caseta 3. Consideratiile generale.

e Simptomatologia ocluziei intestinale este destul de variatd, in raport de tipul
ocluziei, nivelul ei, intervalul de timp trecut de la debutul bolii, precum si de starea
premorbidi a bolnavului. Durerea, vomele, constipatia si distensia abdominald pot
fi evidente in grad variabil. (clasa de recomandare 1)




e In general, OIS produce semne clinice mai evidente: tabloul clinic evolueaza
violent, durerile abdominale sunt severe, voma este persistentd, starea generala se
agraveaza rapid si progresiv. (clasa de recomandare Ila)

e In OI la nivelul colonului semnele clinice evolueazi lent, apare constipatie,
distensia abdominali masiva, dureri moderate, dar starea generald ramane un timp
oarecare nemodificati. (clasa de recomandare Ila)

e Este important si mecanismul aparitiei ileusului: cand are loc o strangulare cu
dezvoltarea rapida a necrozei pe prim plan se situeazd durerea violentd, diurezi
redusi, febra, tahicardia si socul. In ocluzie prin obturare durerile, voma, balonarea
abdomenului sunt mai putin pronuntate. (clasa de recomandare Ila)

C.2.2.2. Anamneza.

Caseta 4. Anamneza.

Anamneza trebuie culeasd minutios, iar datele acumulate trebuie interpretate in
contextul simptomatologiei prezente. (clasa de recomandare 1)

e Anamneza pe langi informatie referitor la timpul debutului bolii, poate furniza date
utile pentru determinarea mecanismului si tipului de OI: suportarea unor operafii in
antecedente mai ales in caz de procesul malign ovarian sau gastrointestinal,
anamneza de litiazd veziculard si colicd biliard, medicamentele utilizate,
radioterapia anterioard, traumatisme suportate in antecedente sau recent,
simptomatologia tumorii intestinale, prezenta anomaliilor congenitale, etc. (clasa
de recomandare 1la)

e Ocluzia intestinald poate complica orice afectiune abdominald. Astfel, prezenta
altui proces abdominal nu exclude ocluzia la nivelul intestinului subtire. (clasa de
recomandare Ila)

e Majoritatea cazurilor de ocluzie intestinald au un debut treptat lent. Dar, ocluzia
intestinald prin strangulare din start se asociaza cu o simptomatica foarte intensa.
(clasa de recomandare IIb)

C.2.2.3. Manifestdrile clinice.

Caseta 5. Acuzele.

Acuzele principale in cazul OIS sunt: durerea abdominald, grefuri si vome, lipsa
tranzitului intestinal si distensia abdominala. (clasa de recomandare I)

Durerea.

e Durerea abdominald este cel mai constant semn (100%) al ocluziei intestinale.
(clasa de recomandare 1)

e Durerea in ocluzie intestinald prin obturare este cauzatd de distensia si
hiperperistaltismul ansei supralezionale. In OI simple durerea are un caracter




spastic, colicativ, sub forma de crampe, ea survine in crize intermitente, urmate de
perioade de acalmie. (clasa de recomandare I)

Periodicitatea crampelor intestinale caracterizeaza nivelul ocluziei: la nivelul
jejunului proximal crampele apar la 3-5 minute, la nivelul ileonului distal la un
interval de 10-15 minute. (clasa de recomandare 11b)

Din contra, in OI prin strangulare durerea este cauzatd de ischemie, si ca urmare,
este deosebit de intensi si continud. Durerea violentd continud, insotitd de paloare,
transpiratii reci si anxietate sugereaza posibilitatea ocluziei prin strangulare, a
ischemiei mezenterice si a ocluziei adinamice spastice. (clasa de recomandare Ila)

Durerea surdd, continui, cu distensie treptata, care dureazd ore sau zile, este
observati in ocluzia functionala paralitica. (clasa de recomandare I1b)

Durerea, generatd din intestinul subtire, indiferent este aceasta o colica simpla sau
un obstacol cu dezvoltarea ocluziei intestinale sau stranguldrii, intotdeauna este
initial localizatd in epigastru sau in regiunea periombilicala. In caz de ocluzie
provocati de aderente durerea initial poate fi localizatd in orice zona a abdomenului.
Durerea de la patologiile colonului initial este localizatd in hipogastru sau
corespunzitor zonei afectate. Dureri cu localizarea difuzd este caracteristica
ocluziei adinamice. (clasa de recomandare Ila)

Durerea localizati strict in regiunea inghinald poate aparea la o hernie inghinala sau
femurali strangulati. (clasa de recomandare I)

Vomele.

Vomele prezintd un semn mai putin constant (60-80%), decat durerea si constituie
al doilea semn caracteristic al OI superioare. (clasa de recomandare I)

Vomele sunt precedate si insotite de semne de stazi intestinald, greatd, sughit si
eructatii. (clasa de recomandare 11b)

Vomele ce apar dupa durere sunt precoce in Ol inalte si prin strangulare (reflexe),
apar mai tardiv in ocluziile joase, in ocluziile postoperatorii si cele paralitice. (clasa
de recomandare IIb)

Vomele sunt frecvente si abundente in ocluziile intestinale superioare, si mai putin
caracteristice — in cele inferioare. (clasa de recomandare 1la)

in ocluzia intestinala caracterul maselor vomitive se modifica treptat. De la inceput
vomele sunt cu continut stomacal, apoi — bilioase. Cu progresarea OI masele
vomitive devin verzui, cafenii, si in sfarsit ,,fecaloide”. Voma ,,fecaloida” este
caracteristica pentru ocluzia intestinald obstacolul fiind la nivelul intestinului
subtire, si rar se intdlneste in OI cu obstacolul la nivelul intestinului gros. (clasa de
recomandare 1)

Vomele sanguinolente sunt indicatorul de un pronostic deosebit de grav, sugerand
o ocluzie prin strangulare. (clasa de recomandare I1b)




Lipsa emisiei de gaze si masele fecale.

e Intreruperea tranzitului intestinal — este un semn comun si defineste sindromul al
OL. Lipsa emisiei de gaze si fecale pe parcursul a catorva zile este un semn grav in
OI, in deosebi dacd se asociazi cu dureri i balonarea abdomenului. (clasa de
recomandare IIb)

e In OI superioare initial poate avea loc eliminarea materiilor fecale si gazelor pe un
anumit interval de timp de la debutul bolii, din segmentele intestinului situate mai
jos de obstacol, fenomen care uneori poate prezenta o ,,capcand diagnosticd”. (clasa
de recomandare Ila)

e Absenta tranzitului intestinal i defecatiei nu este intotdeauna evidentd si in fazele
initiale ale bolii si in ocluziile intestinale partiale. (clasa de recomandare Ila)

e Totodatd in perioada avansatd a ocluziei intestinale superioare, acest semn este
notat la 80-90% dintre pacienti. (clasa de recomandare I)

Distensia abdominala.

e Distensia abdominald in cazul ocluzia intestinald superioard este prezentd in
aproximativ 60% din cazuri. (clasa de recomandare Ila)

e Distensia abdominald apare brusc in cazul OI mecanice, iniial se localizeazd
periombilical si generalizeaza rapid. (clasa de recomandare 11b)

o In strangulirile interne si volvulus intestinal distensia abdominald se produce brusc
si din start este asimetrica. (clasa de recomandare I11)

e Distensia abdominald gradati, progresivi, cu duratd de ore sau zile, asociatd cu
crampe moderate dupd alimentatie si pierdere ponderald, sugereaza OI mecanica
partiald, provocatd de un proces cronic. (clasa de recomandare 11I)

o In ocluziile paralitice distensia abdominala de la inceput este generalizata. (clasa
de recomandare Ila)

C.2.2.4. Examenul obiectiv.

Caseta 6. Examenul obiectiv.

Inspectia abdomenului evidentiaza trei semne caracteristice importante: distensia,
peristaltismul si asimetria. (clasa de recomandare 1)

e Distensia abdominala poate fi localizatd sau generalizata. Initial meteorismul este
localizat la nivelul sediului ocluziei si produce o asimetrie a abdomenului. (clasa
de recomandare I1b)

e Mirirea asimetricd in dimensiuni a abdomenului se intalneste in ocluzia intestinala,
cand ansa sau ansele intestinale balonate se contureaza prin peretele abdominal si
intr-o tumoare de dimensiuni mare ce deformeaza conturul abdomenului. (clasa de

recomandare I1b)




Uneori se poate observa asimetria abdominala printr-o tumefiere mobild (in cazul
invaginatiei) sau fixa (masa neoplazicd). (clasa de recomandare Ila)

In ocluziile la nivelul duodenului sau jejunului superior distensia lipseste,
abdomenul are aspect nemodificat. (clasa de recomandare I)

Peristaltismul hiperactiv, cdnd unda peristalticd este insofitd de accentuarea
durerilor in crampd, prezintd unul din semnele cele mai importante ale OI. La
inceput se poate observa cum unda peristalticd se propaga de-a lungul unei anse si
se opreste Intr-un anumit punct, in sediul obstructiei (semnul Kénig). (clasa de
recomandare II)

Este necesard inspectia minutioasd a peretelui abdominal pentru depistarea
cicatricelor postoperatorii vechi, care pot sugera ocluzie intestinald prin aderente.
(clasa de recomandare I)

Este obligatoriu ca Intotdeauna sa fie examinate toate locurile herniare tipice, In
deosebi regiunea canalului femural, unde la pacientii obezi este posibil de a nu
observa o hernie femurald de dimensiuni mici. (clasa de recomandare I)

Culoarea tegumentelor in majoritatea cazurilor de OI acutd nu se modificd. Dar,
cianoza adesea apare in ischemia acutd mezenteriald. (clasa de recomandare 1la)

Palparea.

Abdomenul este balonat generalizat sau asimetric, fard contracturd musculard. In
majoritatea cazurilor este indolor, dar din cauza meteorismului accentuat se poate
evidentia asa numita ,,rezistentd elastica”. (clasa de recomandare Ila)

Durerea generalizati poate avea loc in caz de OI mecanicd sau de ocluzie paralitica
adinamici. (clasa de recomandare 11b)

In caz de OI poate fi palpati ansa dilatatd asupra locului obstructiei in forma unui
corp elastic, imobil, cu timpanism inalt la percutie (semnul von Wahl). (clasa de
recomandare Ila)

Rezistenta musculard poate fi determinata doar in cazul peritonitei locale In jurul
ansei intestinale strangulate. (clasa de recomandare Ila)

In lipsa stranguldrii contractura musculard abdominalad in cazul OI este absenta.
(clasa de recomandare 11b)

Durerea (sensibilitatea) la palpare este importantd pentru determinarea locului
obstructiei intestinale in caz de strangulare. Durerea localizatd, contractura
musculari si semnul Blumberg pozitiv sunt interpretate ca semne clinice ale OI prin
strangulare. (clasa de recomandare II1)

Uneori poate fi palpablla formatiunea tumoral, responsabild de ocluzie intestinal,
sau masa tumorald, mai mult sau mai putin delimitata, caracteristicd invaginatiei.
(clasa de recomandare Ila)




Percutia abdomenului permite obtinerea urmatoarelor date:
Timpanism abdominal localizat sau generalizat. (clasa de recomandare 1)

Timpanism pronuntat deasupra locului (ansei proximale) proeminente (semnul
Wahl). (clasa de recomandare 1)

Provocarea clapotajului in balonarile localizate sau generalizate (semnul Sklearov),
manifestarea palpatoare a imaginilor hidro-aerice. (clasa de recomandare I)

Timpanismul juxtaombilical (semnul Langier) sugereaza ocluzia mecanica
(volvulus) al jejuno-ileonului. (clasa de recomandare 11b)

Matitate deplasabild pe flancuri, cauzatd de prezenta lichidului intraperitoneal in
fazele avansate ale Ol. (clasa de recomandare I1I)

Auscultatia poate evidentia mai multe fenomene:

Prezenta hiperperistaltismului, care se aude uneori la depéartare (semnul Schlanghe),
caracteristic pentru perioada initiald a Ol. (clasa de recomandare 11b)

,.Garguimentele” produse de peristaltismul intestinal accentuat in fazele initiale ale
OIS simple prin obturare. (clasa de recomandare Ila)

In ocluziile (stenozele) partiale de intestin, dupad un peristaltism accentuat se pot
asculta zgomotele sonore (borborisme) hidroaerice, provocate de trecerea lichidelor
si gazelor intestinale prin zona de Ingustare, urmate de scaun si eliminarea gazelor,
dupd care fenomenele auscultative si durerea colicativd se linigtesc pentru o
perioada scurtd de timp, pentru a fi reluatd dupa un timp (sindromul sau triada
Konig). (clasa de recomandare 11I)

Apoi, in faza terminald a OI cu necroza intestinului si peritonita generalizata
peristaltismul lipseste, cu distingerea la auscultatia murmurului respirator si a
zgomotelor cardiace. (clasa de recomandare III)

Poate fi determinat zgomotul picaturii in cddere (semnul lui Spasokukotki),
caracteristic pentru perioadele Inaintate, cind peristaltica lipseste. (clasa de
recomandare I11)

Tuseul rectal/vaginal este efectuat obligatoriu in toate cazurile de ocluzie
intestinala si poate evidentia:

Sangele sau elimindri sanguinolente, care sugereaza Ol prin strangulare sau tumora
malignd. (clasa de recomandare Ila)

Masa palpatoare, care poate sugera hernie obturatorie internd. (clasa de
recomandare 11b)

Un neoplasm sau o stenoza rectald, coprolitii intestinali, tumori pelviene, tumora
(cilindrul) de invaginatie asociat cu elimindri sanguinolente. (clasa de
recomandare Ila)




e In volvulusul sigmoidului vom depista ampula rectald goald si destinsd (semnul
spitalului Obuhov). (clasa de recomandare I11)

e Tuseul vaginal completeazd tuseul rectal si informeazad asupra unor afectiuni
genitale: fibroame uterine mari care dau compresiune, tumori ovariene torsionate,
ete. (clasa de recomandare I1I)

C.2.2.5. Semnele generale.

Caseta 7. Semnele generale. (clasa de recomandare Ila)
Semnele generale sunt In functie de etiopatogenie OI si momentul examinarii.
In faza de debut, in raport de tipul OI, bolnavul poate prezenta:

e Semnele clinice deshidratirii: setea, usciciunea tegumentelor si limbii, hipotonie
arteriala si tahicardie. (clasa de recomandare I)

e Anxietate, paloare, febrd si frisoane, tahicardie, hipotensiune arteriald ajungand
chiar la soc, in OI prin strangulare. (clasa de recomandare 11a)

e Respiratia frecventd si superficiald — intr-o Ol asociata cu balonare abdominald
excesiva. (clasa de recomandare 111)

e Fira modificiri deosebite in cazul OI tumorale (in special localizate la nivelul
colonului). (clasa de recomandare Ila)

Odati cu evolutia OI si accentuarea vomelor, simptomele generale devin
evidente si se agraveaza treptat:

e Tegumentele si mucoasele sunt uscate, iar facies este wtras”, cu ochii infundati
(,,fata lui Hipocrate” sau ,,fata abdominald”). (clasa de recomandare Ila

e Pulsul devine filiform, tensiunea arteriald scade, respiratia devine superficiala si
frecvents, iar starea generald se altereaza rapid. (clasa de recomandare 1la)

e Din cauza deshidratarii generale si severe apare oliguria, care se agraveaza spre
anurie. (clasa de recomandare I)

e Bolnavul devine apatic, adinamic, cu hipotonie musculara. (clasa de recomandare
11b)

o Febra, exponent al infectiei, necrozelor, deshidratérii si a socului toxico-septic,
ajunge la 39-40° si este insotitd de frisoane, tahicarie >100 bat/min, torpoare,
somnolentd, halucinatii. (clasa de recomandare 11b)




C.2.2.6. Investigatiile paraclinice.

Caseta 8. Investigatiile paraclinice
Examenul de laborator.

e Inocluzia intestinald simpla, testele de laborator nu au o valoare diagnostica directa,
dar sunt utile in evaluarea gradului severitatii acesteia, cum ar fi deshidratarea,
strangularea si inflamatia. (clasa de recomandare 1)

e Rezultatele analizelor biochimice, de obicei, sunt normale sau usor elevate.
Rezultatele anormale la inceputul bolii sunt in general datorate vomelor abundente
si deshidratarii. (clasa de recomandare 1)

e Numirul leucocitelor din sdnge poate fi crescut in asociere cu deviere formulei
leucocitare spre stdngd in OI simple sau strangulate. Hiperleucocitoza (peste
20.000x10°/1) — indica strangulare sau ischemie mezenteriald cu necroza
intestinului. (clasa de recomandare Ila)

e Cresterea hematocritului este un indicator al micsordrii volumului séngelui
circulant (in cazul OI — al deshidratarii). (clasa de recomandare 1la)

e Anemia poate sugera prezenta unui neoplasm intestinal sau abdominal. (clasa de
recomandare 11b)

e Niveluri de uree si creatinind pot fi crescute datoritd deshidratérii. (clasa de
recomandare I1b)

e Hipoproteinemie, hipokalemie, hiponatriemie, hipocloremie, acidozd metabolicd
sunt tipice pentru Ol avansati. (clasa de recomandare Ila)

Radiografia abdominala panoramica.

e Rolul examinarilor abdominale radiologice si imagistice constd In confirmarea
diagnosticului de OIS, in localizarea locului obstructiei si oferirea informatiei
referitor la origine leziunii responsabile de ocluzie. (clasa de recomandare Ila)

e Radiografia se efectueazi ca reguld in pozitia ortostatici a pacientului, sau in
decubit lateral, cind starea bolnavului este grava, cauzatd de soc sau de
comorbidititi severe. (clasa de recomandare I)

e Semnele radiologice, care sugereazi diagnosticul de ocluzie la nivelul intestinului
subtire, reflectd acumularea aerului si lichidelor proximal de obstacol si golirea
intestinului — distal. Astfel de semne includ vizualizarea anselor dilatate ale
intestinului subtire si niveluri hidroaerice multiple (numite si ,cuiburile de
randunicd”, sau semnul lui Kloiber), localizate in diferite zone pe radiografia
efectuati in pozitia ortostaticd a pacientului sau in decubit lateral. Dilatarea anselor
intestinului subtire se considerd cand ele au diametrul mai mare de 2,5 cm. (clasa
de recomandare 1)




Radiografia panoramicd are valoarea diagnostica mai Inaltd in cazurile de OI
simpld. Cu toate acestea, s-au raportat rata de ineficacitatea diagnosticd a
radiografiei abdominale panoramice in cazul OIS pand la 30%.(clasa de
recomandare IIb)

Radiografia panoramicd nu poate diferentia strangularea de OI simpla (prin
obturare). (clasa de recomandare 1la)

In cazul Ol cu ansa inchisé, ansa implicata poate contine doar lichid si foarte putin
aer. In astfel de situatie ansa poate sd nu fie vizibild sau abia vizibild ca o ansa
santineld dilatatd minimal si care raméne in pozitia neschimbata la radiografiile
abdominale panoramice realizate In diferite proiectii. Deoarece acesti pacienti se
adreseazad precoce dupi debutul simptomelor, ansele intestinale localizate proximal
de ansa inchisa nu vor avea timp s se umple cu aer, si niveluri hidroaerice lipsesc.
(clasa de recomandare Ila)

in ileusul biliar radiografia abdominald poate demonstra prezenta calculului in
lumenul intestinal, si aerocolia (prezenta aerului in cdile biliare) datoritd fistulei
colecisto-duodenale. (clasa de recomandare 11a)

Vizualizarea aerului liber sub diafragma la un pacient cu simptomatologia ocluziei
intestinale indica perforatia ansei intestinale dilatate si necrotizate si reprezintd
indicatie catre interventia chirurgicald imediata. (clasa de recomandare I)

Examenul radiologic a intestinului subtire cu contrastare.

Examindrile radiologice cu contrastare endoluminald (urmarirea pasajului prin
intestinul subtire, irigografia) pot stabili localizarea obstacolului si pot identifica
etiologia patologiei in cauza. (clasa de recomandare I)

Investigatie este utila atunci cand rezultatele radiografiei panoramice sunt normale
in pofida semnelor clinice de OIS, sau cand date radiologice sunt nespecifice. (clasa
de recomandare 1)

De asemenea examinarea intestinului subtire cu masa de contrast este indicatad
atunci, cand OIS nu progreseazi sau nu se rezolva, pentru a confirma prezenfa si
localizarea obstacolului sau pentru excluderea patologiei chirurgicale acute. (clasa
de recomandare 1)

In calitate de material de contrast se utilizeaza suspensii insolubile in apa de bariu
(Barium sulphate) si solubili in ap3, cum este Gastrografina. Radiografiile cu bariu
furnizeaza cele mai clare si calitative imagini ale intestinului subfire. (clasa de
recomandare 1)

Trebuie de mentionat, ci scurgere de bariu in peritoneu provoacd o peritonitd

intensd. Ca urmare, daci existd suspectie la necroza si perforatie a intestinului,
utilizarea bariului nu-i recomandata si trebuie evitata. (clasa de recomandare I1I)




Mai mult ca atit, cind se suspectd perforatia ansei intestinale, e><;arr1inéril«eT
radiologice cu contrast sunt contraindicate, sau cel putin — sunt nedorite. (clasa de
recomandare 11b)

Agentii solubili in apa sunt hiperosmotici si pot provoca translocarea lichidelor in
intestin. in cazul, cand ocluzia intestinului subtire este incompletd, acesti agenti pot
facilita rezolvarea non-operatorie a episodului acut. (clasa de recomandare I11)

Material de contrast poate fie administrat peroral sau prin sonda nazogastrica. Acest
procedeu este cunoscut ca manevra sau proba Schwarz. Efectuandu-se in dinamica
radioscopia (grafia) a abdomenului urmarind minutios migratia contrastului. S-a
constatat ci in mod normal peste 3-4 ore masa baritata trebuie sd ajungd in cec.
Daca bariul se retine in intestinul subtire mai mult de 6-8 ore si raiméane nemiscat se
poate suspecta un obstacol in segmentele superioare ai tractului digestiv. (clasa de
recomandare 1)

Tomografia computerizata abdominala.

Tomografia computerizatd (CT) abdominali fatd de radiografia conventionald in
cazul OIS are urmitoarele avantaje: arata nivelul obstructiei, indicd severitatea si
cauza obstructiei, mai ales dacd ultima este malignd. CT evidentiaza de asemenea
procesele inflamatorii si neoplazice din cavitatea peritoneald si retroperitoneald (de
exemplu, metastaze, ascitd). (clasa de recomandare Ila)

Scanarea CT este utild pentru diagnosticarea precoce a OI prin strangulare si pentru
delimitarea numeroaselor alte cauze ale dureril abdominale acute, in special atunci
cand datele clinice si radiografice sunt neconcludente. (clasa de recomandare I)

De asemenea, CT abdominala s-a dovedit utila in diferentierea etiologiei OIS, adica
divizarea cauzelor extrinseci (aderentele si hernia) de cauze intrinseci (neoplasmele
si boala Crohn). In plus, scanarea CT diferentiaza procesele enumerate mai sus de
cauzele intraluminale, cum ar fi calcul biliar sau bezoar. (clasa de recomandare

1la)

Scanarea CT este capabild sa diagnostica abcesele, procesul inflamator, patologia
extraluminald si ischemia mezenteriald care sunt cauze Ol, si permite diferentiere
intre ileus paralitic si ocluzia mecanicd a intestinului subtire la pacientii
postoperatori. (clasa de recomandare I)

Scanarea CT este consideratd metoda de electie in diagnosticul ocluziei intestinale
la pacientii care au febra, tahicardie, durere localizatd si leucocitozi. (clasa de
recomandare Ila)

Metoda examinarii prin CT nu necesita contrastare perorald pentru diagnosticul
OIS, deoarece lichidul acumulat intraluminal serveste ca agent de contrast natural.
(clasa de recomandare 1Ib)

Conform criteriilor stabilite, Ol este prezentd in cazul, cand ansa proximald de zona
obstructiei este dilatatd mai mult de 2,5 cm in diametru, iar ansa distali este colabatd




cu diametrul mai mic de 1 cm. Ingrosarea peretelui intestinal, prezenta gazului
venos portal sau pneumatoza parietald intestinald localizatd indicd strangularea.
(clasa de recomandare 1Ib)

fntr-un studiu s-a raportat sensibilitate a tomografiei computerizate de 92% si
specificitate de 71% in cazul OIS, comparativ cu 75% si 53%, respectiv, pentru
radiografia panoramicd. (clasa de recomandare Ila)

Trebuie mentionat, ¢i in cazurile, cAnd simptomatologia clinicd este evidentd si
sugereazi Ol prin strangulare, examindrile imagistice sofisticate sunt inutile si pot
impiedica resuscitarii si transferului rapid in sala de operatie. Astfel de investigatii
nu sunt neaparat utile si atunci cand criteriile clinice si radiografiile abdominale
panoramice simple indicd prezenta unei OI certe si complete. (clasa de
recomandare 1)

Rezonanta magnetica nucleara.

Precizia diagnostici a rezonantei magnetice nucleare (RMN) se apropie de cea a
scanirii CT pentru determinarea obstacolelor la nivelul intestinului subtire. RMN
este de asemenea destul de eficientd in definirea localizdrii si etiologiei OIS. (clasa
de recomandare I1b)

Totodatd, RMN are mai multe limitari, inclusiv lipsa disponibilitatii (transportarea
bolnavilor uneori este dificild) si vizualizarea redusd a formatiunilor tumorale si
inflamatorii. (clasa de recomandare Ila)

Enterografia prin tomografia computerizata.

Utilizarea tehnologiilor de scanare CT pentru investigatia intestinului subtire cu
contrastare simultani endoluminald este de mare valoare pentru obtinerea imagini
calitative. In tarile occidentale aceastd modalitate diagnosticd treptat inlocuieste
pasajul baritat in practica clinica. (clasa de recomandare 1la)

Enterografia prin CT permite evaluarea intregii grosimii a peretelui intestinului,
mezoului inconjurétor si a peranefrului. (clasa de recomandare I)

In plus, enterografia prin tomografie computerizata (CT) se considerd metoda de
electie in cazul OIS intermitente si In examinarea pacientilor cu anamneza
chirurgicald complicatd (de exemplu, interventii chirurgicale anterioare, tumori).
(clasa de recomandare Ila)

Enterografia prin CT este mai exactd decat scanarea CT conventionald privitor la
determinarea cauzei OIS (89% fatd de 50%), precum si la localizarea locului de
ocluzie (100% fatd de 94%, respectiv). (clasa de recomandare 1Ib)

Metoda este indeosebi utili la pacientii, care sunt tratati conservativ (non-operator).
(clasa de recomandare Ila)

Ecografia cavitatii abdominale.




e Ultrasonografia (USG) cavitatii abdominale nu este metoda diagnostica specificd
+n ocluzie intestinala. (clasa de recomandare Ila)

e USG poate evidentia doar distensia anselor intestinale in cazul OIS, fird a preciza
diagnosticul cu certitudine. (clasa de recomandare Ila)

e in unele situatii USG poate demonstra prezenta unor tumori voluminoase sau
calculi biliari migrati in intestin, ce pot obstructiona lumenul intestinal. (clasa de
recomandare I11)

e Totodatd, USG poate fi efectuatd la patul bolnavului grav sau trebuie si fie
urmitorul pas diagnostic in caz radiografie abdominald panoramica ,hormald” sau
neinformativa. (clasa de recomandare I)

e Ultrasonografia este mai putin costisitoare si mai accesibild decét scanarea CT si,
in lipsa anselor intestinale dilatate, poate exclude OIS la 89% dintre pacienti;
specificitatea este de 100%.(clasa de recomandare 11b)

o In unele situatii USG a cavitafii abdominale reprezintd o modalitate imagistica
alternativi la copii si la femeile insarcinate. (clasa de recomandare I11)

Laparoscopia.
e Traditional laparoscopia era considerata contraindicatd in cazul ocluziel intestinale
superioare. (clasa de recomandare I111)

o Insa, din timpul aparitiei i implementdrii tehnicilor laparoscopice moderne pentru
chirurgia generald abdominald, in mai multe studii s-a raportat fezabilitatea
abordarilor laparoscopice in OI la nivelul intestinului subtire §i colonului.
Laparoscopia a fost utilizatd pentru sectionarea aderentelor, enterolitotomiei pentru
ileusul biliar si fixarea segmentului intestinal torsionat. (clasa de recomandare 11b)

o Laparoscopia diagnostica si curativa poate fi utilizaté in situatiile specifice ai OIS,
cu utilizarea tehnicii deschise a plasarii primului trocar (tehnica Hasson), si cu
conditia prezentei echipamentului laparoscopic perfect si experientei respective ale
chirurgului in interventiile laparoscopice. (clasa de recomandare I)

Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu ocluzie intestinald superioard. (clasa de
recomandare Ila)

Investigatiile Semnele sugestive pentru OIS Caracterul |
paraclinice
Numaratoarea Leucocitoza inaltd poate marturisi despre 0
leucocitelor. prezenfa unul proces inflamator sau necroza

intestinului.
Numaratoarea Hemoconcentratia reflectd nivelul dereglarilor | O
eritrocitelor, dozarea hidro-electrolitice in cazul deshidratarii severe.
hemoglobinei, Viceversa, anemia poate sugera prezenta unui
hematocritul. neoplasm. B




Analiza generald a
urineli.

Denotd prezenta unei patologii renale asociate
sau disfunctiei renale.

Dozarea amilazei
pancreatice In serul
sanguin $i urind.

Permite diferentierea cu pancreatita acutd. OIS
poate fi asociat cu amilaza sericd crescutd, dar
nu la nivel foarte 1nalt, cum este in cazul
pancreatitei.

Determinarea Se indici cu scop de evaluare preoperatorie §i
grupului sangvin | hemotransfuzie eventuala.

dupa sistemul ABO si

dupa sistemul

Rhesus.

Determinarea Evaluarea probelor hepatice pentru
parametrilor determinarea patologiilor concomitente cu
biochimici (dozarea | afectiune a ficatului. Creatinina si ureea

proteinei totale, ureei,
creatininei, glucozei,
AST, ALT, fosfatazei
alcaline si bilirubinei
totale gi bilirubinei
directe)

crescute reflectd starea de deshidratare sau
prezenta sindromului de raspuns inflamator
sistemic (SIRS).

Determinarea Acidoza metabolica poate fi asociatd cu OIS si
echilibrului  acido- | reflectd SIRS. Se indicd §i cu scop de evaluare
bazic. preoperatorie i  determinarea  volumulul
tratamentului medicamentos preoperator.
Determinarea Se indicd cu scop de evaluare preoperatorie si
natriului seric, | ca  indicator a gradului de pierderi
kaliului seric, | hidroelectrolitice ce necesitd a fi restabilite atét
calciului, preoperator cat si dupd interventie chirurgicala.

magneziului, clorului
in serul sangvin.

Teste de coagulare:
indexul protrombinic,
raportul international
normalizat  (INR),
fibrinogenul, timpul
de  tromboplastind
partial activd (TTPA)

Se indicd cu scop de evaluare preoperatorie si
modificarea / corijarea regimului de terapia
antitrombotici (la necesitate).

Determinarea
proteinei C-reactive.

Poate fi prezent un nivel crescut, mai ales n
cazul procesului inflamator sau necrozei
intestinale.




Determinarea Cresterea  sugereazd  deshidratare  sau
acidului lactic 1in | hipoperfuzie tisulara.

sange.

Electrocardiografia in | Pot fi schimbdéri in caz de patologie a sistemului
stare  de  repaos | cardiovascular.

(ECQ).

Radiografia Determinarea imaginilor hidroaerice
panoramica a | (,cuiburile de randunicd” sau semnul lui

cavitdtii abdominale
in ortostatism.

Kloiber). Aer in céile biliare (aerocolia) datorita
fistulei colecistoduodenale, precum si prezenta
calculului 1n intestin in ileusul biliar.

Radioscopia (grafia)
descendenta a
intestinului subtire cu

Efectuandu-se in dinamica radioscopia (grafia)
abdomenului, urmérind migratia contrastului.
S-a constatat cd peste 3-4 ore masa de contrast

contrast (proba | trebuie sd fie In cec. Daca bariul se retine in

Schwarz). intestinul subtire mai mult de 6-8 ore putem
suspecta un obstacol In segmentele superioare a
tractului digestiv.

Tomografia Scanarea CT fatad de radiografia conventionalad

computerizatad are urmatoarele avantaje: aratd nivelul

abdominala. obstructiei, indicd severitatea §i cauza
obstructiei. CT evidentiazd de asemenea
procesele inflamatorii si neoplazice din
cavitatea peritoneald si  retroperitoneala.

Scanarea CT este consideratd metodd de electie
in diagnosticul ocluziei intestinale la pacientii
care au febrd, tahicardie, durere localizatd si
leucocitoza.

Rezonanta magnetica
nucleara.

Permite diagnosticul formelor complicate ale
OIS, diagnosticul diferential cu alte patologii
intraabdominale.

Enterografia prin CT.

Se considerd metoda de electie in cazul OIS
intermitente si In examinarea pacientilor cu
anamneza chirurgicala complicata (de exemplu,
interventii chirurgicale anterioare, tumori).
Permite evaluarea intregii grosimii a peretelui
intestinului, mezenterului inconjurdtor si a
peranefrului.

Ecografia organelor
abdominale.

Poate evidentia distensia anselor intestinale,
fard a preciza diagnosticul cu certitudine. In
unele situatii USG poate demonstra prezenta
unor tumori voluminoase sau calculi biliari
migrati in intestin, ce pot obstructiona lumenul




intestinal. Totodata, USG poate fi efectuatd la
patul bolnavului grav sau trebuie si fie
urmdtorul pas diagnostic in caz radiografie
abdominald panoramicd ,normald” sau

neinformativa.
Laparoscopia Traditional laparoscopia era considerata R
diagnostica. contraindicatd in cazul ocluziei intestinale
superioare. Actualmente, laparoscopia

diagnosticd si curativa poate fi utilizatd in
situatiile specifice ai OIS, cu utilizarea tehnicii
deschise a plasarii primului trocar (tehnica
Hasson), si cu condifia  prezentei
echipamentului  laparoscopic  perfect si
experientei respective ale chirurgului 1in
interventiile laparoscopice.

Insamantarea Se indicd cu scop de determinare a|O
lichidului patologic | microorganismelor implicate si a sensibilitatii /
din cavitatea | rezistentei acestora la antibioticele disponibile.
peritoneala in timpul

interventiei

chirurgicale

Nota: O - obligatoriu, R — recomandabil

C.2.2.7. Diagnosticul diferential.

Caseta 9. Diagnosticul diferential. (clasa de recomandare I1b)
In procesul de diferentiere OIS se va tine cont de urmatoarele situatii clinice:

e Ileusul dinamic. Cea mai dificild problemi este diferentierea ocluziei intestinale
mecanice de ileusul dinamic. Elementele de diagnostic, care pledeazd pentru
ocluzia mecanica sunt: conditiile de aparitie a ileusului, caracterul durerii, distensia
abdominald, vome precoce, peristaltismului exagerat. Examenul radiologic
depisteaza niveluri hidroaerice multiple. In ocluziile dinamice pacientul prezinta
disconfort si balonare abdominald simetricd, peristaltismul fiind inefectiv.
Radiografia aratd distensie gazoasd generalizatd a anselor intestinului subtire si
colonului. Trecere contrastului in colon exclude ocluzie mecanica la nivelul
intestinului subtire.

e Ocluzia intestinali inferioari. Este necesar de colectat date anamnestice referitor
la motorica intestinald, meteorismul, prezenta constipatiei si semnelor asociate.
Acuzele bolnavilor cu ocluzia intestinala inferioard pot fi similare cu cele de OIS
si include urmatoarele: distensie abdominala, greatd si vome, dureri abdominale
intense. Alte simptome importante din punct de vedere diagnosticului diferential
includ: debutul rapid al simptomelor (sugerdnd un episod obstructiv acut),




constipatia cronicd, utilizarea laxativelor pe termen lung si greutate la defecatie
(sugestive pentru diverticulitd sau carcinom), schimbari in calibrul maselor fecale
(sugestiv pentru carcinom), dureri recurente in zona inferioard stdnga a
abdomenului de mai multi ani (sugestive pentru diverticulita, strictura diverticulara
sau probleme similare). Diagnosticul definitiv se stabileste pe baza evaluarii clinice
si examindrilor radiologice.

Dilatatia acuta gastrica, sindromul de compresie vasculara a duodenului este
o complicatie care poate apare intr-o multitudine de circumstante predispozante.
Stomacul, enorm dilatat, ocupa o mare parte din cavitatea peritoneala. Cel mai
frecvent apare in primele zile dupd interventii chirurgicale practicate asupra
tractului digestiv superior, dar aparitia sa este notata si dupd interventii
extraabdominale, pe torace, membre, cai urinare etc. De asemenea poate aparea
dupd traumatisme de orice fel, imobilizari rigide prelungite cu hiperextensie si
accentuarea lordozei lombare. Este prezenta distensie gastrica si clapotaj epigastric,
aspectul radiologic abdominal fiind normal.

Colecistita acuta poate induce distensia colonului sau a intestinului, cu meteorism,
dar evolueazi cu colica biliard, febra si uneori icter; iar semnele de ocluzie nu sunt
evidente si dispar 1n cazul cand tratamentul este efectiv. Importante pentru
diagnosticul diferential sunt examinarile imagistice, care pot stabili diagnosticul
cert.

Apendicita acutd poate evolua cu simptome de ileus paralitic si peritonitd; in
perioada de debut simptomele tipice sunt clare, iar in perioada de peritonita
diferentierea deseori se face in timpul operatiei.

Pancreatita acutid debuteazi cu durere ,,in bard”, cu distensie abdominala, ileus
paralitic, ansd ,,santineld” la radiografia panoramica si nivelul amilazei crescut.
Amilazemia si amilazuria foarte inalte fac uneori inutild laparotomia de urgenta.
Caracteristicile distinctive ale pancreatitei acute sunt: starea general grava a
bolnavului deseori asociatd cu disfunctie organica, durerea abdominald ,,in
centurd”, semnele Grey-Turner si Cullen, nivelul crescut al amilazei si lipazei in
sange si urina.

Ischemia mezenterica acuti evolueazi cu durere abdominald intensd si cu stare
de soc, disproportionatd de tabloul clinic obiectiv. Este prezentd o leucocitoza
marcatd. Iar in antecedente sunt prezente afectiuni cardiace.

Peritonita prin perforatie are debut cu durere somaticd intensd, cu semne de
iritatie peritoneald i pneumoperitoneu; in absenta pneumoperitoneului
diferentierea se realizeazd in timpul laparotomiei. In caz de diverticuloza si
diverticulitd a colonului irigoscopia si colonoscopia precizeazd diagnosticul.

Colica renala. Desi sunt patologii cu manifestérile clinice foarte diverse, comun
poate fi asocierea parezei intestinale tranzitorii, doar cd este un sindrom algic
caracteristic cu durerea permanentd intensd cu localizare si iradiere specifice a
durerii, care cedeazi la tratamentul medicamentos. Radiografia evidentiazi




prezenta calculului ureteral si lipsa datelor caracteristice ocluziei intestinale. Febra,
fatigabilitatea, anorexia, greturi si vomad de asemenea pot fi prezente.
Ultrasonografia poate fi esentiald in stabilirea diagnosticului.

e Infarctul de miocard poate induce ocluzia dinamica paralitica, dar durerea este
precordiald. In asemenea situatii electrocardiografia si testarea enzimelor cardiace
sunt decisive.

e Ascita acuta, instalatd in timp scurt, ca urmare a unei decompensari hepato-portale,
evolueazd cu dureri abdominale, distensie rapidd, constipatie si vome. Anamnezi,
depistérile ecografice si punctia peritoneala precizeaza diagnosticul.

e Patologia retroperitoneald evolueazd cu distensie abdominald, subocluzie,
constipatie, vome. Anamneza, examenul radiologic, ecografia poate stabili
diagnosticul corect.

o (Cetoacidoza diabetica este o complicatie acutd, majora a diabetului zaharat, care
prezinta pericol pentru viata si apare preponderent la pacientii cu diabet zaharat de
tip 1, dar nu este neobisnuitd si la unii pacienti cu diabet de tip 2. Aceastd
complicatie reprezintd dezordonare metabolicda complexd caracterizatd prin
hiperglicemie, cetoacidoza si cetonurie. Cele mai frecvente simptome precoce sunt
polidipsia si poliuria. In plus se determina: slabiciune generald si fatigabilitate,
greatd si vome, dureri abdominale difuze, anorexie, pierderea rapidd in greutate,
anamneza nerespectdrii terapiei cu insulind, starea de constiintd modificata.
Diferentierea sindromului obstructiv se face pe baza examindrii clinice si
imagistice.

C.2.2.8. Criteriile de spitalizare.

Caseta 10. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu OIS. (clasa de recomandare 1)

e La suspectia OIS (clinica si / sau imagisticd) este indicata internarea in regim de
urgenta in sectie chirurgicala, unde sunt asigurate conditii adecvate pentru asistenta
de urgenta. '




C.2.3. Profilaxia.

Caseta 10. Profilaxia

Se recomanda tratamentul chirurgical programat a herniilor peretelui abdominal,
colecistectomia, tratamentul chirurgical a tumorilor intraabdominale in dependenta
de caz. (clasa de recomandare 1)

Este recomandatd o dietd echilibratd, bogata in fibre vegetale si apa. (clasa de
recomandare Ila)

Multe cazuri de ocluzie intestinala nu pot fi prevenite. (clasa de recomandare Ila)

C.2.4. Supravegherea pacienjiior

Caseta 11. Supravegherea pacientilor cu OIS.

Medicul de familie.

Indicd consultatia chirurgului dupé o luné de la interventie, apoi o dati la trei luni
pe parcursul primului an §i, ulterior, o datd pe an. (clasa de recomandare I1b)
Indica analiza generald a sangelui si a urinei, ECG. (clasa de recomandare I11b)
Indicd consultatia altor specialisti, dupa indicatii:

e Pentru tratamentul altor patologii concomitente;

e Pentru sanarea focarelor de infectie. (clasa de recomandare Ila)

Chirurgul.

Suturile de pe piele pot fi eradicate dupa 7-10 zile. Acest lucru poate fi efectuat de
catre medicul de familie sau de catre chirurgul in timpul controlului ambulatoriu.
Uneori se foloseste suturile absorbabile, care nu necesitd Inldturare. (clasa de
recomandare Ila)

Efectueazi tratamentul conservator al complicatiilor survenite postoperator in cazul
pacientilor operati (hematom, serom, supurarea plagii, durere postoperatorie
persistentd). (clasa de recomandare 1)

Scoate de la evidentd pacientul tratat dupd restabilirea completd. (clasa de
recomandare Ila)




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

Personal:

e Medic de familie.

e Asistent medical/asistentd medicala de familie.

e Medic in laborator.

Aparate, utilaj:

Prestatoride | o Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei

servicii sumare de urgenta.
medicale la Medicamente:

nivel de AMP | o Spasmolitice (Papaverinum, Drotaverinum)

e Medicamente de urgentd conform Normelor minime de
dotare a trusei medicului de familie (Sectiunea 16, Anexa
nr.l ,Norme de reglementare a Asistentei Medicale

Primare din Republica Moldova” la Ordinul Ministerului
Sanatatii nr.695 din 13.10.2010.
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Anexa I
GHIDUL PACIENTULUI CU OCLUZIA INTESTINALA SUPERIOARA
CAUZELE SI COMPLICATIILE OCLUZIEI INTESTINALE

Ocluzia intestinald este obturarea totald sau partiald a unui segment al
intestinului subtire sau gros. Intestinul transportd alimentele si in final resturile
alimentare din stomac cétre intestinul rect, unde ele se elimind sub forma de scaun.
Cauzele cele mai frecvente sunt aderentele peritoniale (tesut cicatricial), care se
formeaza dupa interventiile chirurgicale in cavitatea abdominala, herniile si tumorile
aparute in intestin sau raspandite din alte regiuni ale corpului (cancer metastatic).
Ocluzia blocheazi intestinul, Incetinind tranzitul, sau stopeazi procesele digestive.
Alimentele, gazele si sucurile digestive se acumuleazd mai sus de locul obturarii
deteriorand tesuturile. Blocajul poate impiedica intestinul s lucreze in regim
obisnuit, ce va duce la complicatii periculoase pentru viatd. Lichidul, gazele si
sucurile digestive, care se acumuleazad din cauza ocluziei, pot ridica presiunea in
lumenul intestinului si provoca perforatia acestuia. Prin acest defect continutul
nimereste In cavitatea abdominald libera si rapid dezvoltd inflamatia acestea
(peritonitd) si periculoasd pentru viatd infectia sangelui (sepsis). In caz de ocluzie
intestinald timpul are o importantd primordiald. Ocluzia intestinald este o stare
urgentd cu un risc major de infectie si chiar deces, care necesitd un ajutor medical
imediat.

TIPURILE OCLUZIEI INTESTINALE

Lucrétorii medicali clasificd ocluzia intestinala in dependentd de care segment al
intestinului este afectat:

* Ocluzia intestinului subtire: majoritatea cazurilor de ocluzie intestinala,
aproximativ 80%, se produc in intestinal subtire. Intestinul subtire se uneste
cu stomacul intr-o parte si cu intestinal gros — in alta. Pe langd tranzitul
alimentelor si a apei In intestinal gros, intestinal subtire digerd alimentele si
absoarbe apa si elementele nutritive.

* Ocluzia intestinului gros: colonul include in sine intestinul gros si rectul. Aici
se prelungeste procesul de asimilare ale elementelor nutritive initiat in
intestinal subtire. De asemenea colonul transforma alimentele si apa in deseuri
care sunt eliminate sub forma de scaun. Ocluzia intestinului gros reprezinta
aproximativ 20% din toate ocluziile intestinale.

Ocluzia intestinald de asemenea poate fi:

» Totala: ocluzia completi a intestinului afectat.
« Partiald: ocluzia partiald sau ingustarea segmentului afectat.

RASPINDIREA OCLUZIEI INTESTINALE

Ocluzia intestinului subtire este o cauzd frecventd de vizitd In sectie de
chirurgie urgente. Ocluzia intestinului gros se intdlneste rar la populatie in general,
dar frecvent la pacientii cu cancer al colonului. Aproximativ 40% din pacientii cu
cancer de colon sunt diagnosticati pe motivul aparitiei semnelor ocluziei intestinale.



SIMPTOMELE OCLUZIEI INTESTINULUI SUBTIRE

Cel mai important semn care caracterizeazd ocluzia intestinului subtire este
durerea acutd in abdomen, care apare sub forma de unde scurte intermitente (sub
forma de crampe). Cu timpul durerea poate deveni permanentd. Durerea, cel mai
probabil, se va simti concentratd Intr-un loc. De asemenea pot fi prezente si altele
din urmatoarele simptome:

« Greata si voma. In caz de ocluzie intestinala la nivel de intestin subtire voma
este frecventd si abundentd cu modificare treptatd a caracterului maselor
vomitive de la bilioase transparente la intunecate cu miros specific, asa numité
voma ,,fecaloida”.

« Balonare uniforma a abdomenului sau localizata.

 Constipatie severd (in caz de ocluzie totald, pacientii nu sunt in stare sd
elimine gazele si defeca). Totusi dacd scaunul este prezent, acest fapt nu
indicd lipsa ocluziei intestinale, depinde de nivelul obstacolului si gradul
acestuia (total sau partial).

» Lipsa poftei de méancare.

« Slabiciune generala.

« Tahicardie, urina este intunecatd, sete pronuntatd si alte manifestari ale
deshidratérii.

Indiferent de specific, dacd sunt prezente spasme pronuntate in abdomen in
comun cu balonarea abdomenului si vome, imediat adresati-va dupd ajutor medical.

EXAMINARILE $I TESTELE DIAGNOSTICE N CAZ DE
OCLUZIE INTESTINALA

Deoarece ocluzia intestinali este o urgentd medicald, diagnosticul se face de
obicei rapid. Acesta poate fi efectuat simultan cu tratamentul, astfel Incét sa nu sa se
piarda timp. Stabilirea diagnosticului poate include:

 Acuzele: medicul vi va intreba detailat despre durerile in abdomen si alte
simptome.

« Anamneza: medicul vd va intreba despre istoricul bolii, inclusiv dacd ati avut
vreo interventie chirurgicald la abdomen anterior.

« Examenul fizic: Medicul va efectua un examen fizic pentru a va verifica
pulsul, tensiunea arteriala si frecventa respiratiei, va examina prezenta
balonirii sau a unei hernii. Medicul poate utiliza stetoscopul pentru a asculta
sunetele intestinului, care denota prezenta ocluziei.

« Misurarea temperaturii corpului: temperatura ridicaté poate indica la prezenta
infectiei.

« Analiza sangelui: este necesar de efectuat analiza generald a sangelui si
determinarea electrolitilor. Analiza singelui ne permite sd determindm
prezenta infectiei. Nivelul electrolitilor denota gradul de deshidratare. Daca
acest fapt se confirmid va fi necesar imediat administrarea perfuziilor
intravenoase.



Tehnicele imagistice medicale permit medicului sa confirme ocluzia intestinala
si prezenta complicatiilor. Acestea includ:

Radiografia abdomenului: permite determinarea prezentei ocluziei intestinale
si locul obstructiei. De asemenea aerul liber in cavitatea abdominald denota
prezenta necrozei intestinului sau a perforafiei.

Radiografia cu contrast: dacd radiografia simpld nu rdspunde la toate
intrebirile vi se propune si beti un pahar cu substant de contrast si radiografia
se repetd, uneori de mai multe ori. Ca reguld aceasta permite stabilirea finald
a diagnosticului.

Metode suplimentare de diagnostic pot fi necesare, daci medicii nu pot stabili cu
certitudine prezenta si cauza ocluziei intestinale. Aceste teste pot include:

Tomografia computerizata: in unele cazuri va fi necesard tomografia pentru
confirmarea diagnosticului si obtinerea unei informatii mai precise: unde se
afl3 obstructia si care este cauza. Tomografia computerizata oferd imagini mai
detaliate versus radiografia.

Irigoscopia: radiografia intestinului gros. Medicul introduce un tub subtire in
rect, prin acesta se administreaza substantd de contrast paralel efectudndu-se
imagini radiologice.

Toate examinarile mentionate utilizeaza iradierea. Este posibil ca s fie necesar
de utilizat o alternativi acestor examinari daci actiunea radiatiei, chiar si la un nivel
sigur, prezintd un potential risc. Femeilor gravide posibil sd fie necesar de efectuat
ultrasonografia sau rezonanta magnetica, care nu utilizeaza iradierea.

TRATAMENTUL OCLUZIEI INTESTINALE

Pacientii cu ocluzie intestinald au nevoie de tratament urgent in conditii de spital.
Ocluzia completd necesitd interventie chirurgicald de urgentd. Ocluzia intestinald
partiald poate necesita misuri pentru stabilizarea starii generale, dupa care urmeaza
tratament conservativ sau interventie chirurgicald. Totul depinde cét de grava este
obstructia.

Tratamentul poate include:

Perfuzie intravenoasid a solutiilor si electrolitilor pentru redresarea
deshidratarii.

Antimimetice pentru a preveni greafa sl voma.

Preparate care micsoreazd spasmul si imbunatitesc functia intestinului.
Preparate analgezice pentru ameliorarea stdrii generale a pacientului.

Posibil s fie necesard instalarea unei sonde nazogastrale pentru aspirarea
lichidului si gazelor, ce s-au acumulat superior de locul obturdrii. Sonda
nazogastrald este un tub lung si subtire care este introdus prin nas si ajunge
pana In stomac sau intestin.

Initial este necesar de a exclude alimentatia si bautul lichidelor, pentru a
permite intestinului de a elimina blocajul si de areveni la dimensiuni normale.



Daci intestinul este blocat complet cel mai probabil veti avea nevoie de o
interventie chirurgicald de urgentd. Operatia este efectuatd sub anestezie generald
prin abord deschis (incizie mediand). In dependenti de cauzi chirurgul poate
transecta aderentele sau inlatura tumoarea, care au dus la obstructie. Uneori este
indicata inlaturarea portiunii necrotizate de intestin. Ca reguld dupa aceasta capetele
intestinului se sutureaza intre dansele cu redarea aspectului normal. Cu toate acestea
in unele cazuri capétul deschis al intestinului poate fi exteriorizat printr-o incizie
mica a peretelui abdominal, numita stoma. O punga speciala va fi atasata la peretele
abdominal pentru colectarea maselor fecale. Punga este necesar de a fi evacuati in
fiecare zi. Aceasta este 0 masurd impusa pentru salvarea vietii, si peste o perioada
de timp, de obicei 3 luni, va fi necesard o interventie chirurgicalad repetatd pentru
restabilirea tractului gastrointestinal.

RECUPERAREA SI PERSPECTIVELE

+ Ocluzia intestinala este o patologie care poate fi tratata dacéd ne adresam dupa
ajutor medical urgent. Majoritatea pacientilor se simt cu mult mai bine dupa
tratament. Totul depinde de cauza si severitatea ocluziei intestinale.

+ Recuperarea completd dupa tratamentul chirurgical pentru ocluzie intestinald
poate dura de la citeva sdptdmani pana la cateva luni.

* Dacd ocluzia intestinald se soldeazd cu necroza intestinului, aceastd stare
poate duce la deces, iar recuperarea dupd interventie chirurgicald poate fi de
durata.

* Vizitati regulat medicul pentru controlul stérii de sandtate si a factorilor de
risc.

« Urmati strict recomanddrile medicului si regulat administrati medicamentele
care va sunt prescrise.

+ Respectati recomandirile medicale ce vizeaza dieta alimentara, nu fumati si
limitati utilizarea alcoolului.

PROFILAXIA SI RECOMANDARI

« Persoanele, care au suportat in antecedente o interventie chirurgicald
abdominald, ar trebui si urmeze o dietd sdnitoasd, care poate preveni
constipatiile si asigura o digestie adecvata.

- Daci ati observat simptome caracteristice ocluziei intestinale, actionati rapid
si imediat - adresati-vd dupd ajutor medical. Multi oameni asteaptd durerea
repetati crezand cd adresarea la medic este inutild. Dar atunci cand este vorba
de ocluzie intestinali ezitarea nu este cea mai bund optiune. Luati in serios
durerile abdominale, mai ales dacd ati suportat o interventie chirurgicald
anterioard, sau dacd aveti o afectiune care creste riscul, ca exemplu hernie sau
patologie oncologici. Ocluzia intestinald este o maladie, care poate fi tratatd
dac# vi adresati la timp dupa ajutor medical. Nu intarziati.



FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in ocluzia intestinald superioara

Arnexa 2

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

Numdrul fisei pacientului

2 | Data nasterii pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 | Sexul pacientului 1 Bérbat
2 Femeie
4 | Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 | Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 | Institutia medicald unde a fost solicitat 1 AMP
ajutorul medical primar p AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicald privatd
9 Nu se cunoaste
7 | Data adresérii primare dupa ajutor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
medical
8 | Timpul adresdrii primare dupd ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9 | Data sosirii la spital ZZ/LL/IAAAA
10 | Departamentul in care s-a ficut 1 Sectia de chirurgie
internarea 2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensivd
4 Alte
DIAGNOSTIC
11 | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicald privata
12 | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
13 | Prezenta litiazei biliare 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
14 | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
15 | Pregatirea preoperatorie a fost efectuatd | 1 Nu
in spital 2 Da
16 | Timpul efectudrii pregatirii preoperatorii | OO:MM sau 9 = nu se cunoagte

INTERVENTIA CHIRURGICALA

17

| 1

| Nu




Interventia chirurgicald a fost efectuatd
in spital

2 Da

18 | Data efectudrii interventiei chirurgicale | ZZ/LL/AAAA
19 | Timpul efectudrii interventiei 00:MM
chirurgicale
20 | Timpul efectudrii interventiei 00:MM
chirurgicale de la debutul maladiei
21 | Timpul efectuarii interventiei 00:MM
chirurgicale de la momentul interndrii
22 | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-aménat
Programat
23 | Tipul anesteziei Generald
EXTERNARE SI TRATAMENT
24 | Data externdrii (ZZ/LL/IAAAA)
25 | Data transferului interspitalicesc (ZZ/LL/AAAA)
26 | Data decesului (ZZ/LL/AAAA)
27 | Deces in spital 1 Nu

Din cauzele atribuite OIS

Deces survenit ca urmare a patologiilor
asociate

2
3
4 Alte cauze neatribuite OIS
9 Nu se cunoaste




