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SUMARUL RECOMANDARILOR

Ocluzia intestinala superioara (OIS) este un sindrom clinic in care tranzitul intestinal este intrerupt la
nivelul intestinului subtire, cauzat de obicei de un obstacol mecanic sau alta cauza patologica. Ocluzia
intestinala poate fi completd sau partiald, atunci cand lumenul intestinal este ingustat, dar permite
trecerea distald a unor cantitati mici de lichide si gaze.

OIS poate fi cauzata de o varietate de procese patologice, cea mai frecventa cauza fiind aderentele
intraabdominale (reprezentand aproximativ 65-75% din cazuri), urmate de tumori maligne (20%),
hernii strangulate (10%), boala Crohn (5%), si altele. Tendinta globala consta in crestere treptata a
incidentei OIS aderentiale, din cauza majorarii frecventei laparotomiilor.

Simptomatologia ocluziei intestinale (OI) este variatd, in raport de tipul ocluziei (partiala sau
completd, simpla sau strangulata), nivelul ei, intervalul de timp trecut de la debutul bolii, precum si
de starea premorbida a bolnavului. Durerea (adesea descrisa ca fiind in crampe si intermitenta), greturi
s1 vomele, constipatia si distensia abdominald pot fi evidente in grad variabil. Totodata, 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 veziculara, boala Crohn, radioterapia anterioara, traumatisme suportate in
antecedente sau recent, simptomatologia tumorii intestinale, prezenta anomaliilor congenitale,
medicamentele utilizate, si altele.

Examenul fizic ar trebui sa includa evaluarea semnelor de toxicitate sistemica, examinare abdominala
amanuntita (distensia, peristaltismul si asimetria, sensibilitatea si rezistenta musculara la palpare,
timpanism, clapotaj si alte fenomene ausculative) si cautare a herniilor externe potential strangulate.

Teste de laborator trebuie efectuate cu scopul evaluarii dereglarilor metabolice, acidozei sau
leucocitozei. Aceste constatdri pot sugera prezenta ischemiei intestinale, desi specificitatea
rezultatelor este scizuti. In prezent, nu exista markeri serologici care pot prezice OIS necomplicati,
limitand utilitate lor in luarea deciziilor curative.

Examenul imagistic traditional incepe cu radiografie abdominald panoramica 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 distald), semne de ischemie viscerala (pneumatozd), precum si perforatie intestinului
(aer liber subdiafragmal).

Sensibilitatea totald a radiografiilor abdominale panoramice pentru detectarea OIS este de
aproximativ 70% (de la 59% pana la 93%), dar depinde de experienta radiologului si in multe cazuri
este nediagnostica sau nespecificd. Cu toate acestea, examinarea radiologica simpla raméane 1n prezent

larga, costului scazut si capacitatii de a urmari evolutia bolii in dinamica.

Examinarile radiologice a intestinului subtire cu contrastare endoluminala sunt indicate atunci cand
rezultatele radiografiei panoramice sunt normale in pofida semnelor clinice de OIS, cand date
radiologice sunt nespecifice, sau in cazul cand OI nu progreseaza sau nu se rezolva dupa 48 de ore de
tratament conservator. In calitate de material de contrast se utilizeazi suspensii de Barium sulphate
solubili In apa; acestea din urmd sunt preferabile dacd existd suspectie la necroza si perforatie a
intestinului.

Scanarea CT a abdomenului si pelvisului poate oferi informatii suplimentare la pacientii cu Ol in
comparatie cu imagistica conventionald pentru a diferentia gradul, severitatea, etiologia si localizarea
ocluziei, ceea ce poate duce la modificari in tactica curativa. S-a demonstrat ca
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sensibilitate a tomografiei computerizate de 92% si specificitate de 71% 1n cazul OIS, comparativ cu
75% si 53%, respectiv, pentru radiografia panoramica.

Imagistica prin rezonanta magnetica (RMN) este o alternativa potentiala la tomografia computerizata,
dar pot avea cateva limitari logistice (disponibilitatea RMN este mai scdzuta in special noaptea,
timpul de scanare mai indelungat), precum si vizualizarea redusd a formatiunilor tumorale si
inflamatorii ca cauza obstructiei.

Totodata, in cazurile, cand simptomatologia clinica si radiografiile panoramice sugereaza categoric
Ol prin strangulare, examinarile imagistice sofisticate (CT, RMN si chiar radiografie cu contrast) sunt
inutile si pot impiedica resuscitarii si transferului rapid al pacientului in sala de operatie.

Suspiciunea clinica si imagistica la OIS are o importanta cruciala pentru diagnosticarea si interventia
chirurgicala 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 Ol mecanica, (2) Recunoasterea strangularii inainte de
dezvoltarea ischemiei ireversibile a ansei intestinale, (3) Determinarea etiologiei obstructiei si (4)
Aprecierea necesitatii in tratamentul chirurgical.

Tratamentul initial al paciengilor cu OIS suspectatd constd in reechilibrarea hidroelectrolitica
agresiva, decompresia gastrointestinald, administrarea analgeziei §i antiemeticelor la necesitate,
consultatia si supravegherea chirurgicald, precum si monitorizarea cardiaca si pulmonara la pacientii
varstnici sau cei cu afectiuni comorbide.

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

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

Tratamentul non-operator poate fi prelungit pana la 72 de ore in absenta semnelor de strangulare sau
peritonita, intervenfia chirurgicala fiind recomandata dupa 72 de ore terapie conservativa fara efect
st in lipsa rezolvarii OIS.

Tratamentul laparoscopic al OIS este o posibila alternativa la laparotomie 1n cazuri selectate, si poate
fi asociat cu morbiditate redusa si durata 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,
exista doar date limitate care confirma sau infirma aceasta practica.

Factorii asociati cu decesul si complicatiile postoperatorii in cazul OIS includ varsta, comorbiditati si
intarzierea tratamentului. Fard 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%.
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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT
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PREFATA

Acest protocol a fost elaborat si revizuit de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(MS RM), constituit din specialistii Catedrei de Chirurgie Generala si Semiologie nr.3 a USMF , Nicolae
Testemitanu”, si ai Institutiei Medico-Sanitare Publice (IMSP) Spitalului Clinic Municipal (SCM) nr.1
,Gheorghe Paladi”, si ai IMSP Institutului de Medicinad Urgenta (IMU) din Chisinau.

Protocolul Clinic National este elaborat si revizuit in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind ocluzia intestinala superioara la adulti si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice
institutionale. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul Clinic National.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnosticul: Ocluzie intestinala superioara (OIS)

Exemple de diagnostic clinic:

Ocluzie intestinala acuta superioara prin strangulare;
Ocluzie intestinala acuta superioara prin obturare;
Ileus biliar;

Ocluzie intestinald acuta spastica;

Ocluzie intestinald acuta paralitica;

Invaginatia intestin subtire;

Volvulus (torsiunea) intestin subtire;

Ocluzie intestinala aderentiald;

Carcinomatoza peritoneala cu ocluzie intestinala;
Boala Crohn cu ocluzie intestinala;

Hernie (inghinala, femurala, ombilicala, etc) strangulata cu ocluzie intestinala.

A.2. Codul bolii (CIM 10):
K56 lleus 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 (E84.1+, 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 lleus 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
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- intestin subtire

- rect

Exclude: invaginata apendicelui (K38.8)
K56.2 Volvulus

Strangularea colonului sau intestinului

Torsiunea colonului sau intestinului

Rasucirea colonului sau intestinului
K56.3 lleus 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
K56.7 lleus, nespecificat

A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMUP

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP (medici de familie si asistentele medicilor de
familie)

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA (sectiile consultative raionale si municipale /
chirurgi, asistente medicale)

e  Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS (UPU(Unitéti Primiri Urgente)/ DMU
(Departamente Medicina Urgentd), sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale si
republicane / medici de urgenta, medici chirurgi, medici anesteziologi-reanimatologii, medici
rezidenti, asistente medicale).

Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de catre 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. Areduce rata de complicatii si de mortalitate prin OIS.

A.5. Data elaborarii protocolului national: 2018

A.6. Data revizuirii protocolului national: 2024

A.7. Data elaborarii protocolului institutional: 2025
A.7.1. Data urmatoarei revizuiri: 2030
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A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Nume, prenume Functia detinuta, institutia

Dr. Gafton Victor Sef sectie chirurgie nr 1

Dr. Gheorghe Rojnoveanu D.h.s.m., profesor universitar, sef catedra Chirurgie N 1

“N.Anestiadi”
Dr. Carciumaru Petru Medic chirurg-ordinator
Dr. Rotaru Mihai Medic chirurg-ordinator

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Functia detinuta Persoana responsabila Semnatura
Director IMSP IMU Diana Manea
Vicedirector medical Igor Maxim
Sef Departamentul Clinic Chirurgie Victor Gafton
Sef sectie Managementul Calitatii Liviu Vovc
serviciilor medicale
Sef Unitate Primiri Urgente Boris Leontii

A.9. Definitiile folosite in document

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

Ocluzia intestinala superioara (inalta, proximald), se defineste, cand obstacolul sau cauza patologica
este situata la nivelul intestinului subtire.

Ocluzia intestinala inferioara (joasa, distald), se defineste, cand obstacolul sau cauza patologica este
situata la nivelul colonului.

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

Ocluzie intestinala mecanica prin strangulare, caracterizata 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 decdt pe colon. Strangularea ca reguld indica obturarea
completa, dar unele forme de ocluzie partiala pot fi, de asemenea, complicate de strangulare.

Ocluzie intestinald mecanica prin obturare este provocata de factorii, care constituie un obstacol
mecanic pentru pasajul intestinal, fara tulburari ischemice 1n peretele intestinal.

Ocluzie intestinald mecanica de geneza mixta, In care ischemia §i obturarea lumenului intestinal se
produce simultan. Pot fi provocate de urmatoarele situatii: invaginatia unui segment intestinal intr-altul,

10
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procesul aderential postoperatoriu, strangularea herniilor.

Ocluzia intestinala dinamica este cauzata de insuficienta neuromusculara si este frecvent asociata cu
procesele inflamatorii in cavitatea peritoneald sau in retroperitoneu, hematom retroperitoneal, ischemie
mezenteriala, fracturi vertebrale sau costale, colici renale, dereglari metabolice. Important, ca in acest tip
de ocluzie intestinald lumenul intestinului nu este compromis §i ramane permeabil. Ocluzia intestinala
dinamica este frecvent denumita ca ileus in cazul localizarii la nivelul intestinului subtire si pseudoocluzie
— la nivelul intestinului gros. Spre deosebire de terminologia utilizatd in chirurgie autohtona, in literatura
mondiala aceasta forma de ocluzie este cunoscutd sub numele de ileus adinamic, subliniind prin acesta
pierderea peristaltismului intestinal ca cauza caracterului paralitic al patologiei.

Pareza intestinala postoperatorie prezintd sindrom si notiune clinica, in care se deregleaza motilitatea
intestinala, si care intotdeauna apare dupa procedeele chirurgicale abdominale si retroperitoneale majore.
Acest ileus dinamic este temporar si de obicei trece timp de 3-4 zile.

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

Ocluzia intestinald cu ansa inchisa are loc atunci, cand ambele anse intestinale sunt blocate (ca in
volvulus), ceea ce rezultd Tn 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 §i 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 indica telescoparea segmentului cranial al intestinului in cel caudal, cu implicarea mezoului,
ca urmare a unei hipeperistaltici intestinale, mai frecvent produsa la adul{i din cauza polipilor si tumorilor,
adenopatiei mezenterice sau bridelor postoperatorii. Se deosebesc trei tipuri de invaginatie: entero-
enterald, entero-colica si colo-colica. Cea mai frecventa este forma entero-colica (sau ileo- cecald), cand
ileonul distal telescopeaza in intestinul cec si colonul ascendent.
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A.10. Informatia epidemiologica

In tarile industrializate, 15 din 100 spitalizari pentru dureri abdominale se datoreaza ocluziei intestinale
(OI) la nivelul intestinului subtire. Ocluzia intestinala superioara (OIS) poate fi cauzata 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 si 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 colorectala, reprezinta de la 60%
pana 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 cauzatd de aderente in Statele Unite. O analiza a
tendintelor de 20 de ani intre 1988 si 2007 nu a Tnregistrat nici o scadere a acestei rate.

Tumorile maligne reprezinta aproximativ 20% din cazurile de OI a intestinului subtire. Majoritatea acestor
tumori sunt leziuni metastatice dintr-o tumoare primara intraabdominala, cum ar fi cancerul ovarian,
pancreatic, gastric sau al colonului. Tumorile intraabdominale mari pot provoca, de asemenea, ocluzia
intestinului subtire prin comprimarea extrinseca 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 cauza principala de ocluzie intestinala si reprezinta aproximativ 10% din
cazuri. De obicei, acestea reprezinta 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 reprezintd aproximativ 5%.
Ocluzia poate rezulta din inflamatia acuta si edemul, si se poate rezolva printr-un management
conservator. La pacientii cu boalda Crohn de lunga durata se pot dezvolta stricturi cicatriciale, care necesita
stricturoplastiile, anastomozele de ocolire sau rezectiile segmentelor afectati.

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

Cauzele rare ale o OI reprezinta de la 2% pana la 3%, dar trebuie luate in considerare In diagnosticul
diferential. Printre acestea se numara invaginatia intestinului, care, de obicei, este secundard unui proces
patologic, cum ar fi un polip sau o tumoare, calculi biliari care pot intra in lumenul intestinal printr-0
fistula bilio-digestiva, 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, Ol strangulata duce la deces in 100% dintre pacienti. Daca interventia chirurgicala se efectueaza
in intervalul de 36 ore dupa debut, rata mortalitdtii scade pana la 8%. Rata mortalitatii este de 25% daca
operatia este amanata peste mai mult de 36 de ore la acesti pacienti.

Factorii asociati cu decesul si complicatiile postoperatorii includ varsta, comorbiditati si Intarzierea
tratamentului. Potrivit studiilor, morbiditatea si mortalitatea in cazul OIS au scazut esential din 1961 pana
in 1995; mortalitatea actuala raportata constituie aproximativ 5%.
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A.11. Clase de recomandare si nivele de evidenta

Clasa l Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord | Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt
contradictorii sau exista 0 divergenta de opinie
privind utilitatea/ eficacitatea tratamentului
sau procedurii

Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta

Clasa llb Beneficiul/eficienta sunt mai putin Ar putea fi luat in considerare
concludente

Clasa Il Conditii pentru care exista dovezi si/sau Recomandare slaba, sunt posibile
acordul unanim ca tratamentul nu este aborduri alternative
util/eficient, iar in unele cazuri poate fi chiar
daunator

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 non-

evidenta B | randomizat de amploare

Nivel de Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

evidenta C
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B. PARTEA GENERALA

Protocol clinic institutional ,, Ocluzia intestinald superioardlaadult”, IMSP IMU, 2025

B.1. Nivel de asistenta medicala primarda (medici de familie gi asistentele medicilor de familie)

Descriere

Motive

Pasi

1. Profilaxia ocluziei intestinale
superioare (OIS).
C.26.

e Profilaxia OIS prin tratament
chirurgical programat al patologiilor,
care pot provoca ocluzie intestinala.

Standard/Obligatoriu:
¢ Profilaxia OIS (caseta 36).

o Consiliere cu referire la necesitatea tratamentului chirurgical
programat obligatoriu, al patologiilor, care pot provoca

ocluzie intestinala prin aducerea la cunostintd

complicatiilor posibile (caseta 36).

a

e Reevaluare o data la 6 luni cu recomandarea tratamentului

chirurgical programat (caseta 35).

2. Diagnosticul.
2.1. Suspectarea diagnosticului de OIS.
C.23.-C.247.

e Anamneza, examenul obiectiv si
imagistic permite suspectarea OIS.

Standard/Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).

Anamneza si acuzele (caseta 5, 6, 7, 8).

Examenul obiectiv (caseta 9, 10).

Radiografia abdominala panoramica (caseta 11, tabelul 1).
Examen de laborator (caseta 11, tabelul 1).

Diagnosticul diferential (caseta 12).

Evaluarea starii generale a pacientului.

La orice suspectie de OIS, testele paraclinice si imagistice in
ambulator necesita a fi efectuate in timp scurt.

3. Decizia: consultatia specialistilor si/sau
spitalizarea.
C.2.4.8.

e Consultul medicului chirurg permite
depistarea  altor  patologii  si
confirmarea diagnosticului de OIS.

Standard/Obligatoriu:

e Toti pacientii cu suspiciune la OIS necesita consultatia

chirurgului.
e La suspectia OIS este indicata indreptarea in regim de
urgenta in sectie chirurgicala (caseta 13).

4. Tratamentul.
4.1. Tratament simptomatic preoperatoriu.

e Incazul OIS tratamentul simptomatic
cu scop de pregdtire preoperatorie in

Standard/Obligatoriu:
e Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar in

C.249.1. conditii. de ambulator nu se conditii de stationar.
efectueaza. o Criteriile de spitalizare (caseta 13).
5. Supravegherea. e Supraveghere  dupa tratamentul Standard/Obligatoriu:
C.2.7. operator, tratamentul conservativ | e Dispensarizarea se va face in colaborare cu chirurgul,
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definitiv, dupa externarea la conform planului intocmit (caseta 37).
domiciliu.
B.2. Nivel de asistentd medicala de urgentia (medici de urgentd si asistenti/felceri de urgenta)
Descriere Motive Pasi
1. Diagnosticul OIS. e Anamneza si examenul obiectiv Standard/Obligatoriu:
1.1 Suspectarea si confirmarea permite suspectarea ocluziei | e Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).
diagnosticului de OIS. intestinale superioare. e Anamneza si acuzele (caseta 5, 6, 7, 8).
C.2.3.-C.24.7. e Examenul obiectiv (caseta 9, 10).
¢ Diagnosticul diferential (caseta 12)
e Evaluarea starii generale a pacientului.
In caz de suspectie de OIS este obligatorie transportarea
pacientului in IMSP unde este posibila acordarea asistentei
medicale specializate (caseta 13).
2. Decizia: Transportul medical asistat in IMSP Standard/Obligatoriu:
Spitalizarea si consultatia chirurgului in spitaliceasca, care deserveste | @ Toti pacientii cu suspectic la OIS necesita transport
IMSP, care receptioneazd urgentele urgentele chirurgicale, si consultul medical asistat:
chirurgicale. obligator al medicului chirurg pentru - ECG.
C.2.4.8. confirmarea diagnosticului de OIS. - Pulsoximetrie.
- Glucometrie.

- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii.

e Consultatia medicului chirurg.
e Confirmarea diagnosticului de OIS este indicatie absoluta

pentru spitalizarea in serviciul de chirurgie (caseta 13).

3. Tratamentul
3.1. In prespital se va efectua tratamentul
simptomatic al pacientilor critici cu OIS.

C.24.9.1.

Tratamentul se va efectua pentru
stabilizarea functiilor vitale.
Tratamentul simptomatic nu trebuie
sa influenteze promptitudinea
spitalizarii.

Standard/Obligatoriu:
Oxigenoterapie.
Stabilizare hemodinamica.

Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000-1500 ml.
preparate  inotrop-pozitive si  vasoconstrictoare, la
necesitate.
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B.3. Nivel de asistenta medicala specializatd de ambulator (medic chirurg)

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul.
Suspectarea diagnosticului de OIS.

C.23.-C.24.7.

e Anamneza, examenul obiectiv si

Imagistic permite suspectarea
diagnosticului de OIS.

Standard/Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).

Anamneza si acuzele (caseta 5, 6, 7, 8).

Examenul obiectiv (caseta 9, 10).

Radiografia abdominala panoramica (caseta 11, tabelul 1).
Examen de laborator (caseta 11, tabelul 1).

Diagnosticul diferential (caseta 12).

Evaluarea starii generale a pacientului.

Recomandabil:

e Consultatia altor specialisti, la necesitate.

La orice suspectie de OIS, testele de laborator si imagistice in
ambulator necesita a fi efectuate in timp scurt.

2. Selectarea metodei de tratament:

stationar versus ambulatoriu.

C.2.4.8.

Standard/Obligatoriu:
e Indreptarea in regim de urgenta in institutie medicala cu sectie
chirurgicala specializata (caseta 13).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.

C.24.9.1.

e In cazul OIS tratament simptomatic

cu scop de pregatire preoperatorie in
conditii de ambulator nu se
efectucaza.

Standard/Obligatoriu:
¢ Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar in
conditii de stationar.
e Tratament conservator pentru stabilizarea functiilor vitale, la
necesitate (caseta 14, 15).

4. Supravegherea.
C.2.7.

Se efectueaza de catre chirurg in
colaborare cu medicul de familie.

Standard/Obligatoriu:
e Examinari in ambulator dupa externare din spital (caseta 37).
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B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (spitale raionale, municipale,

republicane)

Descriere

Motive

Pasi

1. Triajul in UPU/DMU (in conformitate
cu Protocolul Clinic Standartizat Triajul
in Unitatile Primiri Urgente)

1.1 Suspectarea diagnosticului de OIS

e Prioritizarea si identificarea
pacientilor pentru a fi consultati si
tratati in dependenta de gravitatea
urgentelor medico-chirurgicale.

e Incadrarea pacientilor in nivelele de
urgenta

Evaluarea si masurarea parametrilor clinici

Dupa evaluarea, clasificarea si stabilirea nivelului de
prioritate pacientul va fi preluat in zona de tratament in
conformitate cu gradul de urgenta.

Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).

Anamneza si acuzele (caseta 5, 6, 7, 8).

Examenul obiectiv (caseta 9, 10).

Solicitarea consultului medicului chirurg

2. Diagnosticul.
2.1. Stabilirea diagnosticului de OIS.

Algoritmul C.1.1.
C.23.-C.24.7.

e Anamneza, examenul obiectiv si
Imagistic permite suspectarea si
confirmarea diagnosticului de OIS
in majoritatea cazurilor.

Standard/Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).

Anamneza si acuzele (caseta 5, 6, 7, 8).

Examenul obiectiv (caseta 9, 10).

Radiografia abdominala panoramica (caseta 11, tabelul 1).
Testele de laborator (caseta 11, tabelul 1).

Examenul radiologic a intestinului subtire cu contrastare
(caseta 11, tabelul 1).

Diagnosticul diferential (tabelul 12).

CT, RMN, enterografia prin tomografia computerizata, USG
la necesitate (caseta 11, tabelul 1).

Evaluarea starii generale a pacientului, severitatii OIS, a
riscului operator i prognosticului (caseta 35).

Recomandabil:

Examenul paraclinic suplimentar preoperatoriu, la necesitate
(caseta 11, tabelul 1).
Consultatia altor specialisti, la necesitate.

3. Tratamentul.

3.1. Tratamentul conservator.

3.2 Tratamentul non-operator definitiv
3.2. Tratamentul chirurgical.

e Este indicat in majoritatea cazurilor
de QIS.

Standard/Obligatoriu:

e Tratamentul conservativ (caseta 14, 15, 16, 17).

e Tratamentul non-operator definitiv (caseta 18).

e Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical (caseta

17




Protocol clinic institutional ,, Ocluzia intestinala superioaralaadult”, IMSP IMU, 2025

3.3. Adezioliza laparoscopica.
Algoritmul C.1.1.
C.249.-C.249.25.

20).

Pregatire preoperatorie (caseta 14, 15, 16, 17).
Consultatia anesteziologului.

Interventia chirurgicala (caseta 20, 21, 22, 23).
Adezioliza laparoscopica (caseta 24).
Conduita postoperatorie (caseta 32, 33).

4,

4.1 Conduita formelor specifice ai ocluziei
intestinale

4.2 Tratamentul conservativ paliativ la
pacientii terminali inoperabili.
C.24.9.3.1. - C.24.9.3.7.
C.24.9.1.6.

e In unele cazuri (boala aderentiala,
boala Crohn, enterita de iradiere,
carcinomatoza abdominala) initial
mai preferabil este tratament
conservator.

e Tratamentul conservator paliativ
poate fi aplicat si in unele cazuri la
pacientii terminali inoperabili.

Tactica de tratament (caseta 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31).
Tratamentul conservativ paliativ la pacientii terminali
inoperabili. (caseta 19).

5. Externarea, supravegherea.
C.24.95.-C.2.7.

e Supraveghere dupa tratamentul
operator, tratamentul conservativ
definitiv, dupa externarea la
domiciliu.

Standard/Obligatoriu:

Evaluarea criteriilor de externare (caseta 34).
Extrasul va contine obligatoriu:
Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.
Tratamentul efectuat.

e Recomandarile explicite pentru pacient.
e Recomandarile pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu ocluzie intestinala superioara
in stationar. (clasa de recomandare 11a)

Pacientul cu simptomatologia OIS

.

Acuzele, anamneza, examenul

obiectiv

!

Examenul de laborator

!

Radiografia abdominala panoramica

———

-

Radiografia abdominala ,,normala”

:

:

Ameliorarea simptomaticii

Semnele clinice OIS

:

!

Excluderea diagnosticului de Ol

A

Examenul radiologic cu contrastare,
CT, RMN, enterografia prin CT

.

Schimbatrile radiologice caracteristice
oIS

Confirmarea OIS clinica i imagistica

Ol prin strangulare evidenta sau
suspectata, progresarea rapida a

1'\_p

OIS simpla

simptomatologiei

A\ 4

A

y

OIS provocata de carcinomatoza
peritoneald, boala Crohn, OI
postoperatorie acuta, boala aderentiala

'

Tratament conservativ: reechilibrarea
hidroelectroliticd, decompresia
tractului gastrointestinal, etc.

: :

Operatia urgentd imediata

Operatia urgentd amanata

A

Fara efect Efectiv

!

r

Evaluarea viabilitatii ansei intestinale implicate

!

Rezolvarea cauzei Ol

!

Externare
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea.

C.2.1.1. Clasificarea in functie de nivelul ocluziei. (clasa de recomandare 1)

Ocluzia intestinald superioara (inalta, proximald), se defineste, cAnd obstacolul sau cauza patologica
este situatd la nivelul intestinului subtire. In unele surse internationale, OIS este, la randul sau, divizata
in: OIS proximala cu implicarea duodenului si jejunului proximal; OIS intermediara — afecteaza intestinul
din mijlocul jejunului pand la jumatatea ileonului; si OIS distala indica, ca nivelul ocluziei este situat in
ileonul distal si valva ileocecala. Doar ocluzia intestinala superioara reprezinta subiectul acestui Protocol
National.

Ocluzia intestinala inferioara (joasa, distald), se defineste, cand obstacolul sau cauza patologica este
situata la nivelul colonului.

C.2.1.2. Clasificarea dupa origine. (clasa de recomandare 1)

Ocluzie intestinala congenitala se defineste, cand obstacolul sau cauza patologica, care rezulta in oprirea
pasajului intestinal reprezinta un defect de dezvoltare intrauterini cu evidentiere clinica dupa nastere. In
mai multe situatii OI se dezvolta la nou-nascuti si sugari, dar uneori — in perioada mai tardiva. Leziunile
obstructive congenitale ale intestinelor pot fi de origine intrinseca (atrezie, stenoza, ileus meconial,
megacolon aganglionic) sau extrinseca (malrotatie, bride congenitale, herniile intraabdominale, duplicari
intestinale).

Ocluzie intestinala dobandita reprezinta situatii clinice, cand obstacolul sau procesul patologic cauzal
se dezvolta pe parcursul vietii a pacientului ca urmare diverselor patologii (aderentele intraabdominale
postoperatorii sau postraumatice, herniile externe si interne, tumori benigne si maligne, boala Crohn,
abcesele si hematoamele abdominale si retroperitoneale, corpi straini, calculi biliari, bezoari, conglomerat
de paraziti, afectiunile dismetabolice, etc).

C.2.1.3. Clasificarea in functie de mecanismul fiziopatologic provocator. (clasa de
recomandare 1)

Ocluzie intestinald mecanica este caracterizata prin intreruperea tranzitului intestinal ca rezultat a unui
obstacol (bloc mecanic). Ocluzia intestinald mecanica poate sa se dezvolta atat la nivelul intestinului
subtire cat si a colonului, si este divizata in trei forme in functie de mecanismele fiziopatologice implicate
(ocluzie intestinald prin obturare, prin strangulare si de geneza mixta).

e  Ocluzie intestinald mecanica prin obturare (sau simpla) este provocata de factorii, care constituie
un obstacol mecanic pentru pasajul intestinal, fara tulburarile fluxului sangvin in peretele intestinal,
cu dezvoltarea rapidd a necrozei ansei afectate. Ocluziile simple pot fi complete, ceea ce indica ca
lumenul intestinal este blocat complet, sau incomplete, ce inseamna ca lumenul este ingustat, dar
permite trecerea distala a unei cantitati anumite de lichide si gaze. Dintre cauzele mai frecvente pot
fi enumerati: corpii strdini, bezoari, calculi biliari, conglomerat de paraziti, atrezie sau duplicatie
intestinala, diverticul Meckel, Boala Crohn, diverticulitd, ischemie intestinald cronicd, tumorile
primare sau metastatice, aderente intraabdominale, hernia internd, pancreas inelar.

e  Ocluzie intestinald mecanicé prin strangulare se caracterizeaza prin oprirea (Sau compromiterea)
fluxului arterial si venos intr-un segment intestinal (la nivelul vaselor mezoului sau ale peretelui
intestinal). Ocluziile prin strangulare se intalnesc mai frecvent pe intestinul subtire, decat pe colon.
Strangularea ca regulad indicd obturarea completd, dar unele forme de ocluzie partiala pot fi, de
asemenea, complicate de strangulare. Cele mai comune exemple ale ocluziei intestinale prin
strangulare sunt: herniile externe incarcerate, volvulus sau torsiunea intestinului.
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Ocluzie intestinald mecanica de geneza mixta, in care ischemia si obturarea lumenului intestinal se
produce simultan. Pot fi provocate de urmatoarele situatii: invaginatia unui segment intestinal intr-
altul, proces aderential postoperatoriu, strangularea herniilor externe sau interne.

Ocluzie intestinala dinamica/functionala (ileusul) este cauzatd de insuficienta neuromusculard a
intestinului, care impiedicd peristaltismul coordonat dintr-o regiune a intestinului in alta, in timp ce
lumenul intestinului nu este compromis si ramane permeabil. Spre deosebire de terminologia utilizata in
chirurgie autohtona, in literatura mondiala aceasta forma de ocluzie este cunoscuta sub numele de ileus
adinamic, subliniind prin aceasta pierderea peristaltismului intestinal ca cauza caracterului paralitic al
patologiei. In dependentd de mecanismul siu ileusul adinamic se imparte in doua tipuri:

lleus spastic, in care oprirea tranzitului intestinal are loc din cauza spasmului persistent al
intestinului subtire. Este intalnit in caz de diferite intoxicatii: otravire cu plumb, toxine de ascaride.
De asemenea, poate surveni in isterie, astm bronsic.

lleus paralitic este mult mai frecvent si poate fi provocat de mai multi factorii etiologici. Ileus
paralitic deseori este asociat cu infectia abdominald sau retroperitoneald, hematom retroperitoneal,
ischemie mezenteriala, fracturi vertebrale sau costale, colici renale, dereglari metabolice. Motilitatea
intestinald intotdeauna se deregleazd dupa procedeele chirurgicale abdominale si retroperitoneale.
Acest ileus adinamic este temporar, de obicei trece timp de 3-4 zile si este numit

»pareza intestinala postoperatorie”.

C.2.1.4. Clasificarea anatomo-etiologica a ocluziei intestinale mecanice. (clasa de
recomandare 1)

Ocluzia intestinald mecanica este clasificata in functie de etiologia si situarii leziunii obstructive. Cauzele
obstructiei mecanice sunt divizate in trei grupuri mari: localizate intraluminal, intramural si extrinsec (sau
extramural).

Ol mecanica intraluminala:

Corpii straini.

Bezoar.

Calcul biliar.

Meconii (fibroza chistica).
Paraziti.

Enteroliti (coproliti).
Invaginatia (asociata de obicei cu tumora la adulti).
Polipii pedunculari de dimensiuni importante.

OI mecanica intramurala:

Congenitala (rara la adulti):
Atrezia, strictura, stenoza intestinala.
Duplicare intestinala.

Diverticol Meckel.

Procese inflamatorii:

Boala Crohn.

Diverticulita.

Ischemie intestinalad cronica si strictura postischemica.
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e Enterita de iradiere.

Tumori:
e Primare intestinale (maligne sau benigne).
e Secundare — metastatice (in special, melanom).

Traumatice:
e Hematom duodenal intramural.

Ol mecanica extrinseca:
Aderente.

Congenitala:
e Brida Meckel sau Ladd.
e Postoperatorie.
e Postinflamatorie.

Herniile:
e Externe.
e Interne.

Volvulus.

Formatiuni externe:

Abces intraabdominal (retroperitoneal).
Pancreas inelar.

Carcinomatoza.

Endometrioza.

Sarcina.

Pancreatita sau pseudochist pancreatic.

C.2.1.5. Clasificarea anatomo-fiziopatologica. (clasa de recomandare 11a)

De asemenea, este important de a diviza ocluzie intestinala in forma cu ansa deschisa si ceea cu ansa
inchisa.

e  Ocluzia intestinald cu ansa deschisa se defineste cand pasajul intestinal este blocat, dar ramane
posibilitatea de decompresie a intestinului in sens proximal prin antiperistaltism sau vome. Ca urmare,
ischemia si necroza intestinului nu apare un timp indelungat.

¢ Ocluzia intestinala cu ansa inchisa are loc atunci, cAnd ambele anse intestinale sunt blocate (ca in
volvulus), ceea ce rezultd In acumularea progresiva a gazului si lichidelor in lumenul ansei afectate
fara posibilitatea decompresiei, atat in directie proximala cat si cea distald. Respectiv, intr-un timp
scurt presiunea intraluminala creste rapid peste valorile critice, cu dezvoltarea ischemiei si necrozei
ansel intestinale torsionate. Ca reguld, in timp cand manifestarile clinice (durere, distensie abdominala
si vome cu debut brusc, asociate de sensibilitatea abdominala) devin evidente, viabilitatea intestinului
este deja compromisa.

C.2.2. Etiopatogenia, fiziopatologia, patomorfologia si bacteriologia ocluziei intestinale
superioare.
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C.2.2.1. Etiopatogenia. (clasa de recomandare 1)

Caseta 1. Etiopatogenia.
Cauzele OIS sunt variate si presupun interventia unor mecanisme foarte diverse:
Ocluziile intestinale mecanice prin obturare pot apare prin:

Leziuni intramurale intestinale, care pot fi: congenitale (atrezii, stenoze, bride, malrotatii), leziuni
inflamatorii nespecifice sau specifice (boala Crohn, tuberculoza), leziuni traumatice sau
postoperatorii (hematoame intraparietale, aderente postoperatorii), prin tumori benigne sau
maligne, sau stenoze de iradiere.

Corpi strdini intralumenali reprezentati de calculi biliari, enteroliti, conglomerat de bariu sulfat,
bezoari, ghem de parazifi.

Compresiuni extrinseci ale lumenului intestinal produse de tumori abdominale sau
retroperitoneale, de bride (postoperatorii, posttraumatice, inflamatorii sau congenitale ca in cazul
diverticulului Meckel), peritonita localizata (abces intraabdominal).

Ocluziile intestinale mecanice prin strangulare afecteaza vascularizarea ansei intestinului
subtire si se produc prin:

Volvulus — este torsiunea ansei intestinale in jurul unui ax cu cel putin la 180°, format de bride
sau aderente inflamatorii, favorizata de anomalii de rotatie, proceselor concomitente (polipi,
tumori) sau de existenta unui mezou lung.

Invaginatie indica telescoparea segmentului cranial al intestinului in cel caudal, cu implicarea
mezoului, ca urmare a unei hipeperistaltici intestinale produsa de diverse cauze: infectii,
intoxicatii, stari alergice, iritatia nervilor locali, adenopatie mezenterica, ascarizi, polipi,
diverticul Meckel.

Strangularea lumenului intestinal si a unei portiuni din mezou, in diverse defecte parietale externe
(herniile peretelui abdominal) sau stranguldri interne (in fosete peritoneale, paraduodenale sau
parasigmoidiene, hiatusul Winslow, brese mezenterice postoperatorii sau traumatice, rupturi de
diafragma, orificiul Morgagni-Larrey si Bochdalek).

Ocluziile intestinale dinamice sau functionale se dezvolta din diferite cauze, si se manifesta prin
paralizie sau spasmul al musculaturii intestinale netede, fara existenta unui obstacol. Pot fi
produse prin:

Traumatisme diverse: cranio-cerebrale, toracice, abdominale, fracturi costale, interventii
chirurgicale majore.

Procese inflamatorii abdominale (peritonite, abcese, apendicitd sau colecistitd distructiva,
pancreatita acuta severa, etc.), retroperitoneale (flegmoane, abcese), toracice (abcese, pneumonii,
pleurezii) sau generalizate (sepsis).

Afectiuni vasculare: tromboza portala, ischemia mezenteriala arteriald sau venoasa, flebita venei
cave inferioare, rupturi de anevrisme aortei abdominale, etc.

Tulburari metabolice, ce duc la dezechilibre hidro-electrolitice, azotemie, carente de acid
pantotenic sau tiamina, hipoxie, porfirinemie, cetoacidoza diabeticd, deshidratare, etc.

Intoxicatii profesionale, toxicomania si droguri cu actiune atropinica sau antirezerpinica.
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C.2.2.2. Fiziopatologia.

Caseta 2. Fiziopatologia. (clasa de recomandare lla)

Cand ansa intestinald devine ocluzionata, deasupra obstacolului se incepe acumularea
endoluminala a lichidelor si gazelor. Valoarea semnelor clinice si riscul dezvoltarii complicatiilor
depinde de volumul endoluminal, proliferatia si translocarea bacteriilor, precum si gradului
alterarii motilitatii si perfuziei intestinale.

Prin mecanismele sale, Ol mecanica declanseaza doua fenomene esentiale: distensia intestinala si
ischemia parietala. Dereglarile homeostaziei induse de ocluzie intestinald au ca suport pierderi
masive de apa, electroliti, proteine si debuteaza inifial la nivelul ansei afectate si a intestinului
proximal de obstacol.

Obstacolele intrinseci sau extrinseci produc iIntreruperea completd a tranzitului intestinal si
acumularea de lichide si gaze in lumen. Initial mecanismele de compensare duc la accentuarea
undelor peristaltice intestinale si sporirea secretiilor glandulare enterale. Persistenta obstacolului,
dupd scurt timp, duce la deteriorarea tuturor sistemelor morfofunctionale de reglaj, incat dupa
faza initiala de hiperperistaltism, urmeaza epuizarea energeticd a activitatii mioelectrice si
instalarea distensiei prin atonie musculara.

Studiile experimentale indica, ca sursa distensiei gazoase in cazul Ol este aerul inghitit (70% din
volum) si gaze produse de activitatea florei microbiene (30% din volum). In prezenta durerii acute
si anxietatii, pacientii cu ocluzie intestinala pot inghiti cantitati excesive de aer. Trecerea aerului
inghitit in sens distal poate fi prevenitd prin aspiratia nazogastricd. Lichidul, de asemenea se
acumuleazd in lumenul anselor intestinale proximale obstacolului. Distensia intestinala
hidrogazoasa are ca consecinta cresterea treptata a presiunii intraluminale.

Atonia §i staza intestinala favorizeaza proliferarea florei microbiene, iar cand presiunea
intraluminald depaseste presiunea capilara si venoasa se produce trecerea bacteriilor si a toxinelor
in sistem limfatic si apoi — in fluxul sangvin (fenomenul patologic, numit translocatia bacteriana).

Cand presiunea intraluminala atinge nivelul de 10-15 cm H20 (la norma 2-4 cm H20) este alterata
circulatia venoasa.

Trebuie mentionat, ca in OI simpld cu ansa deschisa, distensia lumenului prin gaze si lichide
rareori conduce la presiuni luminale mai mari de 8-12 cm H.O. Valorile mai mari ale presiunii
intraluminale sunt observate in ocluziile cu ansa inchisa, prin strangulare.

Studiile experimentale si clinice au demonstrat, ca majorarea presiunii intraluminale de peste 20
cm H20 inhiba absorbtia si stimuleaza secretia lichidelor si electrolitilor spre lumenul intestinului
proximal de obstacol, in peretele lui si in cavitatea peritoneald. Numai in lumenul intestinal asupra
obstacolului se acumuleaza pani la 8-10 litre de lichide in 24 ore. In acest fel se formeaza
sechestrarea lichidelor endoluminala, intraparietala si intraperitoneala, care constituie asa numitul
sectorul 3 (dupa Rondall).

Ca urmare se dezvoltd hipovolemie, care, la inceput, in primele 24 de ore, este rezultatul
deshidratarii extracelulare si hipotoniei prin pierderi mari de sodiu (Na*) si de potasiu (K), in
deosebi in OIS.

Pierderile mari de Na+ stimuleaza producerea aldosteronului, care duce la retentie a Na si clorului
(CI"), dar sporeste eliminarea K*.

Daca cauzele ocluziei nu sunt lichidate, sectorul de apa extracelular se micsoreaza simtitor ceea
ce provoacd mobilizarea apei din sectorul intracelular. Se instaleazd deshidratarea intracelulara
Cu urmatoarele semne: sete chinuitoare, oligurie, ochi anxiosi in paralel cu lipsa uscaciunii
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tegumentelor caracteristica pentru deshidratarea extracelulara.
e Carezultat a deshidratarii extra- si intracelulare se dezvolta hipovolemie si hipotonie.

e (Cand presiunea intraluminala se ridica pana la 50-60 cm H2O (ceea ce poate fi observata doar in
cazul ocluziei intestinale prin strangulare cu ansa iInchisd), la staza venoasd si capilara se
suprapune ischemia arteriala a peretelui intestinal. Segmente intestinale intinse se afla in ischemie
parietald si necroza, cu perforatia ansei afectate. In caz de ocluzie prin strangulare, torsiune si
invaginatie, afectarea vascularizatiei duce la gangrena si perforatie. Aceste fenomene, in evolutie
succesiva si conjugate, declangeaza peritonita, infectia abdominald, sepsisul si insuficienta
multipla de organe.

e Simultan cu modificarile hidrosaline in OI sufera si metabolismul proteinelor, care transsudeaza
in cavitatea peritoneald. Un alt mecanism al pierderii proteinelor include procese necrobiotice cu
moartea celulara.

e Gradul modificarilor fiziopatologice este in strictd dependentd de tipul si nivelul ocluziei
intestinale, precum si de perioada afectiunii.

C.2.2.3. Bacteriologia.

Caseta 3. Bacteriologia. (clasa de recomandare I)

e Intestinul subtire normal contine o concentratie scizuti de bacterii, variind de la 10? la 10*
organisme per mililitru in jejunul proximal si de la 10% la 10’ —in ileonul distal. Compozitia florei
bacteriene din intestinul proximal contine specii aerobe, gram-pozitive similare cu cele din
orofaringe. In ileon distal si colon sunt prezenti aerobii gram-negativi, iar predomina organismele
anaerobe.

e Compozitia si concentratia florei bacteriene poate fi modificata in rezultatul stazei in segmentele
intestinale, cauzate de ocluzia. Multiplicarea bacteriand excesiva duce la eliberarea toxinelor
bacteriene in cantitati sporite. Este binecunoscut faptul ca endotoxinele bacteriene pot stimula
secretia, posibil prin eliberarea sau potentierea substantelor neuroendocrine si a prostaglandinelor.

e Atonia si staza intestinald favorizeaza proliferarea florei microbiene in segmentele intestinale
proximal de obstacolul, precum si trecerea bacteriilor si a toxinelor in sistem limfatic si apoi — in
fluxul sangvin (fenomenul patologic, numit translocatia bacteriana intestinala).

e Translocatia bacteriana reprezintd un factor de baza al bacteriemiei cauzate de Escherichia coli,
dezvoltarii sindromului de raspuns inflamator sistemic (SIRS) si a sepsis-ului in cazul OI
avansate.

C.2.3. Factorii de risc.

Caseta 4. 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 Particularitatile anatomo-patologice ale tractului digestiv (anomalii congenitale, aderente, bride,
malrotatia intestinald).
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Tumorile benigne si maligne abdominale si retroperitoneale (existente sau operate anterior, mai
ales tumorile ovariene si gastrointestinale).

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

Efortul fizic cu sporirea brusca a presiunii intraabdominale. Aceastd in masura mai mare se refera
la herniile strangulate, care de obicei se declanseaza dupa un efort fizic — ridicarea unei greutati
sau schimbarea brusca a pozitiei corpului.

Factorul sezonier — OIS este intalnitd mult mai des in lunile de vara-toamna, cand creste
incarcatura tractului digestiv.

C.2.4. Conduita pacientului cu ocluzia intestinali superioara.

Caseta 5. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu OIS.

Culegerea anamnezei si acuzelor.

Examinarea clinica.

Examinarea paraclinica.

Evaluarea riscului de complicatii (consultatia specialistilor).
Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.
Efectuarea tratamentului.

Supravegherea activa.

C.2.4.1. Consideratiile generale.

Caseta 6. Consideratiile generale.

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

In general, OIS produce semne clinice mai evidente: tabloul clinic evolueaza violent, durerile
abdominale sunt severe, voma este persistenta, starea generald se agraveaza rapid si progresiv.
(clasa de recomandare 11a)

In OI la nivelul colonului semnele clinice evolueaza lent, apare constipatie, distensia abdominala
masiva, dureri moderate, dar starea generala ramane un timp oarecare nemodificata. (clasa de
recomandare Ila)

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

C.2.4.2. Anamneza.

Caseta 7. Anamneza.

Anamneza trebuie culeasa minutios, iar datele acumulate trebuie interpretate in contextul
simptomatologiei prezente. (clasa de recomandare 1)
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e Anamneza pe langa informatie referitor la timpul debutului bolii, poate furniza date utile pentru
determinarea mecanismului si tipului de OI: suportarea unor operatii in antecedente mai ales 1n
caz de procesul malign ovarian sau gastrointestinal, anamneza de litiazd veziculard si colica
biliara, medicamentele utilizate, radioterapia anterioara, traumatisme suportate in antecedente sau
recent, simptomatologia tumorii intestinale, prezenta anomaliilor congenitale, etc. (clasa de
recomandare Ila)

e Ocluzia intestinala poate complica orice afectiune abdominalad. Astfel, prezenta altui proces
abdominal nu exclude ocluzia la nivelul intestinului subtire. (clasa de recomandare 11a)

e Majoritatea cazurilor de ocluzie intestinala au un debut treptat lent. Dar, ocluzia intestinala prin
strangulare din start se asociaza cu o simptomatica foarte intensa. (clasa de recomandare I1b)

C.2.4.3. Manifestarile clinice.

Caseta 8. Acuzele.

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

Durerea.

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

e Durerea 1n ocluzie intestinala prin obturare este cauzata de distensia si hiperperistaltismul ansei
supralezionale. In OI simple durerea are un caracter spastic, colicativ, sub formad de crampe, ea
survine in crize intermitente, urmate de perioade de acalmie. (clasa de recomandare 1)

e 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)

e Din contra, in OI prin strangulare durerea este cauzata de ischemie, si ca urmare, este deosebit de
intensa si continud. Durerea violentd continua, insotita de paloare, transpiratii reci si anxietate
sugereaza posibilitatea ocluziei prin strangulare, a ischemiei mezenterice si a ocluziei adinamice
spastice. (clasa de recomandare 11a)

e Durerea surda, continud, cu distensie treptata, care dureaza ore sau zile, este observata in ocluzia
functionala paralitica. (clasa de recomandare 11b)

e Durerea, generatd din intestinul subtire, indiferent este aceasta o colica simpld sau un obstacol cu
dezvoltarea ocluziei intestinale sau strangularii, intotdeauna este initial localizata 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 localizata
in hipogastru sau corespunzator zonei afectate. Dureri cu localizarea difuza este caracteristica
ocluziei adinamice. (clasa de recomandare lla)

e Durerea localizata strict in regiunea inghinald poate apdrea la o hernie inghinala sau femurala
strangulata. (clasa de recomandare I)

Vomele.

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

e Vomele sunt precedate si insotite de semne de staza intestinald, greata, sughit si eructatii. (clasa
de recomandare I1b)
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e Vomele ce apar dupa durere sunt precoce in OI Tnalte si prin strangulare (reflexe), apar mai tardiv
in ocluziile joase, in ocluziile postoperatorii si cele paralitice. (clasa de recomandare 11b)

e Vomele sunt frecvente si abundente in ocluziile intestinale superioare, si mai putin caracteristice
—1in cele inferioare. (clasa de recomandare 11a)

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

e Vomele sanguinolente sunt indicatorul de un pronostic deosebit de grav, sugerand o ocluzie prin
strangulare. (clasa de recomandare 11b)

Lipsa emisiei de gaze si masele fecale.

o Intreruperea tranzitului intestinal — este un semn comun si defineste sindromul al OI Lipsa
emisiei de gaze si fecale pe parcursul a citorva zile este un semn grav in Ol, in deosebi daca se
asociaza cu dureri si balonarea abdomenului. (clasa de recomandare 11b)

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 ,,capcana diagnostica”. (clasa de recomandare 11a)

e Absenta tranzitului intestinal si defecatiei nu este intotdeauna evidenta si in fazele initiale ale
bolii si in ocluziile intestinale partiale. (clasa de recomandare 11a)

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

Distensia abdominala.

e Distensia abdominala in cazul ocluzia intestinala superioara este prezenta in aproximativ 60% din
cazuri. (clasa de recomandare 11a)

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

e In strangularile interne si volvulus intestinal distensia abdominala se produce brusc si din start
este asimetrica. (clasa de recomandare I11)

e Distensia abdominala gradata, progresiva, cu duratd de ore sau zile, asociata cu crampe moderate
dupa alimentatie si pierdere ponderala, sugereaza Ol mecanica partiald, provocatd de un proces
cronic. (clasa de recomandare 111)

e Inocluziile paralitice distensia abdominala de la inceput este generalizata. (clasa de recomandare
I1a)

C.2.4.4. Examenul obiectiv.

Caseta 9. Examenul obiectiv.

Inspectia abdomenului evidentiazd 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
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nivelul sediului ocluziei si produce 0 asimetrie a abdomenului. (clasa de recomandare 11b)

Marirea asimetrica 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 11b)

Uneori se poate observa asimetria abdominala printr-o tumefiere mobila (in cazul invaginatiei)
sau fixa (masa neoplazicd). (clasa de recomandare l1a)

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

Peristaltismul hiperactiv, cand unda peristaltica este Tnsotita de accentuarea durerilor in crampa,
prezinta unul din semnele cele mai importante ale OI. La inceput se poate observa cum unda
peristaltica se propaga de-a lungul unei anse si se opreste intr-un anumit punct, in sediul
obstructiei (semnul Konig). (clasa de recomandare 111)

Este necesara inspectia minufioasa a peretelui abdominal pentru depistarea cicatricelor
postoperatorii vechi, care pot sugera ocluzie intestinala 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 femurala de
dimensiuni mici. (clasa de recomandare 1)

Culoarea tegumentelor Tn majoritatea cazurilor de Ol acuta nu se modifica. Dar, cianoza adesea
apare in ischemia acutd mezenteriala. (clasa de recomandare 11a)

Palparea.

Abdomenul este balonat generalizat sau asimetric, fira contractura musculard. In majoritatea
cazurilor este indolor, dar din cauza meteorismului accentuat se poate evidentia asa numita
,rezistenta elastica”. (clasa de recomandare lla)

Durerea generalizata poate avea loc in caz de Ol mecanica sau de ocluzie paralitica adinamica.
(clasa de recomandare 11b)

In caz de OI poate fi palpata ansa dilatatd asupra locului obstructiei in forma unui corp elastic,
imobil, cu timpanism inalt la percutie (semnul von Wahl). (clasa de recomandare 11a)

Rezistenta musculara poate fi determinata doar in cazul peritonitei locale in jurul ansei intestinale
strangulate. (clasa de recomandare 11a)

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

Durerea (sensibilitatea) la palpare este importanta pentru determinarea locului obstructiei
intestinale 1n caz de strangulare. Durerea localizatd, contractura musculara si semnul Blumberg
pozitiv sunt interpretate ca semne clinice ale Ol prin strangulare. (clasa de recomandare I11)

Uneori poate fi palpabild formatiunea tumorala, responsabila de ocluzie intestinald, sau masa
tumorala, mai mult sau mai putin delimitata, caracteristica invaginatiei. (clasa de recomandare
I1a)

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

Timpanism pronuntat deasupra locului (ansei proximale) proeminente (semnul Wahl). (clasa de
recomandare I)
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e Provocarea clapotajului in balonarile localizate sau generalizate (semnul Sklearov),
manifestarea palpatoare a imaginilor hidro-aerice. (clasa de recomandare 1)

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

e Matitate deplasabila pe flancuri, cauzata de prezenta lichidului intraperitoneal in fazele avansate
ale Ol. (clasa de recomandare 111)

Auscultatia poate evidentia mai multe fenomene:

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

e , Garguimentele” produse de peristaltismul intestinal accentuat in fazele initiale ale OIS simple
prin obturare. (clasa de recomandare 11a)

e In ocluziile (stenozele) partiale de intestin, dupd 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 colicativa se linistesc pentru o perioada scurta de timp, pentru a fi reluata dupa un timp
(sindromul sau triada Ko6nig). (clasa de recomandare 111)

e Apoi, in faza terminald a Ol cu necroza intestinului §i peritonita generalizata peristaltismul
lipseste, cu distingerea la auscultatia murmurului respirator si a zgomotelor cardiace. (clasa de
recomandare 111)

e Poate fi determinat zgomotul picaturii in cadere (semnul lui Spasokukotki), caracteristic pentru
perioadele inaintate, cand peristaltica lipseste. (clasa de recomandare 111)

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

e Sangele sau eliminari sanguinolente, care sugereaza Ol prin strangulare sau tumora maligna.
(clasa de recomandare 11a)

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

e Un neoplasm sau o stenoza rectald, coprolitii intestinali, tumori pelviene, tumora (cilindrul) de
invaginatie asociat cu eliminari sanguinolente. (clasa de recomandare I1a)

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

e Tuseul vaginal completeaza tuseul rectal si informeaza asupra unor afectiuni genitale: fibroame
uterine mari care dau compresiune, tumori ovariene torsionate, etc. (clasa de recomandare 111)

C.2.4.5. Semnele generale.

Caseta 10. Semnele generale. (clasa de recomandare 1la)
Semnele generale sunt in functie de etiopatogenie Ol si momentul examinarii.
In faza de debut, in raport de tipul OI, bolnavul poate prezenta:

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

e Anxietate, paloare, febra si frisoane, tahicardie, hipotensiune arteriala ajungand chiar la soc, in
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Ol prin strangulare. (clasa de recomandare 11a)

e Respiratia frecventa si superficiald — intr-o OI asociata cu balonare abdominala excesiva. (clasa
de recomandare I11)

e Fara modificari deosebite in cazul Ol tumorale (in special localizate la nivelul colonului). (clasa
de recomandare I1a)

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

e Tegumentele si mucoasele sunt uscate, iar facies este ,tras”, cu ochii infundati  (,,fata lui
Hipocrate” sau ,,fatd abdominala™). (clasa de recomandare Illa

e Pulsul devine filiform, tensiunea arteriala scade, respiratia devine superficiala si frecventa, iar
starea generala se altereaza rapid. (clasa de recomandare 11a)

e Din cauza deshidratarii generale si severe apare oliguria, care se agraveaza spre anurie. (Clasa
de recomandare 1)

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

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

C.2.4.6. Investigatiile paraclinice.

Caseta 11. Investigatiile paraclinice
Examenul de laborator.

e Inocluzia intestinala simpla, testele de laborator nu au o valoare diagnostica directd, 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 Numarul leucocitelor din sange poate fi crescut in asociere cu deviere formulei leucocitare spre
stangi in OI simple sau strangulate. Hiperleucocitoza (peste 20.000x10%1) — indici strangulare
sau ischemie mezenteriald cu necroza intestinului. (clasa de recomandare 11a)

e Cresterea hematocritului este un indicator al micsorarii volumului sangelui circulant (in cazul Ol
— al deshidratérii). (clasa de recomandare 11a)

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

11b)
e Niveluri de uree si creatinina pot fi crescute datorita deshidratarii. (clasa de recomandare I1b)

e Hipoproteinemie, hipokalemie, hiponatriemie, hipocloremie, acidoza metabolica sunt tipice
pentru OI avansata. (clasa de recomandare 11a)

Radiografia abdominali panoramica.

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

Radiografia se efectueaza ca regula in pozitia ortostaticd a pacientului, sau in decubit lateral, cand
starea bolnavului este grava, cauzata de soc sau de comorbiditati severe. (clasa de recomandare

)

Semnele radiologice, care sugereaza diagnosticul de ocluzie la nivelul intestinului subtire, reflecta
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 randunica”, sau semnul lui Kloiber), localizate in diferite zone pe
radiografia efectuatd in pozitia ortostatica a pacientului sau in decubit lateral. Dilatarea anselor
intestinului subtire se considera cand ele au diametrul mai mare de 2,5 cm. (clasa de recomandare

1)

Radiografia panoramica are valoarea diagnosticd mai inalta in cazurile de OI simpla. Cu toate
acestea, s-au raportat rata de ineficacitatea diagnostica a radiografiei abdominale panoramice in
cazul OIS pana la 30%.(clasa de recomandare 11b)

Radiografia panoramica nu poate diferentia strangularea de OI simpla (prin obturare). (clasa de
recomandare Ila)

In cazul OI cu ansa inchisa, ansa implicatd poate contine doar lichid si foarte putin aer. in astfel
de situatie ansa poate sa nu fie vizibila sau abia vizibild ca o ansa santineld dilatatd minimal si
care ramane in pozifia neschimbata la radiografiile abdominale panoramice realizate in diferite
proiectii. Deoarece acesti pacienti se adreseaza precoce dupa debutul simptomelor, ansele
intestinale localizate proximal de ansa inchisd nu vor avea timp sa se umple cu aer, si niveluri
hidroaerice lipsesc. (clasa de recomandare 11a)

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

Vizualizarea aerului liber sub diafragma la un pacient cu simptomatologia ocluziei intestinale
indica perforatia ansei intestinale dilatate si necrotizate si reprezinta indicatie catre intervengia
chirurgicala imediata. (clasa de recomandare 1)

Examenul radiologic a intestinului subtire cu contrastare.

Examinarile radiologice cu contrastare endoluminald (urmarirea pasajului prin intestinul subtire,
irigografia) pot stabili localizarea obstacolului si pot identifica etiologia patologiei in cauza.
(clasa de recomandare 1)

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

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

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

Trebuie de mentionat, ca scurgere de bariu in peritoneu provoaca o peritonita intensd. Ca urmare,
daca exista suspectie la necroza si perforatie a intestinului, utilizarea bariului nu-i recomandata si
trebuie evitata. (clasa de recomandare 111)

Mai mult ca atat, cand se suspecta perforatia ansei intestinale, examinarile radiologice cu
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contrast sunt contraindicate, sau cel putin — sunt nedorite. (clasa de recomandare I1b)

Agentii solubili in apa sunt hiperosmotici si pot provoca translocarea lichidelor in intestin. Iin
cazul, cand ocluzia intestinului subtire este incompleta, 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 ca in mod normal peste 3-4
ore masa baritata trebuie sa ajunga in cec. Daca bariul se retine in intestinul subtire mai mult de
6-8 ore si ramane nemiscat se poate suspecta un obstacol in segmentele superioare ai tractului
digestiv. (clasa de recomandare 1)

Tomografia computerizati abdominala.

Tomografia computerizata (CT) abdominala fatd de radiografia conventionala in cazul OIS are
urmatoarele avantaje: aratd nivelul obstructiei, indicd severitatea si cauza obstructiei, mai ales
dacd ultima este maligna. CT evidentiazd de asemenea procesele inflamatorii si neoplazice din
cavitatea peritoneala si retroperitoneald (de exemplu, metastaze, ascitd). (clasa de recomandare
I1a)

Scanarea CT este utila pentru diagnosticarea precoce a OI prin strangulare si pentru delimitarea
numeroaselor alte cauze ale durerii abdominale acute, In special atunci cand datele clinice si
radiografice sunt neconcludente. (clasa de recomandare 1)

De asemenea, CT abdominalad 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 l1a)

Scanarea CT este capabila sa diagnostica abcesele, procesul inflamator, patologia extraluminala
si ischemia mezenteriala care sunt cauze OI, si permite diferentiere intre ileus paralitic si ocluzia
mecanica 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 localizata si leucocitoza. (clasa de recomandare 11a)

Metoda examinarii prin CT nu necesita contrastare perorald pentru diagnosticul OIS, deoarece
lichidul acumulat intraluminal serveste ca agent de contrast natural. (clasa de recomandare 11b)

Conform criteriilor stabilite, OI este prezenta in cazul, cAnd ansa proximala de zona obstructiei
este dilatatd mai mult de 2,5 cm In diametru, iar ansa distala este colabata cu diametrul mai mic
de 1 cm. Ingrosarea peretelui intestinal, prezenta gazului venos portal sau pneumatoza parietala
intestinala localizata indica strangularea. (clasa de recomandare 11b)

Intr-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 panoramica. (clasa
de recomandare lla)

Trebuie mentionat, cd in cazurile, cdnd simptomatologia clinica este evidentd si sugereaza Ol prin
strangulare, examindrile imagistice sofisticate sunt inutile si pot impiedica resuscitdrii si
transferului rapid in sala de operatie. Astfel de investigatii nu sunt neaparat utile si atunci cand
criteriile clinice §i radiografiile abdominale panoramice simple indicad prezenta unei OI certe si
complete. (clasa de recomandare I)
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Rezonanta magnetica nucleara.

Precizia diagnostica a rezonantei magnetice nucleare (RMN) se apropie de cea a scandrii CT
pentru determinarea obstacolelor la nivelul intestinului subtire. RMN este de asemenea destul de
eficienta in definirea localizarii si etiologiei OIS. (clasa de recomandare 11b)

.....

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
simultand endoluminald este de mare valoare pentru obtinerea imagini calitative. In tarile
occidentale aceastd modalitate diagnostica treptat inlocuieste pasajul baritat in practica clinica.
(clasa de recomandare 1la)

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

In plus, enterografia prin tomografie computerizata (CT) se considerd metoda de electie in cazul
OIS intermitente i in examinarea pacientilor cu anamneza chirurgicala complicata (de exemplu,
interventii chirurgicale anterioare, tumori). (clasa de recomandare 11a)

Enterografia prin CT este mai exacta decat scanarea CT conventionala privitor la determinarea
cauzei OIS (89% fata de 50%), precum si la localizarea locului de ocluzie (100% fata de 94%,
respectiv). (clasa de recomandare 11b)

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

Ecografia cavititii abdominale.
Ultrasonografia (USG) cavitatii abdominale nu este metoda diagnostica specifica in ocluzie
intestinala. (clasa de recomandare lla)

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

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)

Totodatd, USG poate fi efectuatd la patul bolnavului grav sau trebuie sa fie urmatorul pas
diagnostic in caz radiografie abdominalda panoramica ,,normala” sau neinformativa. (clasa de
recomandare 1)

Ultrasonografia este mai putin costisitoare si mai accesibila decat scanarea CT si, 1n lipsa anselor
intestinale dilatate, poate exclude OIS la 89% dintre pacienti; specificitatea este de 100%.(clasa
de recomandare 11b)

In unele situatii USG a cavitatii abdominale reprezinti o modalitate imagistici alternativa la copii
si la femeile insarcinate. (clasa de recomandare 111)

Laparoscopia.
Traditional laparoscopia era considerata contraindicata in cazul ocluziei intestinale superioare.
(clasa de recomandare 111)
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e insd, din timpul aparitiei si implementrii tehnicilor laparoscopice moderne pentru chirurgia
generala abdominald, In mai multe studii s-a raportat fezabilitatea abordarilor laparoscopice in
OI la nivelul intestinului subtire si colonului. Laparoscopia a fost utilizatd pentru sectionarea
aderentelor, enterolitotomiei pentru ileusul biliar si fixarea segmentului intestinal torsionat. (clasa

de recomandare 11b)

e Laparoscopia diagnostica si curativa poate fi utilizata 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 in interventiile

laparoscopice. (clasa de recomandare 1)

Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu ocluzie intestinalid superioara. (Clasa de

recomandare Ila)

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru OIS Caracterul

Numiratoarea leucocitelor. | Leucocitoza inalta poate marturisi despre prezenta | O
unui proces inflamator sau necroza intestinului.

Numaratoarea eritrocitelor, | Hemoconcentratia reflecta nivelul dereglarilor hidro- | O

dozarea hemoglobinei, | electrolitice in cazul deshidratarii severe. Viceversa,

hematocritul. anemia poate sugera prezenta unui neoplasm.

Analiza generala a urinei. Denota prezenta unei patologii renale asociate sau | O
disfunctiei renale.

Dozarea amilazei | Permite diferentierea cu pancreatita acuta. OIS poate | O

pancreatice in serul sanguin | fi asociat cu amilaza serica crescuta, dar nu la nivel

si urina. foarte nalt, cum este in cazul pancreatitei.

Determinarea grupului | Se indica cu scop de evaluare preoperatorie si | O

sangvin dupa sistemul ABO | hemotransfuzie eventuala.

si dupa sistemul Rhesus.

Determinarea parametrilor | Evaluarea probelor hepatice pentru determinarea | O

biochimici (dozarea | patologiilor concomitente cu afectiune a ficatului.

proteinei  totale,  ureei, | Creatinina si ureea crescute reflecta starea de

creatininei, glucozei, AST, | deshidratare sau prezenta sindromului de raspuns

ALT, fosfatazei alcaline si | inflamator sistemic (SIRS).

bilirubinei totale si

bilirubinei directe)

Determinarea  echilibrului | Acidoza metabolica poate fi asociata cu OIS si R

acido-bazic. reflecta SIRS. Se indicd si cu scop de evaluare
preoperatorie si determinarea volumului
tratamentului medicamentos preoperator.

Determinarea natriului | Se indica cu scop de evaluare preoperatorie si ca R

seric, kaliului seric, | indicator a gradului de pierderi hidroelectrolitice ce

calciului, magneziului, | necesita a fi restabilite atat preoperator cat si dupa

clorului in serul sangvin. interventie chirurgicala.

Teste de coagulare: indexul | Se indica cu scop de evaluare preoperatorie si R

protrombinic, raportul | modificarea / corijarea regimului de terapia

international normalizat | antitrombotica (la necesitate).

(INR), fibrinogenul, timpul

de tromboplastind partial
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activa (TTPA)

Determinarea proteinei C-
reactive.

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

Determinarea acidului
lactic Tn sange.

Cresterea sugereaza deshidratare sau hipoperfuzie
tisulara.

Electrocardiografia in stare
de repaos (ECG).

Pot fi schimbari in caz de patologie a sistemului
cardiovascular.

Radiografia panoramica a
cavitatii abdominale 1In
ortostatism.

Determinarea imaginilor hidroaerice (,,cuiburile de
randunicd” sau semnul lui Kloiber). Aer in caile
biliare (aerocolia) datorita fistulei
colecistoduodenale, precum si prezenta calculului in
intestin in ileusul biliar.

Radioscopia (grafia)
descendenta a intestinului
subtire cu contrast (proba
Schwarz).

Efectudndu-se in dinamicd radioscopia (grafia)
abdomenului, urmarind migratia contrastului. S-a
constatat ca peste 3-4 ore masa de contrast trebuie sa
fie in cec. Daca bariul se retine in intestinul subtire
mai mult de 6-8 ore putem suspecta un
obstacol 1n segmentele superioare a tractului
digestiv.

Tomografia computerizata
abdominala.

Scanarea CT fata de radiografia conventionala are
urmatoarele avantaje: arata nivelul obstructiei, indica
severitatea si cauza obstructiei. CT evidentiaza de
asemenea procesele inflamatorii §i neoplazice din
cavitatea peritoneald si retroperitoneald. Scanarea
CT este considerata metoda de electie in diagnosticul
ocluziei intestinale

la pacientii care au febra, tahicardie, durere
localizata si leucocitoza.

Rezonanta magnetica
nucleara.

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

Enterografia prin CT.

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

Ecografia organelor
abdominale.

Poate evidentia distensia anselor intestinale, fara 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 efectuata la patul bolnavului grav sau trebuie
sa fie urmatorul pas diagnostic in caz radiografie

abdominala panoramica ,,normala” sau
neinformativa.
Laparoscopia diagnostica. Traditional laparoscopia era considerata

contraindicata in cazul ocluziei intestinale
superioare. Actualmente, laparoscopia diagnostica
si curativa poate fi utilizata in situatiile specifice ai
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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.

Insamantarea lichidului
patologic din  cavitatea
peritoneala  in  timpul
interventiei chirurgicale

Se indicd cu scop de determinare a

.....

rezistentei acestora la antibioticele disponibile.

Nota: O —obligatoriu, R — recomandabil

C.2.4.7. Diagnosticul diferential.

Caseta 12. Diagnosticul diferential. (clasa de recomandare 11b)
In procesul de diferentiere OIS se va tine cont de urmitoarele situatii clinice:

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

Ocluzia intestinala inferioara. Este necesar de colectat date anamnestice referitor la motorica
intestinald, meteorismul, prezenta constipatiei si semnelor asociate. Acuzele bolnavilor cu ocluzia
intestinala inferioara 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 (sugerand un episod obstructiv
acut), constipatia cronica, 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 inferioara stdinga a abdomenului de mai multi ani (sugestive
pentru diverticulitd, strictura diverticulara sau probleme similare). Diagnosticul definitiv se
stabileste pe baza evaluarii clinice si examinarilor radiologice.

Dilatatia acuti gastrici, 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 dupa 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 dupa
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 evolueaza
cu colica biliara, febra si uneori icter; iar semnele de ocluzie nu sunt evidente si dispar in cazul
cand tratamentul este efectiv. Importante pentru diagnosticul diferential sunt examinarile
imagistice, care pot stabili diagnosticul cert.

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

Pancreatita acuta debuteaza cu durere ,,in bara”, cu distensie abdominald, ileus paralitic, ansa

37



Protocol clinic institutional ,, Ocluzia intestinala superioaralaadult”, IMSP IMU, 2025

»santineld” la radiografia panoramica si nivelul amilazei crescut. Amilazemia si amilazuria foarte
inalte fac uneori inutila laparotomia de urgenta. Caracteristicile distinctive ale pancreatitei acute
sunt: starea general grava a bolnavului deseori asociatd cu disfunctie organicd, durerea
abdominala ,,in centurd”, semnele Grey-Turner si Cullen, nivelul crescut al amilazei si lipazei in
sange si urina.

Ischemia mezenterica acuta evolueazia cu durere abdominald intensd si cu stare de soc,
disproportionatd de tabloul clinic obiectiv. Este prezenta o leucocitoza marcata. lar in antecedente
sunt prezente afectiuni cardiace.

Peritonita prin perforatie are debut cu durere somatica intensa, cu semne de iritatie peritoneala
si pneumoperitoneu; in absenta pneumoperitoneului diferentierea se realizeaza 1n timpul
laparotomiei. In caz de diverticuloza si diverticulitd a colonului irigoscopia si colonoscopia
precizeaza diagnosticul.

Colica renala. Desi sunt patologii cu manifestarile 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 cedeaza la tratamentul
medicamentos. Radiografia evidentiaza prezenta calculului ureteral si lipsa datelor caracteristice
ocluziei intestinale. Febra, fatigabilitatea, anorexia, greturi si voma de asemenea pot fi prezente.
Ultrasonografia poate fi esentiala in stabilirea diagnosticului.

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

Ascita acuta, instalatd in timp scurt, ca urmare a unei decompensari hepato-portale, evolueaza
cu dureri abdominale, distensie rapida, constipatie si vome. Anamneza, depistarile ecografice si
punctia peritoneala precizeaza diagnosticul.

Patologia retroperitoneala evolueaza cu distensie abdominala, subocluzie, constipatie, vome.
Anamneza, examenul radiologic, ecografia poate stabili diagnosticul corect.

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 neobisnuita
si la unii pacienti cu diabet de tip 2. Aceastd complicatie reprezinta dezordonare metabolica
complexa caracterizata prin hiperglicemie, cetoacidoza si cetonurie. Cele mai frecvente simptome
precoce sunt polidipsia si poliuria. In plus se determina: slabiciune generala si fatigabilitate,
greatd si vome, dureri abdominale difuze, anorexie, pierderea rapida in greutate, anamneza
nerespectarii terapiei cu insulind, starea de constiingd modificatd. Diferentierea sindromului
obstructiv se face pe baza examindrii clinice si imagistice.

C.2.4.8. Criteriile de spitalizare.

Caseta 13. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu OIS. (clasa de recomandare 1)

La suspectia OIS (clinica si / sau imagistica) este indicatda internarea in regim de urgenta in
sectie chirurgicald, unde sunt asigurate conditii adecvate pentru asistenta de urgenta.
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C.2.4.9. Tratamentul.
C.2.4.9.1. Tratamentul conservativ.
C.2.4.9.1.1. Consideratii generale.

Caseta 14. Consideratii generale.

Scopul principal in tratamentul ocluziei intestinale este inlaturarea cauzei si restabilirea functiei
normale a intestinului, ceea ce in majoritatea cazurilor poate fi asiguratd numai prin intermediul
interventiei chirurgicale. Dar pentru a obtine rezultate favorabile operatia este completatd de
masurile conservative. (clasa de recomandare I)

Atat durata pregatirii preoperatorie, cat si volumul si calitatea infuziei sunt in concordanta cu
mecanismul si tipul ocluziei, prezenta complicatiilor, starea bolnavului, timpul trecut de la
debutul maladiei. (clasa de recomandare I1a)

Tratamentul initial al pacientilor cu OIS suspectata constd in reechilibrarea hidroelectrolitica
agresiva, decompresia gastrointestinala, administrarea analgeziei si antiemeticelor la necesitate,
consultatia si supravegherea chirurgicald si administrarea antibioticelor. Aceste compartimente
strict necesare ai tratamentului complex se efectueaza pana la, in timpul si dupa operatie. (clasa
de recomandare I11a)

Decompresia tractului gastrointestinal se efectueaza prin sonda nazogastrica sau
nazogastrointestinald. Aspiratia aerului si lichidelor reduce distensia intestinald, modifica si
intrerupe cercul vicios dintre distensie si dereglarile circulatorii in peretele intestinal, micsoreaza
necesitatea in decompresie intraoperatorie, amelioreaza starea generala subiectiva a bolnavului.
(clasa de recomandare 11a)

De asemenea cu scopul decompresiei tractului gastrointestinal si reducerea distensiei intestinale
se exclude alimentatia si administrarea lichidelor perorale. (clasa de recomandare 11a)

Un element important in perioada preoperatorie este administrarea antibioticelor profilactice
pentru micsorarea influentei translocatiei bacteriene intestinale si prevenirea sepsis-ului.
Antibioticele utilizate trebuie acopera bacteriile gram-negative si anaerobe. (clasa de
recomandare 11b)

Monitorizarea tensiunii arteriale, precum si monitorizarea cardiaca la pacientii selectati (in special
la pacientii varstnici sau cei cu afectiuni comorbide) sunt importanta. Oxigenoterapie si
monitorizarea eficacitatii acesteia sunt de asemenea efectuate in caz de necesitate. (clasa de
recomandare 1)

Daca este indicat, bolnavului i se administreaza analgezice sau chiar blocaj epidural cu
introducerea lidocainei continua sau fractionat. (clasa de recomandare 11b)

De asemenea la necesitate pot fi administrate preparate antiemetice, atat in perioada
preoperatorie, cat si postoperator. (clasa de recomandare l1a)

Segmentele intestinale inferioare locului de obstacol se elibereaza de continut cu ajutorul
clismelor (evacuatoare, saline). (clasa de recomandare 11b)

Eficienta tratamentului preoperator se apreciaza dupad corectarea tulburdrilor circulatorii si
ventilatorii, aparitia unei diureze de 50 ml pe ora, micsorarea setei, umezirea mucoasei linguale,
restabilirea partiala a peristaltismului i, uneori, a tranzitului intestinal. (clasa de recomandare
I1a)
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C.2.4.9.1.2. Reechilibrarea hidroelectrolitica.

Caseta 15. Reechilibrarea hidroelectrolitica.

e Aportul hidric se realizeaza utilizand diverse criterii si formule In functie de situatie clinica si
particularitatile individuale ale pacientului. Calculul necesarului hidric se bazeaza pe necesitatile
normale pe 24 de ore + pierderile patologice (bilan{ zilnic), pe calculul hematocritului si al
sodiului plasmatic. (clasa de recomandare l1a)

e (Caregula, necesitatile volemice la un pacient cu OI sunt calculate in felul urmator: necesitatile
bazale sunt de 30-40 ml/kg corp timp de 24 ore; acest coeficient fiind scazut la varstnici cu 1/4.
(clasa de recomandare 11b)

e Calculul pierderilor patologice se efectueaza reiesind din: cantitatea vomelor, aspiratului
gastrointestinal, diurezei, scaunului, transpiratii. In caz de febra se adauga pierderi de 500 ml de
apa pentru fiecare grad Celsius peste 37°C. (clasa de recomandare 11a)

e Deficitul hidrosalin este compensat prin infuzii intravenoase de solutie fiziologica Sol. Natrii
chloridum 0,9%, solutie Ringer(Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum), Sol.
Glucosum 5% in volum de 1,5-2 litre, uneori suplimentate cu Dextranum + Natrii chloridum sau
substituentii plasmei. De obicei, acest tratament preoperator dureazd 2-4 ore si este folosit nu
Numai In scopuri terapeutice ci si diagnostice. Daca in acest rastimp starea bolnavului nu se
amelioreazd diagnosticul se inclind definitiv spre ileus mecanic care necesitd o interventie
chirurgicala. (clasa de recomandare 1)

e Reechilibrarea electrolitica se efectueazd bazandu-se pe calculi necesitatilor de Na* si K* pe
rezultatele ionogramei sangvine, precum si indirect — pe volumul lichidelor pierdute (vome,
aspiratie nazogastrica, diureza, etc). (clasa de recomandare 1)

e Tactica terapeutica difera in cazurile cand bolnavul este spitalizat intr-o stare grava cu semnele
unei Ol prin strangulare: dereglarea semnificativa a hemodinamicii §i soc, peritonism, prezenta
lichidului liber in abdomen, febra, hiperleucocitoza. (clasa de recomandare I1a)

e Cauza starii grave astfel de pacienti este determinata de diminuarea volumului sangelui circulant
(VSC), intoxicatie prin translocatia bacteriana si uneori peritonita perforativa. Ca urmare,
pregatirea preoperatorie in aceste cazuri va fi mai intensiva si va dura mai pufin timp, iar
reechilibrarea va urmari si terapie antisoc. In acest scop bolnavul va fi transportat direct in sala
de operatii, unde 1 se va cateteriza vena centrala si 1 se va infuza in get Dextranum + Natrii
chloridum, substituenti a plasmei si albumina. La solutiile infuzate la necesitate se va anexa
Prednisolonum 300-400 mg, Gliclazidum, acidum ascorbicum. Infuzia va dura o ora si se va
efectua sub controlul presiunii venoase centrale (PVC). (clasa de recomandare I11)

C.2.4.9.1.3. Decompresia tractului gastrointestinal.

Caseta 16. Decompresia tractului gastrointestinal.

e Sondajul nazogastric traditional este considerat masurd standard in diagnosticul si tratamentul
ocluziei intestinale. Instalarea sondei nazogastrice este una dintre primele actiuni la un pacient cu
ocluzie intestinala, spitalizat recent. (clasa de recomandare I)

e Decompresia nazogastricd este indicata in toate cazurile, cu exceptia celor mai usoare. Tubul
nazogastric serveste la prevenirea pasajului aerului inghitit in sens distal si la minimizarea
disconfortului din cauza refluxului continutului intestinal. (clasa de recomandare I)

e De asemenea, instalarea sondei nazogastrice permite preintdmpinarea aspiratiei pulmonare,
intotdeauna posibile In cazul OIS. Riscul aspiratiei pulmonare este deosebit de Tnalt la varstnici
si la cei senili, la pacientii cu ciroza hepatica. (clasa de recomandare 1)
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e Utilizarea tuburilor mai lungi care patrund pana in ansa supralezionala (nazogastroitestinali tip
Miller-Abbott, Smitt, Leonard sau obignuite) este recomandatd in anumite situatii, in special
pentru pacientii cu ocluzie cronicd, dar intermitentd: boala Crohn, carcinomatoza peritoneald,
enterita de iradiere sau cu multe laparotomii anterioare efectuate pentru OI aderentiala. (clasa de
recomandare I11)

e Pentrurezolvarea conservativa a cazurilor de OIS, sonda nazogastrointestinala trebuie plasata cat
mai curdnd posibil, mai recomandabil prin endoscopie, decat prin ghidajul radiologic. Totodata,
nu existd avantaje demonstrate 1n utilizarea decompresiei nazogastrointestinale in comparatie cu
utilizarea sondei nazogastrice simple. (clasa de recomandare 11b)

e Se recomanda, ca sonda nazogastrica se mentine in Situ pand la momentul reluarii tranzitului
intestinal. (clasa de recomandare I)

e Totodata, aflarea de lunga duratd a sondei nazogastrice poate provoca escare si leziuni ale
mucoasei esofagului si stomacului, §i poate favoriza declansarea hemoragiei la bolnavii cu
gastropatie portala si coagulopatie. (clasa de recomandare 11a)

C.2.4.9.1.4. Utilizarea antibioticelor in ocluzia intestinald superioara.

Caseta 17. Utilizarea antibioticelor in ocluzia intestinali superioard.

e Intestinul subtire normal contine o concentratie scizutd de bacterii, variind de la 10? la 10*
organisme viabile per mililitru in jejunul proximal si de la 10® la 10" organisme viabile per
mililitru in ileonul distal. Compozitia florei bacteriene din jejunul proximal contine de la bacterii
facultative, predominant gram-pozitive, cum ar fi streptococi, stafilococi si lactobacili, pana la
ciuperci si specii coliforme aerobe si anaerobe in regiunile distale ai ileonului. (clasa de
recomandare 1)

e Studiile au demonstrat ca, chiar si in OI simpla, bacteriile pot transloca din mucoasa intestinala,
trecand in ducturile limfatice. (clasa de recomandare 11a)

e Este bine stabilit ca antibioticele administrate perioperator reduc rata supuratiei plagilor, infectiei
abdominale si altor complicatiilor posibile in urma translocarii bacteriene la pacientii supusi
operatiei pentru OI simpla sau strangulata. (clasa de recomandare 11a)

e Alegerea inifiala a antibioticelor in OIS este empiricd si trebuie sd se bazeze pe spectrul
microorganismelor patogene mai frecvent implicate, infectiilor nosocomiale specifice spitalului,
farmacodinamica si farmacocinetica preparatelor si evolutia procesului inflamator local si
sistemic. (clasa de recomandare I)

e (data ce sa luat decizia de a efectua interventie chirurgicala, ar trebui administrate antibiotice cu
spectru larg care acopera aerobi gram-negativi si anaerobi. (clasa de recomandare 11a)

e Antibioticoterapia empirica poate fi administratd in regim de monoterapie sau terapie combinata
(2-3 preparate). (clasa de recomandare I)

e Cel mai frecvent recomandate antibiotice pentru antibioticoprofilaxie in cazul OIS sunt
urmatoarele: cefazolinum, cefuroximum. (clasa de recomandare 11a)

e In cazul dezvoltirii complicatiilor septice in perioada postoperatorie, alegerea antibioticelor
trebuie sa se bazeze pe rezultatele insamantarilor culturilor intraoperatorii, precum si ale culturilor
din plaga sau din colectiile lichidiene intraabdominale. (clasa de recomandare 1)
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C.2.4.9.1.5. Tratamentul non-operator definitiv.

Caseta 18. Tratamentul non-operator definitiv. (clasa de recomandare 11b)

Tratamentul non-operator definitiv este indicat pentru urmatoarele forme de ocluzie intestinala
superioara:

Tumorile maligne. OI de origine maligna de obicei este cauzatd de metastaze (carcinomatoza
abdominald). Tratamentul initial trebuie sa fie non-operator, iar laparotomie cu rezectia
chirurgicald eventuala se recomanda doar la ineficacitatea acestuia.

Boala Crohn. In epizodul acut sau acutizarea brusci a bolii Crohn in asociere cu OIS, tratamentul
este in general non-operator. Reducerea procesului inflamator se realizeaza prin administrarea
steroizilor in doze mari, combinate cu infuzii si nutrifie parenterald de durata pentru asigurarea
repausului intestinal. Tratament chirurgical (rezectic ansei intestinale afectate si/sau
stricturoplastia) se efectueaza daca tratamentul non-operator nu este eficient.

Abcesul intraabdominal. Punctia si drenarea abcesului sub ghidarea USG sau CT este de obicei
suficienta pentru rezolvarea OI secundare patologiei. In caz cand pentru drenare abcesului este
efectuata laparotomia, o interventie speciald pentru rezolvarea Ol nu este necesara.

Enterita de iradiere. Daca simptomatologia OI a aparut acut dupa radioterapia recenta,
tratamentul non-operator asociat de administrarea steroizilor este de obicei suficient. In cazul
cand Ol este consecinta radioterapiei suportate 1n trecut, mai indicata este interventie chirurgicala.

Ocluzia intestinala postoperatorie acuti. Este dificil de diagnosticat, deoarece simptomele sunt
adesea atribuite durerii in plaga chirurgicala si ileusului postoperator. Tratamentul initial
intotdeauna trebuie sa fie non-operator.

Boala aderentiala. Conform unor studii recente, pana la 80% din episoadele de ocluzie a
intestinului subtire cauzate de aderente pot fi rezolvate non-operator. Tratamentul conservativ
este indeosebi indicat pacientilor cu mai multe laparotomii in antecedente efectuate pentru OI
aderentiald. In cele din urma, pacientii care prezintd semne clinice si radiologice de ocluzie
intestinald sunt tratati conform regulilor stabilite.

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

C.2.4.9.1.6. Tratamentul conservativ paliativ la pacientii terminali inoperabili

MR Ay o Eretd

Caseta 19. Tratamentul conservativ paliativ la pacientii terminali inoperabili.

Pacientii cu patologie terminald incurabild (patologie oncologicd depasitd, carcinomatoza
avansata, SIDA), la care interventia chirurgicald oferd doar sanse minimale de ameliorare de
scurtd duratd si pronostic rezervat, pot refuza interventia chirurgicald pentru ocluzie intestinala
acuta. (clasa de recomandare 111)

Acestor pacienti li se ofera conditii decente de tratament paliativ cu includerea terapiei
infuzionale, analgezicelor, antisecretorii si decompresie continud nazogastrica. (clasa de
recomandare I1a)

Refuzul pacientului sau a rudelor de la interventie chirurgicald este necesar de a fi confirmat in
scris, iar acest tratament paliativ sa fie argumentat prin consilium cu participarea obligatorie a
chirurgului, anesteziologului-reanimatologului si reprezentatului administratiei spitalului. (clasa
de recomandare )
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C.2.4.9.2. Tratamentul chirurgical.

C.2.4.9.2.1. Timpul efectuarii tratamentului chirurgical.

Caseta 20. Timpul efectudrii tratamentului chirurgical. (clasa de recomandare 11a)
Dupa timpul efectuarii sunt 2 tipuri de interventii chirurgicale in OIS:
Operatia urgenta imediata — se efectueaza in primele 2-4 ore dupa internare in cazul:

e Progresarea rapida a sindromului dolor sau distensiei abdominale, cu sau fara semne
peritoneale.

e Aparitia semnelor peritoneale, tahicardia peste 100 bat/min, febra, scaderea diurezei,

cresterea leucocitozei, hiperamilazemiei, acidozei metabolice.

Hernia incarcerata, strangulata.

Ocluzia intestinald superioara prin strangulare evidenta sau suspectata.

Invaginatia.

Ocluzia intestinala mecanica completa a intestinului subtire.

Operatia urgenta amanata — se efectueaza in lipsa raspunsului pozitiv la tratamentul non-
operator timp de 24-48 de ore, chiar si fara semne de progresare procesului sau infectiei
peritoneale in situatiile urmatoare:

e Ocluzia intestinala superioara simpla, fara elemente de strangulare.
e Ocluzia intestinala aderentiala.
e Ocluzia intestinala postoperatorie.

® Ocluzia intestinala superioara, provocata de cauze inflamatorii.

C.2.4.9.2.2. Procedeul chirurgical.

Caseta 21. Procedeul chirurgical.

Interventia chirurgicala se efectueaza sub anestezie generald endotraheala cu relaxare musculara
si are drept scop depistarea si inlaturarea cauzei OIS si restabilirea permiabilitafii normale a
intestinului. (clasa de recomandare 1)

Calea de acces recomandata este laparotomia mediana larga, suficientd pentru revizia completa a
cavitatii peritoneale. (clasa de recomandare 11a)

Se efectueaza aspirarea exudatului peritoneal si la necesitate recoltarea probelor pentru
examinarea bacteriologica. Caracterul exudatului poate fi informativ in privinta genezei Ol.
Exudatul hemoragic este caracteristic ocluziei prin strangulare, iar exudatul transparent — ocluziei
simple, prin obturare. (clasa de recomandare 11b)

Revizia se va efectua prudent si de obicei va incepe de la segmentul ileocecal. In cazul cand
intestinul cec este colabat, obstacolul este situat la nivelul intestinului subtire, daca cecul este
balonat — cauza ocluziei este localizata in colon. (clasa de recomandare 11b)

Procedeul chirurgical depinde de cauza ocluziei si de viabilitatea intestinului. (clasa de
recomandare I)

In ocluziile prin obturarea endoluminala se efectueaza enterotomia cu inliturarea calculului biliar,
enterolitului, bezoarului sau ghemului de paraziti. Operatia se finiseaza cu enterorafie in 2 planuri
de suturi. (clasa de recomandare I)

In caz de tumoare sau stenozi parietald se efectueazi rezectia segmentului in cauzi, care se
termind in raport de localizarea obstacolului, prezenta peritonitei si starea generald a bolnavului
cu anastomoza interintestinald primara sau cu o derivatie externa: ileostomie. (clasa de
recomandare I)
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In ocluziile prin strangulare se inlitura cauza (detorsiune intestinului, dezinvaginare, sectionarea
unei bride, a aderentilor, destrangularea in hernii). Dupa lichidarea cauzei ocluziei in mod
obligatoriu trebuie sa fie evaluata viabilitatea intestinului. (clasa de recomandare 1)

In cazul ischemiei ireversibile si necrozei se executi rezectia ansei cu aplicarea unei anastomozei
entero-enterale (latero-laterale sau termino-terminale). (clasa de recomandare 11a)

In caz de peritoniti avansati se recurge la o ileostomie externi. Totodatd, enterostomia
(jejunostomia) trebuie evitatd, cand lungimea intestinului subtire pastrat este sub 100 cm de la
ligamentul Treitz, pentru a evita dezvoltarea sindromului intestinului scurt. (clasa de
recomandare Ila)

Cand este indicatd, se efectueazd decompresie intestinald intraoperatorie, utilizdnd diferite
procedee: deplasarea sondei nazogastrale sau nazogastrointestinale (Miller-Abbott) sub controlul
vizual si manual, deplasarea continutului intestinal in ansele distale dupa lichidarea obstructiei
sau prin segmentul proximal al ansei necrozate cand este planificatd rezectia. Efectuarea
enterotomiei pentru decompresia intestinald nu se recomanda din cauza riscului elevat al
dehiscentei liniei de sutura. (clasa de recomandare 11b)

Cu scopul profilaxiei peritonitei postoperatorie si a recidivelor simptomelor ocluzive se practica
suturarea breselor si peritonizarea spatiilor decolate, aranjarea anselor §i acoperirea acestora cu
oment, lavajul cavitatii abdominale. (clasa de recomandare l1a)

In caz de ocluzie aderentiala recidivanti adezioliza se poate completa cu intestinoplicatia Noble.
(clasa de recomandare 111)

Drenarea cavitatii peritoneale dupa rezolvarea Ol aderentiale fara necroza ansei intestinale nu se
recomanda, deoarece tuburile de dren produc formarea aderentilor si bridelor noi. (clasa de
recomandare 11b)

Totodata, in cazurile cand ocluzia intestinald este complicatd cu peritonitd avansata, drenarea
cavitatii abdominale este obligatorie. Tuburile de dren sunt plasate in focarul de infectie, canalele
parietocolice si spatiul Douglas. (clasa de recomandare 11a)

In cazuri extrem de grave, abcese intraabdominale multiple, nesiguranta suturilor intestinale, se
practica laparorafie provizorie pentru relaparotomii programate ulterioare. (clasa de
recomandare I11)

C

.2.4.9.2.3. Evaluarea viabilitatii ansei intestinale.

Caseta 22. Evaluarea viabilitatii ansei intestinale. (clasa de recomandare I)

Dupa lichidarea cauzei Ol, se apreciaza viabilitatea ansei intestinale afectate.
Criteriile viabilitatii (necrozei) ansei intestinale sunt urmatoarele:

Semnul Viabil Necroza

Culoarea Roz-pala sau cu hiperemie Albastra-intunecata sau neagra

Luciul seroasei Lucioasa Luciu scazut, cu multiple puncte
hemoragice

Peristaltismul Prezent Lipseste, cat spontan, atat si la
iritare mecanica

Pulsatia vaselor mezoului Pastrata Tromboza vaselor si lipsa
pulsatiei

Grosimea  peretelui  ansei | Grosime normala Subtiata considerabil

intestinale

Semnele evidente ale | Lipsesc Prezente sectoare de necroza,

neviabilitatii perforatie, mirosul colibacilar al

exudatului in sacul herniar
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e Trebuie mentionat, ca toate semnele enumerate ale viabilitatii (sau necrozei) ansei intestinale pot
fi limitate doar la nivelul sanfului de strangulare. (clasa de recomandare I)

......

40 minute. (clasa de recomandare 11b)

e In cazurile viabilitatii dubioase este necesard aplicarea a doud metode cunoscute de reanimare a
ansei intestinale: injectarea in mezoul a 100 ml 0,2-0,5% solutie Lidocaina si Incélzirea ansei
afectate cu mese, imbibate cu solutie fiziologica fierbinte (+40°C). Peste 15-20 minute dupa
aplicarea masurilor mentionate viabilitatea intestinului se apreciaza repetat. (clasa de
recomandare 11b)

C.2.4.9.2.4. Tactica chirurgicala in cazul necrozei ansei intestinale.

Caseta 23. Tactica chirurgicala in cazul necrozei ansei intestinale.

e Stabilirea necrozei intestinului este indicatie pentru rezectie ansei intestinale afectate. (clasa de
recomandare 1)

e Rezectia intestinului subtire se face cu 30-40 cm mai proximal si 15-20 cm mai distal de limita
vizibild a necrozei. Rezectia intestinului in limitele tesuturilor necrotizate este una dintre cele mai
periculoase erori. (clasa de recomandare 111)

e La prezenta santului de strangulare net exprimat, el poate fi peritonizat prin suturi aparte sero-
seroase. Totusi, aceastd manevra poate fi indeplinitd numai dupa evaluarea minutioasa a starii
ansei aferente. In cazul ansei aferente destinse de lichid si gaze, celor mai neinsemnate semne de
ischemie, se va efectua rezectie de intestin. (clasa de recomandare 11a)

e In caz de necrozi marginali a ansei intestinale la strangularea Richter, peritonizarea sau exereza
»in pand” a acestea, este eronata. In asa caz, este indicatd rezectia intestinului conform regulilor
generale, cu anastomoza primara sau enterstomia externa. (clasa de recomandare 11a)

e Inlipsa peritonitei purulente difuze, este preferabila aplicarea anastomozei primare latero- laterale
sau termino-terminale in doud planuri de suturi. In cazul ocluziei intestinale avansate, edemului
peretelui intestinal si necoincidentei exprimate a diametrelor anselor intestinale aferenta si
eferentd, mai preferabild si inofensiva este aplicarea anastomozei largi latero- laterale. (clasa de
recomandare 11b)

e In lipsa conditiilor pentru anastomozi primara (peritonitd purulentd, modificiri exprimate ale
ansei intestinale) si localizarea cauzei Ol cu necroza intestinului pe portiunile distale ale ileonului,
se aplica ileostoma terminala. (clasa de recomandare 11a)

e La necesitatea instalarii enterostomei inalte (mai putin de 100 cm de la ligamentul Treitz) pot fi
aplicate anastomozele Santulli (Maydl) sau Mikulicz, care asigurd decompresia adecvata a
anastomozei in perioada postoperatorie precoce si restabilirea precoce a pasajului normal al
continutului intestinal. (clasa de recomandare 11a)

C.2.4.9.2.5. Adezioliza laparoscopica.

Caseta 24. Adezioliza laparoscopica.

e  Chirurgia deschisa este metoda preferatd in tratamentului OI aderentiale la nivelul intestinului
subtire dupd insuccesul managementului conservator. Totusi un numar mare de studii au
demonstrat, cd adezioliza laparoscopica este fezabila si sigurd. Laparoscopia curativa rezolva Ol
aderentiala la mai mult de 50% dintre bolnavi. (clasa de recomandare I11)
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Adeziloliza laparoscopica pentru ocluzia intestinului subtire are un numar de avantaje potentiale:
micsorarea durerii postoperatorie si necesitafii in analgezie, restabilirea mai rapidd a functiei
intestinale, reducerea perioadei de spitalizare si timpului de recuperare, permitdnd o revenire mai
precoce la activitate profesionald, rata scazuta a complicatiilor, micsorarea riscurilor de formare
a aderentei postoperatorii noi. (clasa de recomandare 11a)

Contraindicatiile absolute pentru adezioliza laparoscopica in OIS sunt cele legate de
pneumoperitoneu (instabilitate hemodinamica sau deficit cardiopulmonar), toate celelalte
contraindicatii sunt relative si trebuie sa fie judecate n functie de caz si in functie de competentele
laparoscopice ale chirurgului. Nu se recomanda utilizarea tehnicii chirurgicale laparoscopice la
pacientii cu OIS, care au suportat mai mult de 2 relaparotomii. (clasa de recomandare 1)

Liza laparoscopica a aderentelor trebuie incercatd in mod preferential in cazul primului episod de
OIS si/sau anticipat (in cazul OIS survenite dupd apendicectomie sau histerectomie) si
recomandabil, cand dilatarea intestinul supralezionala nu depaseste 4 cm la examenul radiologic.
(clasa de recomandare 1la)

Pentru minimalizarea riscului leziunilor intestinale, primul troacar va fi introdus sub control
vizual direct (tehnica deschisa Hasson), incizia fiind facuta la distanta de cicatricele anterioare.
Accesul in cadranul superior stang se considera a fi in siguranta. Altfel, un port de 10 mm poate
fi introdus in flancul stang cu doua porturi suplimentare de 5 mm in partea stinga superioara si
inferioara (10 mm si 5 mm, respectiv). Prin urmare, prin triangularea a 3 porturi orientate spre
cadranul drept inferior, este posibild o buna expunere si acces la regiunea iliacd dreapta. De
asemenea, poate fi necesar de replasat unele troacare a imbunatati vizualizarea si accesul. (clasa
de recomandare l11a)

Revizia intestinului este necesar de a fi inceputd de la unghiul ileocecal proximal spre locul de
ocluzie. Cel mai des este necesar de a utiliza disectia ascutitd, limitand electrocoagularea pentru
a preveni leziunile termice a intestinului. Riscul de perforatie traumatica a intestinului poate fi
redus prin folosirea penselor laparoscopice moi si dacd prepararea intestinului friabil si dilatat
este minimalizata prin manipularea portiunii mezenterice a intestinului de cate ori este posibil. Se
considera ca este necesar de a sectiona doar aderentele patologice. (clasa de recomandare 111)

In 52% din cazurile de adezioliza laparoscopica este necesard conversia pentru completarea
disectiei sau 1n legatura cu complicatiile laparoscopice ale acesteia. Ar trebui mentinut un prag
scazut pentru conversia catre interventie chirurgicala deschisd, daca se constatd prezenta
aderentelor extinse. (clasa de recomandare 11a)

Sa constatat, ca nu a existat o diferentd semnificativa statistic intre adezioliza deschisa versus
laparoscopica in numarul de complicatii intraoperatorii, leziuni la nivelul intestinului, supuratii
de plagd si cu privire la mortalitatea generala. Dimpotriva, se atesta o diferenta statistic veridica
in ceea ce priveste complicatiile pulmonare si o reducere considerabild a prelungirii ileusului
postoperator in grupul laparoscopic comparativ cu cel deschis. Autorii sustin ca abordarea
laparoscopica este mai sigurd decat procedura deschisa, dar in méinile chirurgilor laparoscopic
experimentati si la pacienti selectati. (clasa de recomandare 11a)

De asemenea, laparoscopia a fost utilizatA nu numai pentru sectionarea aderentelor
intraabdominale, dar si enterolitotomiei pentru ileusul biliar si fixarea segmentului intestinal
torsionat. (clasa de recomandare I11)

Complicatiile tardive specifice ale laparoscopiei includ herniile strangulate Richter, formate in
locurile plasarii trocarelor. Incidenta acestor complicatii deocamdata nu este cunoscuta, insa ar
trebui diminuatd odata cu perfectarea constructiei trocarelor si majorarea experientei chirurgicale.
(clasa de recomandare 1)
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C.2.4.9.3. Forme specifice ai ocluziei intestinale.

C.2.4.9.3.1. Ocluzia intestinala aderentiald.

Caseta 25. Ocluzia intestinala aderentiala.

Aderentele intra-abdominale constituie aproximativ de la 65% pana la 75% din cazuri ale ocluziei
la nivelul intestinului subtire. Apendicectomie, histerectomie, colecistectomie si operatii pe
stomac prezintd cele mai frecvente interventii chirurgicale suportate in antecedente la pacientii
cu ocluzie aderentiala. (clasa de recomandare 1)

Aderentele pot cauza Ol acuta in decurs de 4 saptaimani de la interventie chirurgicald primara sau
ocluzie intestinald cronica peste ani sau decenii. Incidenta OIS este dependenta si creste indata
cu numarul tot mai mare de laparotomii efectuate in tarile in curs de dezvoltare. (clasa de
recomandare 11b)

Aproximativ la 5% dintre pacientii supusi laparotomiei se dezvolta ocluzie aderentiala, dintre
care 10-30% sufera de episoade ocluzive repetate. (clasa de recomandare 11a)

La examinarea histologica a aderentilor cronice si bridelor postoperatorii se determind reactii
catre corpi straini, de obicei, la talc, continut intestinal sau materialul de sutura. (clasa de
recomandare 1)

Ocluzie aderentiala se deosebeste de celelalte forme a ocluziei intestinale prin capacitatea sa se
rezolve de sine statator, fara interventie chirurgicald. Conform unor studii recente, pana la 80%
din episoadele de ocluzie a intestinului subtire cauzate de aderente pot fi rezolvate non-operator.
(clasa de recomandare 11a)

Prezenta unei laparotomii in antecedente oferd baza rezonabild pentru tratamentul inifial
expectativ a pacientilor, la care diagnosticul ocluziei intestinale complete inca nu este posibil. In
cele din urma, pacientii care prezinta semne clinice si radiologice de ocluzie intestinald sunt tratati
conform regulilor stabilite. (clasa de recomandare 11b)

Din punct de vedere practic trebuie mentionat, ca cauza aderentiald a OI care apare la un pacient
fara laparotomie Tn anamneza nu este probabild. Aceasta este cunoscuta sub numele de ocluzie
intestinala de novo si, indiferent de cauza, de obicei nu se rezolva fara interventie chirurgicala.
(clasa de recomandare 111)

In cazul, cand managementul expectativ nu este efectiv si tabloul ocluziei intestinale este evident
se indica o laparotomie, cu sectionarea bridei cauzative si visceroliza posibila. (clasa de
recomandare 1)

Mai multe substante au fost propuse pentru lavajul cavitétii peritoneale cu scop de a preveni
formarea aderentilor, inclusiv hialouronidaza, Hydrocortisonum, silicon, Dextranum + Natrii
chloridum, anticoagulanti, H1-antihistaminice, AINS si Streptokinasum + Streptodornasum.
Actualmente, utilizarea lor nu este recomandata, deoarece sunt putine dovezi a eficacitatii si
inofensivitatii acestora. Accesul mai rezonabil catre reducerea formarii aderentilor include
hemostaza minutioasd, tehnica chirurgicala perfectd, reducerea traumei intraoperatorii a
suprafetelor peritoneale si inlaturarea completd a materialului strdin din cavitatea abdominala.
(clasa de recomandare 11b)

C.2.4.9.3.2. Hernia strangulatd.

Caseta 26. Hernia strangulata.

Herniile strangulate sunt al doilea dupa frecventa cauza a ocluziei intestinale superioare,
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reprezentand aproximativ 10-20% din aceasta. (clasa de recomandare 1)

Herniile externe, cum ar fi hernia inghinald sau femurald, deseori pot prezenta simptomele de
ocluzie intestinala. Herniile femurale sunt predispuse in mod deosebit la strangularea si necroza
intestinului datorita dimensiunilor mici ale portilor herniare. (clasa de recomandare 1)

Herniile interne, inclusiv hernia obturatorie, hernia paraduodenald si hernia a foramenului
Winslow, de obicei sunt diagnosticate in timpul laparotomiei, efectuate pe motivul ocluziei
intestinale. (clasa de recomandare 11a)

In timpul operatiei dupa destrangularea herniei intotdeauna necesiti evaluarea viabilitatii
intestinului. Daca ansa intestinala este viabila, intestinul este repus in cavitatea peritoneala; daca
necrotizata — este rezecat. Apoi este restabilit defectul herniar al peretelui abdominal. (clasa de
recomandare 1)

Un caz deosebi reprezinta hernia Richter, dezvoltata cel mai frecvent in asociere cu hernia
femurala sau inghinala. In aceasti varianta, doar o portiune a peretelui intestinului este incarcerati
si tranzitul intestinal poate fi pastrat. Ocluzia intestinala completa apare doar daca mai mult de
jumatate din circumferinta intestinului este strangulata. (clasa de recomandare I1a)

Pentru mai multe informatii vezi PCN-283 ,,Hernia abdominala strangulata la adult”

C.2.4.9.3.3. lleusul biliar.

Caseta 27. lleusul biliar.

Ca rezultat al inflamatiei intense si de lunga durata, cauzata de calcul vezicular, se poate dezvolta
o fistula intre caile biliare si intestinul subtire sau colonul. Cele mai multe fistule se dezvolta intre
corpul si fundusul vezicii biliare si duoden. (clasa de recomandare I)

Daca calculul vezicular are mai mult de 2,5 cm in diametru, acest poate reprezenta un obstacol
mecanic pentru tranzitul intestinal, situat mai frecvent in cea mai ingusta portiune a ileonului
terminal, in apropierea valvei ileocecale. (clasa de recomandare 11a)

Complicatie este rara, reprezentand rata mai putin de 6 la 1000 de cazuri de colelitiaza si sub 3%
din cazurile de ocluzie intestinala. (clasa de recomandare l1a)

Ca regula, pacientul este in varsta si prezinta simptome intermitente ale ocluziei (subocluziei)
intestinale pe parcursul mai multor zile, timp care calculul treptat se deplaseaza distal catre ileonul
terminal. (clasa de recomandare 11a)

Semnele radiologice clasice includ prezenta ocluziei intestinale superioare, un calcul vizualizat
in afara cadranului abdominal superior si aerul in ciile biliare. (clasa de recomandare 11a)

Tratamentul chirurgical prevede inlaturarea calculului biliar din lumenul intestinului prin
enterotomia si rezectia segmentului intestinal ocluzionat daca sunt evidentieri de necroza ansei
intestinale la nivelul inclavarii calculului. (clasa de recomandare 1)

Decizie referitor la rezolvarea patologiei biliare este dificila. Argumentele in favoarea dezunirii
fistulei biliare si colecistectomiei simultane includ posibilitatea reaparitiei ileusului biliar si a
riscului de colangita din cauza refluxului continutului intestinal infectat in colecist si caile biliare.
(clasa de recomandare 11b)

Totodata, cand se efectueaza operatia pe fistula biliara, rata mortalitatii se dubleaza comparativ
cu inlaturarea simpla a calculului biliar din intestin. Plus la aceasta, incidenta a infectiilor tractului
biliar pe termen lung nu a fost suficient de mare pentru a justifica o abordare agresiva la operatia
initiala. Ca urmare, cu exceptia pacientilor foarte selectati, colecistectomia nu
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trebuie efectuata in cadrul operatiei initiale pentru ileusul biliar. (clasa de recomandare 11a)

Unii autori recomanda efectuarea dezunirii fistulei bilio-digestive si colecistectomiei la a doua
operatie, mai ales daca pacientul este de varsta comparativ tanara. (clasa de recomandare I11)

Riscul ileusului biliar recurent este aproximativ 5-10%. Recurentele apar de obicei in 30 de zile
de la episodul initial al ocluziei si sunt cauzate de calculi intraluminali care au fost ratate la
operatia initiala. De aceea, intreg intestinul subtire inclusiv si duoden trebuie examinat minutios
pentru a exclude posibilitatea prezentei calculelor restanti de dimensiuni mari. (clasa de
recomandare 111)

C.2.4.9.3.4. Invaginatia.

Caseta 28. Invaginatia

Este o forma de ocluzie, caracterizata prin telescoparea (sau invaginatia) unui segment intestinal
intr-un alt. (clasa de recomandare 1)

Desi invaginatia se Intalneste mai frecvent la nou-ndscuti si copii, aproximativ 5% din cazuri apar
la adulti. (clasa de recomandare 11a)

Se deosebesc trei tipuri de invaginatie: entero-enterala, entero-colica si colo-colica. Cea mai
frecventa este forma entero-colica (sau ileo-cecald), cand ileonul distal telescopeaza in intestinul
cec si colonul ascendent. (clasa de recomandare 11a)

Din punct de vedere morfologic, invaginatia este compusa din trei parti componente: tubul intern;
tubul mediu; si tubul extern. (clasa de recomandare I)

Invaginatia este un exemplu al ocluziei intestinale prin strangulare, in care vascularizarea tubului
intern, de obicei, este dereglata. Gradul ischemiei depinde de tensionarea invaginatiei, care este
mai mare in cazul trecerii prin valvula ileocecala. In acelasi timp, invaginatia poate fi recunoscuti
si ca ocluzie intestinald prin obturare, deoarece tuburile intern si mediu prezinta obstacolul
obstructiv pentru pasajul intestinal. (clasa de recomandare 1)

Aproximativ 90% din cazurile invaginatiei la adulti sunt asociate cu procese patologice. Tumorile
benigne sau maligne sunt gasite in peste 65% din cazuri, actionand ca punct de producere al
invaginatiei. (clasa de recomandare I)

In perioada postoperatorie dupi interventiile chirurgicale abdominale, 20% din invaginatii sunt
provocate de linia de sutura, 30% - de aderente si 50% - de tuburile intestinale endoluminale.
Invaginatia postoperatorie deseori se rezolva fara interventie chirurgicala. (clasa de recomandare
I1a)

Tabloul clinic la copii este clasic. Debutul acut, dureri colicative si palparea tumorii abdominale
prezintd trei simptoame principale. Celelalte semne posibile sunt urmadtoarele: voma si
constipatie, sdnge si mucus apreciate pe manusa la tuseul rectal, distensia abdominala si socul.
(clasa de recomandare 1)

Semnele radiologice ale invaginatiei nu sunt specifice. Radiografia panoramica scoate in evidenta
semnele ocluziei intestinale partiale sau complete. Ocazional, se observa o formatiune formata
din tesuturile moi in forma de carnati cu densitate marita, inconjurata de doua benzi de aer. (clasa
de recomandare lla)

Metoda principald a diagnosticului radiologic prevede utilizarea contrastului, administrat peroral.
Clisma baritata poate fi utilizatd numai pentru diagnosticare formelor entero-colice sau colo-
colice. (clasa de recomandare I1b)
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e Recent s-a demonstrat ca ultrasonografia poate fi utild in diagnosticul invaginatiei intestinale atat
in cazuri pediatrice, cat si la adulti. (clasa de recomandare 111)

e Din cauza incidentei mari a tumorilor, la adulti este recomandatd interventia chirurgicala.
Reducerea prin presiunea hidrostatica, care reprezintd standardul de tratament 1n cazurile
pediatrice, nu este indicata. (clasa de recomandare 11a)

e Interventia chirurgicala la adulti rareori se poate limita cu dezinvaginarea simpla. De cele mai
dese ori este necesara rezectia de intestin. (clasa de recomandare I)

C.2.4.9.3.5. Boala Crohn.

Caseta 29. Boala Crohn.

e Ocluzia intestinala este cea mai frecventa indicatie pentru interventia chirurgicala la pacientii cu
boala Crohn. Incidenta bolii Crohn ca cauza OIS este circa 5%.(clasa de recomandare 11b)

e In boald Crohn ocluzia intestinald poate sa se dezvoltd in doud situatii diferite. (1) In cazul
evolutiei acute lumenul intestinal este ingustat printr-un proces inflamator reversibil, care de
obicei raspunde la terapia infuzionald, decompresia nazogastricA §i administrarea
corticosteroizilor sau altor medicamente antiinflamatorii. (2) Intr-o alta variantd, ocluzia
intestinala poate aparea ca rezultatul formarii stricturii cicatriciale cronice. Stricturile cronice nu
pot fi rezolvate conservativ; si atunci cand acestea sunt determinate tratamentul chirurgical nu
trebuie Intarziat. Ansa intestinald afectatd de proces patologic proximal de locului ocluziei nu
poate sa se dilata, ceea ce creeaza dificultati suplimentare pentru diagnosticul radiologic. (clasa
de recomandare 1)

C.2.4.9.3.6. Ocluzia intestinalid maligna.

Caseta 30. Ocluzia intestinald malignd.

e Afectiunile neoplazice reprezinta cauza a 10-20% din episoade ale ocluziei intestinale superioare.
(clasa de recomandare 11a)

e  Ocluzia poate complica procesele neoplazice ai intestinului subtire in mai multe variante clinico-
evolutive. (clasa de recomandare 1)

e (el mai frecvent tumora primara, cum ar fi adenocarcinom sau limfom, treptat creste in
dimensiuni panda cand lumenul intestinului este obturat. Patologia se evidentiazd printr-0
simptomatica respectiva, dependentd de nivelul ocluziei. (clasa de recomandare 1)

e Alta situatia comuna reprezintd un pacient care anterior a suferit o interventie chirurgicald pentru
un adenocarcinom gastrointestinal si se adreseazd cu simptomatologia ocluziei intestinale.
Carcinomatoza peritoneala complicata cu ocluzie intestinala se observa mai frecvent dupa
interventiile chirurgicale efectuate pentru carcinoamele gastrice si pancreatice. (clasa de
recomandare Ila)

e in carcinoamele de colon si rectul, mai mult de jumitate din cazurile de ocluzie dupa rezectia
tumorii primare sunt cauzate de aderente si nu de procesul malign recurent. (clasa de
recomandare Ila)

e Chiar daca ocluzia intestinald este cauzata de boalda malignd diseminatd inoperabila, procedeul
paliativ (anastomoza de ocolire sau enterostomie) este posibil de efectuat la 75% dintre pacienti.
(clasa de recomandare 11a)
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C.2.4.9.3.7. Enterita de iradiere.

Caseta 31. Enterita de iradiere.

Leziuni intestinale datorate iradierii genereaza vasculitd si fibroza, care conduc la obstructie
partiala cronicd, recurenta a intestinului subtire. (clasa de recomandare I)

In cazul cand OI se dezvoltd acut dupa radioterapia recenti, de obicei este efectiv si suficient
tratamentul non-operator, asociat cu administrarea steroizilor. (clasa de recomandare I)

Interventia chirurgicala este indicata in cazul ocluziei intestinale confirmate, dar este asociata cu
un risc crescut. Incercarile suturarii intestinului schimbat cicatricial pot duce la inflamatie cronica
si formarea abceselor si fistulelor interintestinale. Incidenta dehiscentei liniei de sutura este
crescuta. (clasa de recomandare lla)

C.2.4.9.4. Complicatiile postoperatorii

intestinale.

Caseta 32.

depind de severitatea afectiunii, etiologia ocluziei, varsta pacientului, prezenta comorbitatilor si
durata simptomatologiei pana la tratament chirurgical definitiv si includ urmatoarele:

Complicatii Complicatiile postoperatorii dupa rezolvarea chirurgicald a OIS. (clasa de
recomandare Ila)

Complicatiile OIS postoperatorii imediate:

Hemoragia intraabdominala postoperatorie.

Sepsis: datorita translocarii bacteriilor intestinale de la distrugerea tesuturilor.
Evisceratia postoperatorie.

Socul postoperator.

Hipotermia postoperatorie.

Trezirea si detubarea dificila.

Aspiratia pulmonara cu continut gastrointestinal.

Complicatiile sistemice.

Insuficienta cardio-vasculara acuta si infarctul miocardic.

Insuficienta hepato-renala acuta.

Pneumonia: inclusiv prin aspiratie pulmonara, asociata cu ventilare pulmonara indelungata
si/sau nosocomiala.

Tromboza venoasa profunda si complicatiile trombembolice.

Complicatii neurologice postoperatorii.

Insuficienta multipla de organ.

Complicatiile abdominale.

Hemoragia postoperatorie prin tulburari generale ale hemostazei.
Hemoperitoneum postoperator.

Dehiscenta suturilor anastomozelor intestinale cu peritonita generalizata.
Fistula enterocutanata postoperatorie.

Abcesele intraabdominale.

dupa rezolvarea chirurgicald a ocluziei
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Pareza intestinala postoperatorie.

Ocluzia intestinala postoperatorie precoce.

Complicatii septice si dehiscenta ale plagilor chirurgicale.

Sindromul intestinului scurt (ca rezultat rezectiilor intestinale multiple sau voluminoase).

C.2.4.9.5. Etapa postoperatorie.

Caseta 33. Perioada postoperatorie precoce.

Reechilibrare hidrosalind si electrolitica a bolnavului pana la obtinerea unor valori normale a
testelor de laborator. (clasa de recomandare I1a)

Administrarea antibioticelor cu spectru larg si Metronidazolum pentru tratarea infectiei existente
sau prevenirea complicatiilor infectioase postoperatorii. (clasa de recomandare 11a)

Medicatie pentru stimularea reludrii tranzitului in raport de interventia suportata. (clasa de
recomandare 11b)

Mobilizarea bolnavilor in regim ambulant se recomanda din a doua zi postoperator. (clasa de
recomandare Ila)

Reluarea alimentatiei orale, se va face treptat, dupa reluarea tranzitului intestinal, adaptata
fiecarui caz in parte, intrucat ea poate echilibra bolnavul mult mai bine decat cea parenterala. Ca
reguld, pacientul va incepe alimentatia lichida in a 2-3-a zi postoperator. (clasa de recomandare

1)

Inlaturarea sondei nazogastrice se va efectua dupa restabilirea pasajului intestinal. (clasa de
recomandare 1)

Alegerea analgeziei dupa interventie chirurgicald actualmente este determinata de catre chirurgul
operator sau preferintele institutionale. (clasa de recomandare 11a)

Drenurile abdominale sunt inlaturate dupa restabilirea peristaltismului intestinal si emisiei de
gaze, sau peste cateva zile, cand debitul eliminarilor seroase nepatologice scade pana la un volum
minimal (mai putin de 50 ml/ 24 ore). (clasa de recomandare 111)

Pacientii pot fi externati peste 5-10 zile, in functie de starea generala, eficacitatea tratamentului
administrat, procedeul operator utilizat, evolutia postoperatorie si prezenta complicatiilor. (clasa
de recomandare I11)

Caseta 34. Criteriile de externare.
Normalizarea starii generale si a mobilitatii pacientului. (clasa de recomandare I)
Restabilirea pasajului intestinal si alimentatiei adecvate. (clasa de recomandare 1)

Lipsa febrei. (clasa de recomandare 1)

Lipsa complicatiilor postoperatorii locale si sistemice, care necesita tratament in stationar.
(clasa de recomandare 1)
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C.2.5. Prognosticul.

Caseta 35. Prognosticul

e 1In cazul diagnosticului oportun si tratamentului corect, prognosticul al OIS este favorabil.
(clasa de recomandare 1)

e La pacientii operati pentru OIS de origine maligna riscul morbiditatii si a mortalitatii este mai
inalt. Intr-un studiu retrospectiv s-a demonstrat ca bolnavii cu Ol maligna au avut rata mortalitatii
14,5% si rata complicatiilor 32,2%. Factorii de risc ai prognosticului nefavorabil au inclus boala
diseminatd, varsta Tnaintatd, scorul Societatii Americane de Anesteziologi (ASA) IV-V, precum
si prezenta sepsis-ului, nivelul albuminei sub 35 g/l, hematocrit sub 30%, ciroza hepatica, ascita
si infectii ale tractului urinar. (clasa de recomandare l1a)

e Ol complete tratate cu succes non-operator au o incidenta de recurenta mai inaltd, decat cele
tratate chirurgical. (clasa de recomandare 111

C.2.6. Profilaxia.

Caseta 36. Profilaxia

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

e Este recomandata o dietd echilibrata, bogata in fibre vegetale si apa. (clasa de recomandare 1la)

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

C.2.7. Supravegherea pacientilor

Caseta 37. Supravegherea pacientilor cu OIS.

Medicul de familie.
e Indica consultatia chirurgului dupa o luna de la interventie, apoi o data la trei luni pe parcursul
primului an si, ulterior, o data pe an. (clasa de recomandare 11b)
e Indica analiza generala a sangelui si a urinei, ECG. (clasa de recomandare I1b)
e Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
e Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
e Pentru sanarea focarelor de infectie. (clasa de recomandare 11a)

Chirurgul.

e  Suturile de pe piele pot fi eradicate dupa 7-10 zile. Acest lucru poate fi efectuat de catre medicul
de familie sau de cétre chirurgul in timpul controlului ambulatoriu. Uneori se foloseste suturile
absorbabile, care nu necesita inlaturare. (clasa de recomandare 11a)

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

e Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa. (clasa de recomandare 11a)
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

D.1. Prestatori

Personal:

de servicii e Medic de familie.
medicale la o ASiSt_ent medical/asistenta medicala de familie.
nivel de AMP e Medic in laborator.
Aparate, utilaj:
Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei sumare de urgenta.
Medicamente:
e Spasmolitice (Papaverinum, Drotaverinum)
e Medicamente de urgenta conform Normelor minime de dotare a trusei medicului de familie (Sectiunea 16, Anexd nr.1 ,,Norme
de reglementare a Asistentei Medicale Primare din Republica Moldova” la Ordinul Ministerului Sanatatii nr.695 din 13.10.2010.
D.2. Personal:
Prestatorii de Medic de urgentd. ,
servicii Asistent medical/asistentd medicald in urgenta
. Felcer/felcera.
m_edlcale la Aparate, utilaj:
nivel de ECG.
AMUP Pulsoximetru.
Glucometru.
Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:

Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — sol. Natrii chloridum 0,9%, sol. (Ringer) Natrii chloridum + Kalii
chloridum + Calcii chloridum)

Preparate H1-antihistaminice (Diphenhydraminum)

Preparate inotrop-pozitive si vasoconstrictoare (Dopaminum)

D.3. Prestatori
de servicii
medicale la
nivel de AMSA

Personal:

Medic chirurg.

Asistent medical/asistentd medicald cu competente in ingrijiri chirurgicale.
Medic in laborator.

Medic specialist in radiologie si imagistica medicala.

Tehnician radiolog/tehniciana radiologa.
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Aparate, utilaj:

Cabinet radiologic.
Echipament pentru examen radiologic.
USG.

Laborator clinic standard.

D.4. Prestatori
de servicii
medicale la
nivel de AMS
(sectii de
chirurgie)

Personal:

Medic de urgenta.

Medic chirurg.

Medic internist.

Medic specialist in anestezie si terapie intensiva.
Medic chirurg cu competente in endoscopie.

Medic specialist in radiologie si imagisticd medicala.
Asistent medical/asistentd medicala in anestezie si terapie.
Asistent medical/asistentd medicala in blocul operator.
Asistent medical/asistentd medicala in urgenta.

Medic in laborator.

Tehnician radiolog/tehniciana radiologa.

Aparate, utilaj:

Laborator clinic si bacteriologic standard.
Cabinet radiologic.

Echipament pentru examen radiologic.
CT/RMN.

USG.

Set pentru laparoscopie diagnostica (curativa).

Medicamente:

Anestezice locale (sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%).

Spasmolitice (Papaverini, Plathyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).
Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).

Antibiotice din grupa cefalosporinelor (Cefuroximum, Ceftazidimum etc., pentru administrare parenterala).

Preparate antibacteriene (Metronidazolum, pentru administrare parenterala).
Preparate antiinflamatorii non-steroidiene (sol. Diclofenacum 3,0 ml; sup. Diclofenacum 100 mg).
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e Preparate analgetice neopioide (sol. Dexketoprofenum, sol. Ketoprofenum).

Preparate analgetice opioide (sol. Tramadolum 100 mg, sol. Morphinum 1%-1,0; sol. Trimeperidinum 2%-1,0).
H»-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).

Preparate H1-antihistaminice (Diphenhydraminum etc., pentru administrare parenterald).

Preparate de sange (plasma proaspat congelata, concentrat eritrocitar, Alouminum — pentru administrare parenterala).

Solutii coloidale si cristaloide (sol. Natrii chloridum 0,9%; sol. Glucosum 5-10%; sol. Dextranum + Natrii chloridum, pentru
administrare parenterald).
e Vasodilatatoare (sol. Magnesii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterala).

e Preparate inotrop-pozitive si vasoconstrictoare (Dopaminum, etc., pentru administrare parenterala).

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numairitor Numitor
1 | A facilita diagnosticarea precoce | Ponderea pacientilor diagnosticati | Numarul de pacienti diagnosticati | Numarul total de pacienti
a OlS. precoce (primele 24 ore de la| precoce cu OIS pe parcursul | diagnosticati cu OIS pe parcursul
debut) cu OIS pe parcursul unui | ultimului an x100 (%). ultimului an.
an (%).
2 | A spori calitatea tratamentului | Ponderea pacientilor cu OIS care | Numarul de pacienti cu OIS care | Numarul total de pacienti cu OIS care

acordat pacientilor cu OIS.

au beneficiat de tratament adecvat

in termini optimali conform
recomandarilor din Protocolul
Clinic National Ocluzia

intestinala superioara la adult, pe
parcursul unui an (%).

au beneficiat de tratament adecvat | au beneficiat de tratament chirurgical,

in termini optimali conform | pe parcursul unui an.
recomandarilor din Protocolul
Clinic National Ocluzia

intestinala superioara la adult, pe
parcursul unui an x100 (%).
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A reduce rata de complicatii si de
mortalitate prin OIS.

Ponderea pacientilor cu OIS care
au dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe parcursul unui
an (%).

Rata mortalitdtii prin OIS pe
parcursul unui an (%).

Numarul de pacienti cu OIS, care
au dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe  parcursul
ultimului an x 100.

Numarul de pacienti decedati prin
OIS pe parcursul ultimului an x
1000 (%o).

Numarul total de pacienti supusi
tratamentului chirurgical pentru OIS,
pe parcursul ultimului an.

Numarul total de pacienti operati
pentru OIS pe parcursul ultimului an.
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Anexa 1
GHIDUL PACIENTULUI CU OCLUZIA INTESTINALA SUPERIOARA
CAUZELE SI COMPLICATIILE OCLUZIEI INTESTINALE

Ocluzia intestinala este obturarea totala sau partiala a unui segment al intestinului subtire sau gros.
Intestinul transporta alimentele si in final resturile alimentare din stomac catre intestinul rect, unde ele se
elimina sub forma de scaun. Cauzele cele mai frecvente sunt aderentele peritoniale (tesut cicatricial), care
se formeaza dupa interventiile chirurgicale in cavitatea abdominald, herniile si tumorile aparute in intestin
sau raspandite din alte regiuni ale corpului (cancer metastatic). Ocluzia blocheaza intestinul, incetinind
tranzitul, sau stopeaza procesele digestive. Alimentele, gazele si sucurile digestive se acumuleaza mai sus
de locul obturarii deteriorand tesuturile. Blocajul poate impiedica intestinul sa lucreze in regim obisnuit,
ce va duce la complicatii periculoase pentru viata. Lichidul, gazele si sucurile digestive, care se
acumuleaza din cauza ocluziei, pot ridica presiunea in lumenul intestinului si provoca perforatia acestuia.
Prin acest defect continutul nimereste in cavitatea abdominala libera si rapid dezvolta inflamatia acestea
(peritonita) si periculoasa pentru viata infectia sangelui (sepsis). In caz de ocluzie intestinala timpul are o
importanta primordiald. Ocluzia intestinala este 0 Stare urgenta cu un risc major de infectie si chiar deces,
care necesita un ajutor medical imediat.

TIPURILE OCLUZIEI INTESTINALE

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

* Ocluzia intestinului subtire: majoritatea cazurilor de ocluzie intestinald, aproximativ 80%, se
produc in intestinal subtire. Intestinul subtire se uneste cu stomacul intr-o parte si cu intestinal gros
— in alta. Pe langa tranzitul alimentelor si a apei in intestinal gros, intestinal subtire digera
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 reprezintd aproximativ 20% din toate ocluziile intestinale.

Ocluzia intestinala de asemenea poate fi:

« Totala: ocluzia completa a intestinului afectat.
» Partiala: ocluzia partiala sau ingustarea segmentului afectat.

RASPINDIREA OCLUZIEI INTESTINALE

Ocluzia intestinului subtire este o cauza frecventa de vizita in sectie de chirurgie urgente. Ocluzia
intestinului gros se intalneste 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 caracterizeaza 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 concentrata intr-un loc. De asemenea pot fi prezente
si altele din urmatoarele simptome:

« Greata si voma. In caz de ocluzie intestinali la nivel de intestin subtire voma este frecventi si
abundenta cu modificare treptatd a caracterului maselor vomitive de la bilioase transparente la
intunecate cu miros specific, asa numita voma ,,fecaloida”.

+ Balonare uniforma a abdomenului sau localizata.
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Constipatie severa (in caz de ocluzie totala, pacientii nu sunt in stare sa elimine gazele si defeca).
Totusi daca scaunul este prezent, acest fapt nu indica lipsa ocluziei intestinale, depinde de nivelul
obstacolului si gradul acestuia (total sau partial).

Lipsa poftei de mancare.

Slabiciune generala.

Tahicardie, urina este intunecata, sete pronuntata si alte manifestari ale deshidratarii.

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

EXAMINARILE SI TESTELE DIAGNOSTICE IN CAZ DE OCLUZIE INTESTINALA

Deoarece ocluzia intestinald este o urgentd medicald, diagnosticul se face de obicei rapid. Acesta

poate fi efectuat simultan cu tratamentul, astfel incat sd nu sd se piarda timp. Stabilirea diagnosticului
poate include:

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

Anamneza: medicul va va intreba despre istoricul bolii, inclusiv daca ati avut vreo interventie
chirurgicala la abdomen anterior.

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

Masurarea temperaturii corpului: temperatura ridicata poate indica la prezenta infectiei.

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

Tehnicele imagistice medicale permit medicului sd confirme ocluzia intestinald 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
perforatiei.

Radiografia cu contrast: daca radiografia simpla nu raspunde la toate intrebarile vi se propune sa
beti un pahar cu substanta de contrast si radiografia se repeta, uneori de mai multe ori. Ca regula
aceasta permite stabilirea finala a diagnosticului.

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

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

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

Toate examinarile mentionate utilizeaza iradierea. Este posibil ca sa fie necesar de utilizat o alternativa
acestor examindri dacd actiunea radiatiei, chiar si la un nivel sigur, prezinta un potential risc. Femeilor
gravide posibil sa fie necesar de efectuat ultrasonografia sau rezonanta magneticd, care nu utilizeaza
iradierea.

TRATAMENTUL OCLUZIEI INTESTINALE

Pacientii cu ocluzie intestinala au nevoie de tratament urgent in conditii de spital. Ocluzia completa
necesita interventie chirurgicala de urgenta. Ocluzia intestinald partiala poate necesita masuri pentru
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stabilizarea starii generale, dupd care urmeaza tratament conservativ sau interventie chirurgicala. Totul
depinde cat de grava este obstructia.

Tratamentul poate include:

Perfuzie intravenoasa a solutiilor si electrolitilor pentru redresarea deshidratarii.

Antimimetice pentru a preveni greata si voma.

Preparate care micsoreaza spasmul si imbunatatesc functia intestinului.

Preparate analgezice pentru ameliorarea starii generale a pacientului.

Posibil sa fie necesara instalarea unei sonde nazogastrale pentru aspirarea lichidului si gazelor, ce
s-au acumulat superior de locul obturarii. 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 a reveni la dimensiuni normale.

Daca intestinul este blocat complet cel mai probabil veti avea nevoie de o interventie chirurgicald de
urgentd. Operatia este efectuati sub anestezie generali prin abord deschis (incizie mediani). in dependenta
de cauza chirurgul poate transecta aderentele sau inlatura tumoarea, care au dus la obstructie. Uneori este
indicatd inlaturarea portiunii necrotizate de intestin. Ca reguld dupa aceasta capetele intestinului se
sutureazd Intre dansele cu redarea aspectului normal. Cu toate acestea n unele cazuri capatul deschis al
intestinului poate fi exteriorizat printr-o incizie mica a peretelui abdominal, numitd stoma. O punga
speciald va fi atasatd la peretele abdominal pentru colectarea maselor fecale. Punga este necesar de a fi
evacuata in fiecare zi. Aceasta este 0 masura impusa pentru salvarea vietii, si peste o perioada de timp, de
obicei 3 luni, va fi necesara o interventie chirurgicald repetata pentru restabilirea tractului gastrointestinal.

RECUPERAREA SI1 PERSPECTIVELE

Ocluzia intestinala este o patologie care poate fi tratatd daca 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 intestinala poate dura de la
cateva saptamani pana la cateva luni.

Daca ocluzia intestinald se soldeaza cu necroza intestinului, aceasta stare poate duce la deces, iar
recuperarea dupa interventie chirurgicald poate fi de durata.

Vizitati regulat medicul pentru controlul starii de sanatate si a factorilor de risc.

Urmati strict recomandarile medicului si regulat administrati medicamentele care va sunt prescrise.
Respectati recomandarile medicale ce vizeazd dieta alimentara, nu fumati si limitati utilizarea
alcoolului.

PROFILAXIA SIRECOMANDARI

Persoanele, care au suportat in antecedente o interventie chirurgicala abdominala, ar trebui sa
urmeze o dietd sandtoasa, care poate preveni constipatiile si asigura o digestie adecvata.

Daca ati observat simptome caracteristice ocluziei intestinale, actionati rapid si imediat - adresati-
va dupa ajutor medical. Multi oameni asteapta durerea repetata crezand ca adresarea la medic este
inutila. Dar atunci cand este vorba de ocluzie intestinald ezitarea nu este cea mai buna optiune.
Luati in serios durerile abdominale, mai ales dacd ati suportat o interventie chirurgicala anterioara,
sau daca aveti o afectiune care creste riscul, ca exemplu hernie sau patologie oncologica. Ocluzia
intestinald este o maladie, care poate fi tratatd daca va adresati la timp dupa ajutor medical. Nu
intarziati.
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FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in ocluzia intestinala superioara

Anexa 2

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

1 | Numarul figei pacientului
2 | Data nasterii pacientului ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 | Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 | Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 | Data debutului simptomelor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 | Institutia medicala unde a fost solicitat 1 AMP
ajutorul medical primar 2 | AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7 | Data adresarii primare dupa ajutor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
medical
8 | Timpul adresarii primare dupa ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9 | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10 | Departamentul in care s-a facut 1 Sectia de chirurgie
internarea 2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 Alte
DIAGNOSTIC
11 | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 | AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala 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 efectuata | 1 Nu
in spital 2 Da
16 | Timpul efectuarii pregatirii preoperatorii | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
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INTERVENTIA CHIRURGICALA

17 | Interventia chirurgicala a fost efectuata | 1 Nu
in spital 2 Da
18 | Data efectudrii interventiei chirurgicale | ZZ/LL/IAAAA
19 | Timpul efectuarii interventiei OO0:MM
chirurgicale
20 | Timpul efectudrii interventiei OO0:MM
chirurgicale de la debutul maladiei
21 | Timpul efectudrii interventiei OO0:MM
chirurgicale de la momentul internarii
22 | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat
23 | Tipul anesteziei Generala
EXTERNARE SI TRATAMENT
24 | Data externarii (ZZ/ILLIAAAA)
25 | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)
26 | Data decesului (ZZ/ILLIAAAA)
27 | Deces in spital 1 Nu
2 Din cauzele atribuite OIS
3 Deces survenit ca urmare a patologiilor
asociate
4 Alte cauze neatribuite OIS
9 Nu se cunoaste
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