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MENTIUNI PRIVIND REDACTAREA REZUMATULUI

Lucrarea de fatd reprezintd rezumatul tezei de doctorat intitulatd “Aspecte clinico-
terapeutice corelate cu modificari histopatologice in ocluziile intestinale”, propunandu-si sa
evidentieze elementele principale ale tezei, atat din partea generald, privind datele din
literatura, cat si cele din partea speciala, privind cele doua studii realizate n cadrul tezei
doctorale.

Pentru identificarea facild a anumitor elemente in teza doctorald, mentionam ca ele au
fost preluate intocmai in acest rezumat, cu mentinerea numerotarilor imaginilor, graficelor si

tabelelor respective.

INTRODUCERE

Ocluzia intestinald reprezinta un sindrom definit prin oprirea persistenta si patologica a
tranzitului intestinal, ce poate avea multiple etiologii si ale carui consecinte se rasfrang atat
asupra tubului digestiv, cat si la nivel sistemic, printr-o implicare multiorganica.

Astfel, in prima sectiune a lucrarii de fatd, denumita ,,Partea generala. Stadiul actual al
cunoasterii”, am incercat sd expunem succint datele anatomice ale tubului digestiv situat distal
de unghiul lui Treitz, notiuni de histologie a tubului digestiv, precum si mecanisme
fiziopatologice implicate Tn ocluziile intestinale. De asemenea, am prezentat principalele
clasificari ale ocluziilor intestinale, diagnosticul acestora cu toti pasii ce 1i presupune, precum
si principiile tratamentului medico-chirurgical ce trebuie instituit.

Partea speciald, a contributiilor personale, este deschisd cu un studiu ce cuprinde
pacientii diagnosticati si operati pentru ocluzie intestinald in Clinica de Chirurgie Generala a
Spitalului Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni” din Bucuresti in perioada 2014-2016. Studiul
a monitorizat multipli parametri clinici si biologici ai lotului de pacienti studiat, mecanismul
obstructiv, procedurile realizate, evolutia postoperatoric a acestora, precum si elementele
histopatologice. Cel de-al doilea studiu expus in lucrarea de fatd a fost realizat in cadrul
Institutului National de Cercetare ,,Cantacuzino”, sub indrumarea Dr. Cristin Coman si a fost
unul experimental, realizat pe sobolani. Acestora le-a fost produsa o ocluzie intestinala, fie la
nivelul jejunului, fie la nivelul colonului sigmoid, cu monitorizarea in dinamica a multipli
parametri clinici, imagistici, biologici, precum si analiza histopatologicd a segmentelor de tub

digestiv implicate Tn procesul obstructiv.
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I.  PARTEA GENERALA. STADIUL ACTUAL AL
CUNOASTERII

1. NOTIUNI DE ANATOMIE CHIRURGICALA A TUBULUI
DIGESTIV

Jejuno-ileonul reprezintda componenta mobild a intestinului subtire si se regaseste intre
flexura duodeno-jejunala si valvula ileo-cecala, unde se continua cu intestinul gros. Fiind
acoperit de peritoneu pe intreaga sa circumferinta, jejuno-ileonul prezinta o mobilitate foarte
mare la nivelul cavitatii peritoneale. Diametrul sau descreste de la nivelul flexurii duodeno-
jejunale, unde masoara aproximativ 25-30 mm, pana la nivelul valvulei ileo-cecale, unde
masoara aproximativ 15-20 mm (1).

Vascularizatia arteriala a jejuno-ileonului provine de la nivelul arterei mezenterice
superioare, ce isi are originea in aorta abdominald anterior de portiunea inferioara a vertebrei
L.

Colonul formeaza Tmpreund cu rectul intestinul gros, fiind constituit din mai multe
segmente: cec, colon ascendent, colon transvers, colon descendent si colon sigmoid. in
apropiere de ficat si splina, colonul formeaza doua unghiuri sau flexuri, ce poartd denumirea
de unghiul hepatic, respectiv unghiul splenic al colonului.

Colonul primeste vascularizatie de la nivelul arterei mezenterice superioare si arterei
mezenterice inferioare. Colonul drept (cec, ascendent, unghi hepatic al colonului, primele 2/3
ale colonului transvers) este irigat de 3 ramuri ce provin de la nivelul arterei mezenterice
superioare: artera ileo-colicd, artera colica dreapta si artera colicd medie. Colonul stang (1/3
stanga a colonului transvers, colonul descendent si colonul sigmoid) primeste vascularizatie de
la nivelul arterei mezenterice inferioare, prin intermediul arterei colice stingi si a arterelor
sigmoidiene.

Rectul continua colonul sigmoid in dreptul celei de-a treia vertebre sacrate si strabate
planseul pelvin, pentru a se termina la nivelul canalului anal. Desi extremitatile rectului sunt in
plan median, el prezintd 3 curburi laterale: una superioara, convexa la dreapta, una mijlocie
(cea mai proeminentd), convexd la stdnga, respectiv una inferioard, convexd la dreapta.
Diametrul superior al rectului in portiunea sa proximald corespunde cu cel al colonului

sigmoid, insd caudal rectul se dilatd, formand ampula rectala. Treimea superioara a rectului



Ionut Simion Coman — Aspecte clinico-terapeutice corelate cu modificari histopatologice Tn ocluziile intestinale

este acoperita de peritoneu la nivelul peretelui anterior si peretilor laterali, n schimb treimea
medie a rectului este acoperita de peritoneu numai pe fata anterioara. La barbati, peritoneul se
reflecta anterior pe vezica urinara pentru a forma spatiul recto-vezical, iar la femei se reflecta
pe regiunea posterioara a fornixului vaginal pentru a forma recesul recto-uterin sau fundul de
sac Douglas. Desi rectul nu prezintd mezou propriu-zis, tesutul adipos ce Inconjoara rectul,
invelit de o fascie conjunctiva, poartd denumirea de mezorect, mult mai bine dezvoltat
posterior, ce contine numeroase elemente vasculare si limfatice si care joaca un rol important

n chirurgica oncologica a rectului.

2. NOTIUNI DE HISTOLOGIE A TUBULUI DIGESTIV

Peretele intestinului subtire este alcatuit din 4 straturi principale: mucoasa,
submucoasa, musculara externa sau proprie, respectiv seroasa (2).

a) Mucoasa, aflatd in contact cu elementele intralumenale, are rolul absorbtiei
nutrientilor ingerati. O serie de particularitdti structurale cresc suprafata de absorbtie
intestinala, printre acestea numarandu-se plicile circulare sau valvulele conivente Kerkring.
Plicile circulare reprezinta supradenivelari perpendiculare pe axul longitudinal intestinal,
acoperite de mucoasd si ce contin un schelet submucos. Pe langd marirea suprafetei de
absorbtie, aceste plici actioneazd ca bariere partiale, ce atenueaza progresia bolului alimentar
si cresc astfel durata timpului de contact al alimentelor cu mucoasa intestinala (3;4).

b) Submucoasa este localizata intre mucoasa si musculara externd si reprezintd un
strat paucicelular, lax, ce contine tesut adipos, fibre elastice, fibre de colagen, fibroblaste,
precum si un numdr de celule tranzitorii, dispersate, cum ar fi plasmocitele, mastocitele,
histiocitele si celulele limfoide. Aspectul histologic si principalul rol al acestei structuri il
reprezintd mentinerea integritatii intestinului subtire, rol pe care il pastreaza de altfel de-a
lungul Tntregului tub digestiv (5).

¢) Musculara externa (musculara proprie) reprezinta stratul muscular neted extern,
de grosime ridicata, ce inveleste submucoasa. Este acoperit la exterior de un tesut conjunctiv
subseros si de seroasd. Prezinta doud straturi musculare distincte, orientate perpendicular unul
pe celdlalt - la interior un strat circular, iar la exterior un strat cu fibre dispuse longitudinal (2).

d) Seroasa reprezinta stratul exterior al peretelui intestinului subtire, fiind alcatuita

dintr-un singur strat de celule mezoteliale cuboidale. Intre seroasa si musculara externi exista
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0 zona subseroasa de tesut conjunctiv lax ce confine vase sangvine, limfatice si filete nervoase
(2).

Cele patru straturi caracteristice tubului digestiv se intalnesc si la nivelul colonului.
Macroscopic insd, existd cateva particularitdti specifice acestui segment. Stratul muscular
extern, longitudinal, prezinta trei benzi dense, dispuse simetric fata de axul lung, cunoscute ca
si tenii colice, la suprafata colonului se observa o serie de dilatatii sacciforme denumite
haustre, iar pe suprafata exterioara a colonului sunt prezente proiectii grasoase ale seroasei -
ciucurii epiploici (6).

a) Mucoasa reprezintd compartimentul cel mai activ din punct de vedere metabolic si
imunologic de la nivelul colonului (7). Suprafata lumenala este acoperita de glicocalix ce
faciliteaza formarea florei comensale si serveste drept bariera functionala (8-10).

b) Submucoasa este alcatuita din fibre de musculare netede dispuse difuz, tesut adipos
si fibroelastic in care se impletesc vasele sangvine, limfatice si sistemul nervos autonom.

¢) Musculara externd sau musculara proprie este alcatuita, in mod similar jejuno-
ileonului, dintr-un strat muscular neted circular dispus la interior si un strat muscular neted
longitudinal dispus la exterior. Intre cele doua straturi se giseste plexul nervos mienteric al lui
Auerbach cu o structura histologica similara celui submucos (11), tot la nivelul muscularei
externe identificandu-se si celulele interstitiale ale lui Cajal (12-14).

d) Seroasa este alcatuita dintr-un strat de celule mezoteliale si tesutul fibroelastic
adiacent. Subseros, se intdlneste o zona de tesut fibroadipos (7). Spre deosebire de jejuno-
ileon, existd segmente ale colonului ce nu sunt invelite in intregime de seroasd, fiind
considerate secundar retroperitoneale.

Histologia rectului este similara celei descrise la nivelul colonului cu unele diferente,
specifice topografiei terminale de la nivelul tubului digestiv si a zonei de tranzitie catre canalul
anal. Criptele intestinale sunt mai rare, nodulii limfatici sunt mai putin intalniti, existand asa-
numitii “noduli limfatici solitari”, iar seroasa nu inveleste rectul decat in portiunea sa initiala

(15).
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3. CLASIFICAREA OCLUZIILOR INTESTINALE

Intrucat existd o multitudine de cauze ce pot determina aparitia acestei patologii,
precum si mecanisme variate prin care aceasta suferintd se poate dezvolta, a fost necesara
stabilirea unor clasificari ale ocluziilor intestinale, in functie de o serie de parametri.

Clasificarea evolutiva, mai putin folositd in practica de zi cu zi chirurgicala, cuprinde
ocluzii acute, ocluzii subacute si ocluzii cronice.

Clasificarea chirurgicald imparte ocluziile in primitive si secundare (16), iar
clasificarea topografica in ocluzii intestinale inalte si ocluzii intestinale joase.

Desi o clasificare clasicd, des practicata a ocluziilor intestinale, le imparte in ocluzii
functionale (“cu lumen liber”) si ocluzii intestinale mecanice (“cu lumen ocupat’), aceasta lasa
pe plan secundar mecanismele ischemiante ce pot aparea. Astfel, primul criteriu intr-0
clasificare patogena trebuie sa tind cont de suferinta vasculard, fiindcd ischemia este cea care
hotaraste in primul rand severitatea unei ocluzii (17).

De asemenea, ocluziile se mai pot clasifica dupa gradul de obstruare a lumenului

intestinal in ocluzii complete si ocluzii incomplete (17).

4. NOTIUNI DE FIZIOPATOLOGIE A OCLUZIILOR INTESTINALE

Cand o ansa intestinald devine obstruatd, are loc o acumulare de gaze si lichide
intestinale. Staza continutului intralumenal favorizeaza proliferarea bacteriand, determina
modificarea perfuziei intestinale si a drenajului limfatic, altereaza capacitatea de absorbtie a
tubului digestiv, precum si motilitatea acestuia (18).

Obstructia lumenului intestinal nu determina doar oprirea pasajului continutului
alimentar, ci acumularea lichidului §i a gazelor la nivelul lumenului obstruat provoacd si
modificari ale functiei mioelectrice a tubului digestiv, atat proximal cat si distal de sediul
obstructiei. Ca raspuns, segmentul intestinal obstruat se va dilata, proces cunoscut ca “relaxare
receptiva” (19). Aceste modificari asigura faptul cd, in ciuda acumularii de lichide si gaze,
presiunile intralumenale nu cresc atat de usor pana la punctul compromiterii fluxului sangvin
la nivelul mucoasei intestinale. Atat la nivelul segmentelor intestinale situate proximal cat si la
nivelul celor situate distal de obstacol, modificarile in activitatea mioelectrica sunt dependente
de timpul scurs de la debutul obstructiei. Initial, se poate intdlni o perioadd de activitate

mioelectrica si peristaltica intensa, element cunoscut in practica de zi cu zi drept “intestinul de

8
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luptd”. Ulterior, activitatea mioelectricd este inlocuitd de serii de contractii ineficiente si
dezorganizate (20-22), modele experimentale asemianatoare fiind observate atat la nivelul
jejuno-ileonului, cat si la nivelul colonului. Se considera cd o serie de factori printre care
compusii bioumorali, constituentii intralumenali si produsii florei bacteriene contribuie la rata
acestor modificari mioelectrice (23).

In ceea ce priveste segmentul de tub digestiv situat proximal de obstacol, au fost
definite doud notiuni ce descriu acest segment:

- “ansd deschisd” (“open loop”), ce caracterizeaza ocluziile prin obstruare si in care
segmentul de tub digestiv situat In amonte de obstacol se poate descarca proximal (figura 4.2);

- “ansd inchisd” (closed loop”), ce caracterizeaza ocluziile prin strangulare, fiind
implicat si un mecanism ischemic si in care ansa intestinala este inchisa la ambele capete,
rezultand astfel o acumulare de continut lichidian si flora bacteriana, cu o agresiune mult mai
mare asupra peretelui segmentului incriminat si cu un risc mare de necroza intestinala si

perforatie digestiva (figura 4.3) (24).

ANoaTE AVALL
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Figura 4.2 Reprezentarea schematica a unei anse deschise (“open loop”); redesenat dupa (17)

Figura 4.3 Reprezentarea schematica a unei anse inchise (“closed loop”); redesenat dupa (18)
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La baza ocluziilor de tip functional stau pareza musculaturii netede de la nivelul
tubului digestiv si dezechilibrul ce se instaleaza intre sistemul nervos de tip parasimpatic si cel

de tip simpatic.

5. DIAGNOSTICUL OCLUZIILOR INTESTINALE
Diagnosticul pozitiv clinic al ocluziilor intestinale se bazeaza pe tetrada simptomatica
(durere, varsaturi, oprirea tranzitului intestinal, meteorism), pe examenul obiectiv local al

bolnavului, precum si pe semnele generale extraabdominale (25).

Figura 5.2 Ocluzie intestinala prin hernie ombilicala strangulatd, cu necroza si perforatie de ansa

intestinald subtire — fistuld antero-cutanata

In cazul unui pacient la care este suspicionati o ocluzie intestinald, examenul imagistic
de prima intentie este reprezentat de radiografia abdominala Tn ortostatism sau, atunci cand
pozitia ortostatica nu poate fi mentinuta, de radiografia abdominala in decubit lateral.

In ultimii ani, o metodd imagistici tot mai folositd pentru diagnosticul ocluziilor
intestinale si a leziunilor asociate a fost reprezentata de CT-ul abdomino-pelvin (figura 5.5).
Avantajele efectuarii unui examen CT abdomino-pelvin Tn cazul ocluziilor intestinale includ:

- stabilirea caracterului complet/incomplet al obstacolului atunci cand se utilizeaza substanta
de contrast orala;
- determinarea caracterului malign al leziunii obstructive;

- decelarea unor leziuni adiacente (metastaze, ascita);

10
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- aducerea unor informatii privind topografia obstructiei, ce pot facilita procedura chirurgicala

(26-29).

F
i-49
1056.50
.;,'

Figura 5.5 Nivele hidroaerice de intestin subtire pe un examen CT la o pacientd cu ocluzie intestinald

prin tumord stenozantd de ceco-ascendent invadantd in ureterul drept

6. ATITUDINEA TERAPEUTICA IN OCLUZIILE INTESTINALE

Managementul non-chirurgical al ocluziilor intestinale se adreseaza in special cazurilor
de obstructii simple, necomplicate, la nivelul intestinului subtire, in care diverse principii de
tratament conservator (repaus alimentar complet, montarea unei sonde nazo-gastrice,

efectuarea de clisme evacuatorii, reechilibrarea parametrilor biologici alterati) sunt instituite

11
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cu scopul restabilirii tranzitului intestinal. Cu toate acestea, in cazul esecului masurilor de tip
conservator si a persistentei elementelor clinice si imagistice sugestive pentru o ocluzie
intestinald, interventia chirurgicala trebuie luata cu fermitate in considerare.

Interventia chirurgicala are drept obiective principale rezolvarea patologiei ocluzive si
restabilirea tranzitului intestinal. De multe ori insa, din pricina varstei si a comorbidatilor
pacientului, se impune un gest chirurgical minim, chiar cu luarea in calcul a unor interventii
seriate. Existd 1nsd si alte obiective de o mare importan{d, ca prevenirea unor recidive
ocluzive, precum si respectarea principiilor oncologice in cazul in care este implicata o leziune

de tip tumoral.

Figurile 6.3, 6.4, 6.5 Ocluzie intestinald prin hernie ombilicala strangulatd (ansd intestinald subtire
necrozatd) — aspect intraoperator: inaintea deschiderii sacului, dupad evidentierea leziunii, precum si

aspectul final dupa rezectia segmentului necrozat i anastomoza T-T

12
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Managementul pe termen scurt, pe durata internarii, al pacientilor operati pentru
ocluzie intestinald impune o colaborare stransa interdisciplinard cu medicul cardiolog,
gastroenterolog, neurolog, infectionist sau cel de terapie intensiva.

Postoperator, se recomanda tratament medicamentos antialgic, antibiotic, antisecretor
gastric, antiemetic, precum §i administrarea de anticoagulante de tipul HGMM in cazul
imobilizarii indelungate la pat. Se va monitoriza diureza, tranzitul intestinal si se va relua
treptat alimentatia orala. Se vor corecta dezechilibrele hidroelectrolitice si acido-bazice, iar in
cazul unor anastomoze digestive se recomanda solutiile de nutritie parenterald si monitorizarea

parametrilor hematologici in vederea prevenirii unor fistule digestive.

II. PARTEA SPECIALA. CONTRIBUTII PERSONALE
7. IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE GENERALE

Am realizat doud studii de cercetare, primul dintre ele folosind ca substrat pacientii
internati in clinica de chirurgie mai sus mentionatd din momentul inceperii tezei mele de
doctorat si operati pentru ocluzie intestinald, iar cel de-al doilea studiu folosind un lot de
sobolani carora le-a fost indusa in scop experimental o ocluzie intestinald mecanica.

Ipoteza de lucru principald de la care am plecat a fost aceea cd ocluzia intestinald
produce importante modificdri, atat din punct de vedere clinic, biologic, cat si punct de vedere
cito-arhitectural asupra tesuturilor implicate in acest proces. O altd ipoteza de lucru secundara
a fost aceea ca toate aceste modificari se petrec Tn mod diferit in functie de caracteristicile
subiectului implicat (spre exemplu varsta, patologiile asociate, statusul biologic, mecanismul
ocluziei sau localizarea sediului obstructiv).

Obiectivele generale din cadrul acestei cercetiri au constat in identificarea,
monitorizarea §i interpretarea unor parametri cantitativi sau descriptivi ai loturilor studiate, ce
au fost determinati in dinamicd, precum si implicatiile unor proceduri asupra acestor
parametri, fie cd vorbim de o interventie chirurgicala pentru rezolvarea problemei obstructive,
in cazul primului lot, sau chiar de inducerea unei asemenea suferinte, in cazul celui de-al

doilea lot de subiecti.

13



Ionut Simion Coman — Aspecte clinico-terapeutice corelate cu modificari histopatologice Tn ocluziile intestinale

8. STUDIUL | - ANALIZA PROSPECTIVA PE 3 ANI A
PACIENTILOR OPERATI PENTRU OCLUZIE INTESTINALA IN
CLINICA DE CHIRURGIE GENERALA A SPITALULUI CLINIC DE
URGENTA “BAGDASAR-ARSENI”

Studiul realizat a fost unul de tip prospectiv, observational, descriptiv. Lotul a fost
reprezentat de catre pacientii internati in Clinica de Chirurgie Generald a Spitalului Clinic de
Urgenta “Bagdasar-Arseni” din Bucuresti pe durata a 3 ani, in perioada 2014-2016, la care s-a
stabilit diagnosticul de ocluzie intestinala si care au fost supusi unei interventii chirurgicale
pentru aceasta patologie.

Criterii de includere in studiu:

- pacienti internati In Clinica de Chirurgie Generala a Spitalului Clinic de Urgentd “Bagdasar-
Arseni” din Bucuresti in perioada 2014-2016, fie prin prezentarea acestora in camera de garda,
fie prin transferul de pe una dintre sectiile spitalului;

- pacienti la care s-a stabilit diagnosticul de ocluzie intestinala mecanica sau functionala (altele
decat cele secundare unui proces inflamator intraabdominal) si care au supusi unei interventii
chirurgicale pentru aceasta patologie;

- obstructia de la nivelul tubului digestiv a fost realizata distal de unghiul Treitz;

- pacienti care au acceptat includerea in studiu, sau, in cazul unei stari generale foarte grave a
acestora la prezentare, cu o alterare a stdrii de constientd, la care familia acestora a fost de
acord cu includerea in studiu.

Criterii de excludere din studiu:

- pacienti cu ocluzie intestinala ce nu au fost internati in perioada 2014-2016 in Clinica de
Chirurgie Generala a Spitalului Clinic de Urgenta “Bagdasar-Arseni” din Bucuresti sau care
au fost operati In aceasta perioada, dar pentru o alta patologie;

- pacienti diagnosticati cu obstructie digestivd la nivelul esofagului, stomacului, sau
duodenului, proximal de unghiul Treitz, pacienti diagnosticati cu asa-numita ‘“‘stenoza
digestiva Tnalta”;

- pacienti la care s-a suspicionat preoperator diagnosticul de ocluzie intestinald pe baza
examenului clinic i a investigatiilor imagistice, diagnostic care a fost Insd infirmat

intraoperator, leziunea intraabdominala explicind pareza intestinald (asa-numitele “ocluzii
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functionale paraseptice”, in care cauza parezei intestinale a fost reprezentatd de un proces
inflamator intraabdominal, ce a fost rezolvat din punct de vedere chirurgical);

- pacienti care s-au prezentat cu simptomatologie specifica ocluziilor intestinale, dar la care
tratamentul conservator a fost eficient, cu reluarea tranzitului intestinal, chiar daca au necesitat
in cele din urma o interventie chirurgicald cu ocazia altei interndri, departe de momentul
obstructiv;

- pacienti diagnosticati cu ocluzie intestinald, dar care au refuzat interventia chirurgicald sau au
solicitat externarea pe propria raspundere;

- refuzul pacientilor sau al familiei acestora de a fi inclusi in studiu (de mentionat ca nu am
avut asemenea cazuri).

De la fiecare pacient s-au adunat o serie de parametri, ce au inclus caracteristici
generale (sex, varsta, numar de zile de spitalizare), elemente clinice la prezentare, patologie
medicald asociatd, interventii chirurgicale in antecedente, medicatie urmata anterior internarii,
mecanismul de producere al ocluziei, tipul procedurii efectuate, evolutia postoperatorie,
precum si complicatiile aparute. Datele obtinute au fost centralizate intr-o macheta de lucru, ce
a fost realizatd in Microsoft Office Excel si ce a folositd ulterior pentru analiza statisticd a
lotului studiat.

Tn cazurile in care s-a prelevat intraoperator segmentul de tub digestiv obstruat, piesa a
fost procesata si coloratd cu hematoxilind-eozina, conform protocoalelor Sectiei de Anatomie
Patologica a Spitalului Clinic de Urgentd “Bagdasar-Arseni” din Bucuresti, in colaborare cu

Dr. Stefan Bedereag si echipa condusa de catre domnia sa.
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Figura 8.2 Distributia pe vdrste a lotului de pacienti studiat
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Figurile 8.32 si 8.33 Hernie femurala strangulata (ansa intestinala subtire necrozata) — aspect

intraoperator dupad disectia sacului §i dupd evidentierea ansei necrozate, se observd si ischemia

marelui epiploon strangulat
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a) Leziuni de tip tumoral

Din punct de vedere macroscopic, s-a constatat prezenta unor formatiuni tumorale cu
aspect variabil: stenozante, circumferentiale, ulcero-vegetante sau infiltrative. S-au evidentiat
depozite de fibrind la nivelul seroasei, iar segmentul intestinal situat in amonte de procesul
obstructiv a prezentat o dilatatie marcata comparativ cu segmentul situat in aval.

Din punct de vedere microscopic, in cele mai multe cazuri s-a observat o proliferare
neoplazica de tip adenocarcinom tubular sau mucinos. Tumora a prezentat arii intinse de
necroza intra- si periglandulara, hemoragie, inflamatie de tip mixt, desmoplazie in grade
variabile, precum si invazie perivasculara, perineurala si emboli tumorali in cazuri particulare.
Tumora, indiferent de tipul sau histologic, s-a dezvoltat la nivelul mucoasei organului,
invadand progresiv straturile histologice subiacente (submucoasd, musculard, seroasa
viscerala, tesut adipos pericolonic).

Invazia nodulilor limfatici, In cazurile in care a fost constatatd, a reprodus in

majoritatea cazurilor structura histologica a tumorii dezvoltata din mucoasa colonului.

Figura 8.46 Tumora stenozantd de unghi splenic al colonului (adenocarcinom tubulo-papilar) — aspect
microscopic; se observa glande tumorale cu necroza intraglandulara, retractie a tesutului peritumoral

si desmoplazie, H-E, MO 40x

b) Leziuni non-tumorale
Rezectiile non-tumorale s-au realizat in marea majoritate a situatiilor in cazul unei
necroze la nivelul segmentul de tub digestiv implicat. Din punct de vedere macroscopic s-a

constatat aspectul negricios, “vested” al ansei intestinale, cu mucoasa atrofica si pliuri sterse.
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Peretele intestinal a prezentat numeroase ulceratii, avand o grosime scazuta fata de cea
normala, iar la nivelul tesutului grasos adiacent s-a constatat un aspect hemoragic.

Din punct de vedere microscopic, s-a observat proces inflamator acut cu extensie la
nivelul mezoului, leziuni de tipul necrozei hemoragice, cu staza si tromboze vasculare, toate

aceste elemente definind infarctul intestinal.

Figura 8.62 Necroza inflamatorie a mezocolonului transvers ce afecteaza §i peretii vasculari cu
hemoragie subsecventa (colon transvers necrozat — eventratie postoperatorie strangulata), H-E, MO

10x

Discutii privind lotul de pacienti studiat:

Ocluzia intestinala raimane una dintre cele mai des intilnite suferinte intraabdominale
cu care se confruntd chirurgii generalisti (30). Datele epidemiologice sunt greu de analizat,
existand importante variatii pivind frecventa si etiologia ocluziilor intestinale, fiind implicati
numerosi factori precum rasa, grupul de varstd, obiceiurile alimentare Ssau localizarea
geografica (31).

Ocluzia intestinald poate reprezenta o proportie cuprinsa intre 20-30% din cazurile de
abdomen acut (25). Anumite studii au semnalat o proportie de 1% din toti pacientii internati, o
proportie de 3% din internarile chirurgicale efectuate in regim de urgentd, precum si o
proportie de 4% a celiotomiilor, a pacientilor diagnosticati cu ocluzie intestinala sau care au
necesitat o procedura chirurgicala ce a implicat adezioliza (32). Datele din literatura corespund
cu cele obtinute in studiul nostru, unde ponderea pacientilor diagnosticati si operafi pentru

ocluzie intestinala a fost de 2,19% fatd de numarul internarilor in Clinica de Chirurgie
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Generala a Spitalului “Bagdasar-Arseni” din Bucuresti in decurs de 3 ani, respectiv de 2,98%
din totalul interventiilor chirurgicale efectuate in cadrul clinicii in aceeasi perioada.

Studii recente efectuate pe loturi de pacienti diagnosticati si operati pentru ocluzie
intestinala mecanica au evidentiat o varstd medie a pacientilor de 62,9 ani, in crestere cu peste
20 de ani fata de pacientii diagnosticati cu aceeasi patologie in urma cu 100 de ani (33), lucru
explicat prin cresterea sperantei de viatd, precum si a cresterii incidentei neoplaziilor de tub
digestiv in ultimele decade. Lasand la o parte cei 11 pacienti diagnosticati cu ileus dinamic si
care nu au influentat semnificativ datele, rezultatele obtinute de catre noi au fost asemanatoare.
In lotul nostru, varsta medie a pacientilor a fost de 66,07 ani, cu o mediana de 67 de ani, ceea
ce semnifica faptul ca 50% din pacienti au avut un numar de ani peste aceastd ultima valoare.

Conform datelor din literatura, ocluziile intestinale au o frecventa usor mai ridicata in
randul pacientilor de sex feminin, prin prisma unor proceduri obstetrico-ginecologice ce pot
predispune ulterior la aparitia sindroamelor aderentiale (30). In mod similar, si in lotul nostru
ponderea femeilor a fost de 53,58%.

Manifestarile clinice in randul pacientilor diagnosticati cu ocluzie intestinald sunt
reprezentate de catre durere (de o intensitate importantd, ce poate fi intermitenta sau continua,
in cazul ocluziilor inalte fiind ameliorata de varsaturd), greata si varsaturi (ce apar 1n special in
ocluziile Tnalte, devin cu aspect fecaloid in timp, sau pot fi reflexe), aparare abdominala,
distensie abdominala, precum si absenta tranzitului intestinal (ultimele doud manifestari
clinice - mai ales Tn ocluziile joase) (34;35). in studiul nostru, cea mai frecventd manifestare
clinica a fost durerea in cazul a 89,47% din pacienti, putdnd fi Intanitd astfel in majoritatea
pacientilor, indiferent de mecanismul ocluziv si sediul obstructiei.

Radiografia abdominald simpld in ortostatism sau decubit lateral este cea mai simpla
investigatie 1magisticd i1n cazul ocluziilor intestinale, evidentiind prezenta nivelelor
hidroaerice, de ea beneficiind toti pacientii din studiul nostru. Desi unele studii sugereaza o
specifitate a nivelelor hidroaerice pentru diagnosticul de ocluzie pe radiografia abdominala
simpla de 67-80% (36;37), sensibilitatea acestei investigatii este cuprinsa intre 46-85%, din
pricina absentei nivelelor hidroaerice in cazul anselor intestinale subtiri destinse, pline cu
lichid (38). Avantajele efectuarii unui examen CT abdomino-pelvin in cazul ocluziilor
intestinale includ stabilirea caracterului complet/incomplet al obstacolului atunci cand se

utilizeaza substanta de contrast orald, determinarea caracterului malign al leziunii obstructive,
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decelarea unor leziuni adiacente (metastaze, ascitd), precum si aducerea unor informatii
privind topografia obstructiei, ce pot facilita procedura chirurgicala (26-29). Tn lotul nostru,
examen CT preoperator a fost efectuat la 10,04% din bolnavi, nefiind o investigatie de rutina,
uneori greu accesibilia si avand costuri mai ridicate. Am recurs la aceastd investigatie atunci
cand au existat dubii de diagnostic sau am dorit sa aflam informatii suplimentare privind
patologia obstructiva, insd numai cand atunci cand leziunea obstructivd nu a necesitat o
sanctiune chirurgicald cat mai prompta.

Am acordat o atentie deosebitd managementului preoperator al pacientilor diagnosticati
cu ocluzie intestinala. Pe langd montarea obligatorie a sondei urinare pentru monitorizarea
diurezei §i a sondei nazo-gastrice pentru decompresia tubului digestiv si stabilirea
diagnosticului, au fost amplasate multiple linii venoase periferice si, atunci cand a fost posibil,
si o linie venoasa centrald. De asemenea, pacientul a fost perfuzat cu solutii de tip cristaloid.

Desi un test rapid, non-invaziv care sa indice iminenta aparitiei unei ischemii
intestinale in cadrul unei ocluzii intestinale nu a fost inca descoperit (39), au fost incriminati o
serie de parametri biologici precum acidoza metabolica, fosfatul anorganic, hexozaminidaza,
amilaza sericd, proteina de legare a acizilor grasi intestinali (I-FABP) sau D-lactatul seric, a
caror crestere a fost asociata cu o ischemie intestinala deja instalata (40;41). Desi nu am avut
la dispozitie toti acesti parametri, beneficiind de probe de laborator uzuale, ele ne-au fost utile
n reechilibrarea pre- si postoperatorie a bolnavilor, fie din punct de vedere hidroelectrolitic
(dezechilibre aparute ca urmare a multiplelor episoade de varsatura sau a tulburarii proceselor
de absorbtie/secretie a ionilor la nivel intestinal), acido-bazic, al tulburarilor de coagulare
(posibile si in contextul unui tratament anticoagulant anterior urmat), al parametrilor renali
alterati sau in cazul prezentei unui sindrom anemic determinat de tumori sangerande, a unor
pierderi majore sangvine intraoperatorii sau in vederea prevenirii unor fistule anastomotice
postoperatorii.

Patologia medicald asociata cea mai frecventa a fost cea cardiaca (54,06% din cazuri),
managementul pacientilor fiind astfel unul multidisciplinar, in colaborare stransd cu medicul
de terapie intensiva si cel cardiolog, pentru gestionarea §i prevenirea unor evenimente
cardiovasculare perioperatorii.

Am acordat o atentie deosebitd antecedentelor chirurgicale ale pacientilor din lotul

studiat, cunoscut fiind faptul cd aproximativ 5% din pacientii cdrora li se efectueazd o
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laparotomie vor dezvolta, pe termen lung, o ocluzie prin sindrom aderential, iar dintre acestia
o proportie cuprinsd Intre 10-30% vor fi supusi riscului aparitiei unor episoade asemandtoare
ulterior (42;43). Cele mai frecvente antecedente chirurgicale in randul pacientilor din lotul
nostru au fost cele efectuate pentru repararea unui defect parietal abdominal (16,74% din
cazuri), urmate de cele din sfera ginecologica (15,31% din cazuri).

Mecanismele ocluzive sunt foarte variate, existand multiple incercari de a clasifica
ocluziile intestinale din punct de vedere etiopatogenic. In tarile dezvoltate, cauza principali a
procesului obstructiv este reprezentatd de aderentele postoperatorii (aproximativ 60% din
cazuri), urmati de leziuni neoplazice si defecte parietale abdominale complicate (44). Tn cadrul
lotului nostru, identificarea mecanismului obstructiv a fost de multe ori facild, In camera de
garda, prin observarea la examenul clinic a unui defect parietal complicat, cu elemente
inflamatorii locale, pacientul putdnd corela momentul debutului simptomelor cu
ireductibiliatea continutului herniar. Un alt caz in care se poate stabili etiologia ocluziei il
reprezintd identificarea la tuseul rectal al unei formatiuni tumorale stenozante de rect. De
foarte multe ori insa, mecanismul este identificat abia intraoperator, uneori putand exista un
mecanism mixt, prin suprapunerea a multiple leziuni cu potential obstructiv. Explicatia pe care
o gasim pentru numarul mai mare de defecte parietale complicate din lotul nostru raportat la
procesele aderentiale, contrar datelor din tarile occidentale, sugereaza o adresabilitate mai
scazutd a pacientilor din tara noastra la medic, ignorand un defect parietal pand in momentul in
care acesta se complica.

Procedura chirurgicalda efectuata a avut drept scop principal rezolvarea problemei
ocluzive, dar au existat si alte obiective importante, precum respectarea principiilor oncologice
si prevenirea recidivelor. S-a tinut cont de patologia ce a determinat ocluzia intestinald, de
statusul biologic al bolnavului, varsta acestuia sau tarele asociate. De foarte multe ori, pentru a
nu prelungi o anestezie generald si pentru a nu crea dezechilibre majore prin interventii
chirurgicale de mare amploare, s-a optat pentru un gest chirurgical minim, menit sa restaureze
tranzitul intestinal al pacientului. Intentia a fost aceea de a prezerva segmentul de tub digestiv
afectat, atunci cand viabilitatea acestuia a fost pastrata (spre exemplu, in defectele parietale),
insd cand a fost necesard o rezectie de tub digestiv (fie prin necroza, fie prin prezenta unei
tumori), s-a recurs ori la o anastomoza atunci cand aspectul tubului digestiv a permis-0, ori la

0 stomie Tn amonte. S-a efectuat rezectie de tub digestiv in cazul 72 de pacienti din cei 209 din
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lotul studiat (34,44%), cu mentiunea cd intr-un caz de eventratie strangulatd a fost necesara
rezectia atat a unui segment de intestin subtire, cat si a unui segment colonic. Au existat insa si
situatii cand gestul chirurgical minim a constat intr-0 stomie in scop decompresiv sau intr-o
derivatie internd, cu ocolirea sediului obstructiv. De asemenea, am evitat utilizarea de
procedee protetice in cazul defectelor parietale din cauza riscului de impregnare septica.

Din cele 73 de piese analizate, un numar de 30 de pieste au constituit segment jejuno-
ileal, iar 43 au constituit un segment colorectal (incluzand aici si cazurile cu
ileohemicolectomie dreaptd, cand segmentul rezecat a inclus si ileonul terminal). De
asemenea, in cazul a 33 din cei 72 de pacienti (45,83%), rezectiile unui segment de tub
digestiv au avut substrat tumoral. Desi colonul, prin vascularizatia sa mult mai precara
comparativ cu cea a jejuno-ileonului este predispus la modificari de tip ischemic, cele mai
multe cazuri de rezectie a unui segment de tub digestiv pentru necroza intestinala a fost
observat in cazul intestinului subtire, lucru explicat prin mobilitatea superioara si prezenta
acestuia mult mai frecventa la nivelul defectelor parietale complicate. Pe de alta parte,
numarul mai mare de piese recoltate de la nivel colorectal a indicat prezenta unui numar mai
mare de leziuni de tip tumoral la nivelul intestinului gros in comparatie cu cel subtire.

Postoperator, pacientii au rdmas in serviciul de Terapie Intensiva sau au mers pe Sectia
de Chirurgie Generald, urmand tratament de reechilibrare volemica si electrolitica, antibiotic,
anticoagulante, antialgice, inhibitori de pompd de protoni, precum si solutii de nutritie
parenterald. In caz suturilor pe tub digestiv, s-a instituit repaus alimentar complet pentru o
perioada de timp ce a variat de la caz la caz.

Complicatiile postoperatorii sistemice au fost manageriate in echipad multidisciplinara
(medic de Terapie Intensiva, cardiolog, neurolog, infectionist). In ceea ce priveste
complicatiile locale, s-a tentat un tratament conservator, insd, atunci cand situatia a impus-0, S-
a reintervenit chirurgical (14 pacienti — 6,69%).

Desi s-a constatat ca doar un sfert din numarul total de decese din lotul nostru au avut
substrat tumoral, s-a observat din distributia pe grupe de varsta o pondere mult mai mare a
deceselor la pacientii cu varste inaintate — cele mai multe decese (12) s-au regasit in decada a
9-a de viatd, urmate de 8 decese 1n randul pacientilor din decada a 8-a de viatd. Aceste
rezultate pot fi puse pe seama terenului mult mai fragil in cazul pacientilor varstnici, cu

numeroase comorbiditati, o agravare mult mai rapidd a sindromului ocluziv si aparitia unor
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insuficienfe de organ, toate acestea suprapuse poate peste o prezentare tardiva la spital din
cauza unor factori medicali si socio-economici (varstnici cu un anumit grad de izolare, greu
deplasabili, cu tulburari cognitive majore).

Numarul mediu de zile de spitalizare in randului lotului de pacienti a fost de 9,68 de
zile, cei mai multi bolnavi care s-au situat in jurul acestei valori avand o evolutie favorabila,
numarul de zile de internare fiind explicat prin recuperarea postoperatorie, iar bolnavii fiind
externati atunci cand a fost constatatd o reluare satisfacatoare a tranzitului intestinal pentru
gaze si materii fecale. Distributia varstelor pacientilor a fost inclinata spre stanga, iar valorile
extreme, fie cele foarte mici (cu un minim de o zi), fie cele foarte mari (cu un maxim de 34 de
zile) au fost explicate prin evolutia postoperatorie nefavorabild, cu deces survenit precoce,
respectiv cu o evolutie trenanta, ce a fost grevata de complicatii locale sau sistemice, de cele
mai multe ori fiind necesara si o supraveghere prelungita in serviciul de Terapie Intensiva.

Din punct de vedere histopatologic, la nivelul pieselor rezecate s-au constatat
modificari importante. In amonte de procesul obstructiv a fost decelatd o distensie marcata a
tubului digestiv, comparativ cu segmentul localizat in aval.

Macroscopic, in cazul leziunilor de tip tumoral, s-a certificat prezenta unor formatiuni
cu aspect variabil: stenozante, circumferentiale, ulcero-vegetante sau infiltrative, cu depozite
de fibrina la nivelul seroasei. Piesele non-tumorale au fost reprezentate in cea mai mai parte de
segmente intestinale necrozate, cu un aspect negricios sau “vested”, mucoasa atroficd cu pliuri
sterse, precum si un aspect hemoragic la nivelul fesutului grasos adiacent.

Microscopic, in cazul leziunilor tumorale s-au putut observa proliferari neoplazice de
tipul adenocarcinomului tubular sau mucinos, cu arii intinse de necroza intra- i peritumorald,
hemoragie, elemente inflamatorii de tip mixt, invazie perivasculara, perineurald, precum si
emboli tumorali limfatici in cazuri particulare. Tn schimb, la nivelul segmentelor non-tumorale
analizate, s-a constatat important proces inflamator de tip acut cu extensie la nivelul mezoului,

leziuni de tipul necrozei hemoragice, cu staza si tromboze vasculare.
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9. STUDIUL Il - ELEMENTE CLINICE, BIOLOGICE SI
HISTOPATOLOGICE ANALIZATE iN DINAMICA iN OCLUZIILE
INTESTINALE MECANICE - STUDIU EXPERIMENTAL PE
SOBOLANI

Studiul experimental s-a desfasurat pe o perioada de 5 zile, in cadrul Institutului
National de Cercetare ,,Cantacuzino”, Statiunea Baneasa, sub indrumarea Dr. Cristin Coman,
a doamnei biochimist Angelica Dinu si a intregii echipe de cercetare.

Animalele au fost impartite in 3 loturi, A, B si C, fiecare dintre acestea avand la randul
lui doua subloturi in functie de sexul animalului — A; si Ay, By Si By, respectiv C; si C,. Lotul
A, constituit din 6 sobolani, a servit drept martor, celor 10 subiecti din lotul B 1i s-a provocat o
ocluzie intestinald mecanica la nivelul intestinului gros, iar subiectilor din lotul C, in numar tot

de 10, li s-a provocat o ocluzie intestinala mecanica la intestinului subtire.

Figura 9.9 Plasarea firului stenozant la nivelul buclei sigmoidiene
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Figura 9.12 Ligatura plasata la nivelul ansei intestinale subtiri

Numele Numirul Momentul
lotului de subiecti eutanasierii
A 6 To
B 5 T, (To + 2 zile)
5 T, (To + 4 zile)
C 5 T,
5 Ty

Tabelul 9.2 Eutanasierea planificatd a subiectilor din lotul studiat

Figura 9.13 Aspectul intraperitoneal la momentul T, in cazul unui subiect din lotul B — se
evidentiaza sediul obstructiei pe sigmoid (sageatd neagra), cadrul colic destins situat in amonte de

obstructie (sageatad albastra), precum si intestinul subtire de calibru normal (sageatd rogie)
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Figura 9.16 Aspectul la momentul T, al intestinului subtire situat in amonte de sediul obstructiei
(sageata albastra), respectiv al intestinului subtire situat in aval de sediul obstructiei (sageata verde);
stomacul mult dilatat este marcat cu sageata galbend, iar sediul obstructiei este evidentiat de cdtre

pensd

e

Figura 9.20 La 4 zile de la obstructia pe sigmoid se poate evidentia distensia marcatd a cecului

(sdgeata rogie) si dilatatia ileonului terminal (sdgeatd violet)
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200 ~
195 -
190 -
185 -
180 -
175 -
170 -
165 -

160 . . . . .
TO T1 T2 T3 T4

183.11
180.18 —B2

Figura 9.21 Reprezentarea grafica a variatiei mediei masei corporale (in grame) a subiectilor din

loturile B si C

38 -
37.5
37 A —B1
36.5 —B2
—C1
36 -
—C2
35.5 35.67
35 . . . . .

TO T1 T2 T3 T4

Figura 9.22 Variatia temperaturilor medii (in grade Celsius) ale subiectilor din loturile B si C

16.5
—4=B1
16 - —&—EB2
—a—C1
15.5 ——C2
15 1
145

T0 T1 Tz T3 T4

Figura 9.23 Reprezentarea grafica a variatiei a circumferintei medii (in cm) a taliei in cadrul

loturilor B §i C
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Sublot Valori de
Parametru determinat A A B: B, C, C, referinta
aparat
Glucozd mmol/L 8.22| 8.68| 843 8.07 7.8 7.45 | 2.78-7.50
Creatinind pmol/L 29| 19.66| 156 12 16.2 11.2 | 4.0-57
Uree mg/dL 19.33 | 18.33| 182 19.4 18.8 17.2 | 15-21

Tabelul 9.13 Valorile medii ale parametrilor biochimici la subiectii din loturile B si C momentul Tq

Sublot Valori de
Parametru determinat B, B, C, C, referinta
aparat
Glucoza mmol/L 28.33 195| 17.39| 17.24 | 2.78-7.50
Creatinind pmol/L 24.66 325 39 25 | 4.0-57
Uree mg/dL 27.33 37.5 31 28 | 15-21

Tabelul 9.14 Valorile medii ale parametrilor biochimici la subiectii din loturile B si C la momentul T,

Parametru determinat Sublot Valori de referinta aparat
Ci Cz
Glucoza mmol/L 17.89 | 21.12 | 2.78-7.50
Creatinina pmol/L 32.5 34 | 4.0-57
Uree mg/dL 335 33 | 15-21

Tabelul 9.15 Valorile medii ale parametrilor biochimici la subiectii din lotul C la momentul T

Parametru determinat Sublot Valori de referinta aparat
B; B,
Glucozd mmol/L 345| 20.33|2.78-7.50
Creatinina pmol/L 26 23 | 4.0-57
Uree mg/dL 40 33| 15-21

Tabelul 9.16 Valorile medii ale parametrilor biochimici la subiectii din lotul B momentul T,

Aspectul microscopic al preparatelor examinate a prezentat similitudini histologice cu

morfologia umanad, puniandu-se in evidenta aparitia reactiilor nespecifice de tipul edemului,

stazei, prezentei de fibrina si inflamatie de tip acut. Acestea au fost reprezentate printr-0

populatie celulara crescutd numeric de polimorfonucleare neutrofile, iar in cazurile cu

sacrificare tardiva — asociere de macrofage si fibroblasti activi, ce secreta colagen. Elementele
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vasculare locale au prezentat fenomene de stazd acutd, cu dilatatii venulare, ce au insotit
modificarile generate de raspunsul inflamator.

Procesele incriminate au afectat partial sau total (in functie de momentul sacrificarii)
straturile peretelui intestinal, generand dezorganizare arhitecturala, lipsa de substanta si leziuni
ischemice. Tn cazurile extreme, modificirile morfologice au presupus necroza transmurala.

Traumatismul mecanic indus chirurgical a avut un rasunet important la nivelul
mezenterului/mezosigmoidului cu instalarea unor leziuni de staza acutd generalizata, tromboze
si proces inflamator acut.

De asemenea, am constatat prezenta unei variabilitati din punct de vedere individual in
ceea ce priveste analiza cantitativd a raspunsului inflamator acut, in conditii identice de oprire
a tranzitului intestinal observandu-se modificari ce au variat de la edem pana la aspecte ce

preced si “anuntd” procesul ischemic ulterior.

Figura 9.49 Aspectul histopatologic al segmentului colic proximal de obstructie la 48 de ore de la
inducerea ocluziei la un subiect din lotul B; se observa edem al submucoasei insotit de proces
inflamator acut, tesut adipos pericolic cu staza si proces inflamator, musculara in parametri relativ

normali histologici; H-E, MO 10x
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Figura 9.53 Aspectul histopatologic al unui segment de jejun de sobolan, proximal de obstacol, la 72

de ore de la inducerea ocluziei intestinale; se identifica masiv proces de stazd, tromboze si proces

inflamator acut la nivelul seroasei; H-E, MO 10x

r‘ el

Figura 9.57 Aspectul histopatologic al unui segment de sigmoid de sobolan, proximal de obstacol, la

96 de ore de la inducerea ocluziei intestinale; lumen destins, leziunile mai extinse identificandu-se Tn
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mezosigmoid, cu dilatatii venoase/venulare, stazd, proces inflamator de tip mixt, proliferare
fibroblastica de tip reparator, procesul inflamator “coafeaza” seroasa si se extinde spre musculara

proprie a organului; H-E, MO 10x

Discutiile in urma studiului pe animale de laborator au fost urmatoarele:

In literatura medicald sunt publicate o serie de studii experimentale privind ocluzii
intestinale ce au fost induse unor animale de experientd. Unele studii au analizat modificarile
aparute in ocluzii la nivelul circulatiei sangvine la caini (214;215) sau la pisici (216-220),
altele au cercetat modificarile presiunilor intralumenale la pisici (131) sau multiplicarea florei
bacteriene intestinale la sobolani (131;221). Céateva studii au investigat de asemenea aspectele
imagistice ale ocluziilor intestinale pe sobolani, prin intermediul radiografiei abdominale,
ecografiei abdominale (222) sau chiar al IRM-ului abdominal (223). Au fost realizate si
modele de obstructie incompleta la soareci, sobolani, iepuri sau porci (224-226).

De asemenea, un colectiv din China a publicat recent un studiu realizat pe 150 de
sobolani, femele si masculi, din rasa Sprague-Dawley, ce au fost impartiti In 5 loturi si cdrora
li s-a produs ocluzie intestinald mecanica la nivelul unei anse ileale distale prin diverse
mecanisme: ligaturd completd, ligaturd pe jumatate din lumenul ansei, stenoza partiald sau
stenoza stransa a ansei ileale folosind un tub confectionat dintr-o sonda Foley. Au fost
analizati o serie de parametri precum elementele clinice sau peristaltica segmentului situat in
amonte de obsructie, date imunohistochimice, evidentiindu-se modificari histopatologice si
electrofiziologice la nivelul segmentul ileal implicat, respectiv la nivelul nervului vag (227).

In ceea ce priveste subiectii din studiul nostru, protocolul pe care ni l-am imaginat a
presupus realizarea unei obstructii complete la diverse nivele ale tubului digestiv (jejun,
respectiv colon sigmoid), cu monitorizarea a diversi parametri clinici, biologici §i imagistici in
dinamica, pe durata a mai multor zile.

Acest protocol initial nu a putut fi insa respectat in intregime, din pricina deceselor
premature ale unor subiecti carora li s-a indus ocluzie intestinala la nivel jejunal. Astfel, dupa
3 zile de la momentul inceperii experimentului, am fost nevoiti sd devansam sacrificarea si
prelevarea probelor biologice si a pieselor histologice la subiectii ramasi in viata la momentul
respectiv din lotul respectiv din pricina alterdrii severe a stdrii generale a acestora si a

improbabilitatii supravietuirii acestora inca 24 de ore.
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Aspectul intraabdominal la momentele postoperatorii de control (la 2, 3 sau 4 zile de la
inducerea ocluziei intestinale mecanice la nivel jejunal sau sigmoidian) a evidentiat un calibru
normal al segmentului de tub digestiv situat in aval de obstacol, spre deosebire de tubul
digestiv situat proximal de obstacol, ce prezenta o distensie marcata.

In cazul subiectilor examinati la 2 zile de la obstruarea colonului sigmoid s-a constatat
un intestin subtire de aspect normal, spre deosebire de cei examinati la 4 zile, cand s-a
evidentiat si distensia ileonului, fapt ce sugereaza progresia patologiei ocluzive. In plus, la
sobolanii examinati la 4 zile s-a decelat si prezenta unor aderente viscero-viscerale, ce au fost
insa laxe, putand fi disecate cu usurinta.

Sobolanii carora li s-a produs o obstructie la nivelul jejunului au prezentat de asemenea
la 2 si la 3 zile de la inducerea ocluziei, la explorarea cavitatii peritoneale, o distensie la
nivelul tubului digestiv proximal de obstacol, cu o dilatatie importantd a stomacului. Aceste
modificari structurale trebuie insa interpretate in contextul unor particularitati anatomice ale
sobolanilor, ce prezintd un stomac bicameral (228) si care, din pricina unor elemente
structurale ale diafragmului i a transmiterii impulsurilor nervoase de la nivel central, nu
vomita (229).

Din punct de vedere al elementelor clinice s-a notat aparitia obnubilarii, reducerea
apetitului, precum si modificari ale diurezei in randul a 60% din subiectii carora li s-a indus
ocluzia intestinald. Nu s-au intalnit probleme la nivelul plagilor abdominale (seroame,
hematoame, supuratii) si nu am avut cazuri de evisceratii.

Masa corporald a sobolanilor determinata in dinamica a evidentiat o scadere a valorilor
fatd de momentul de inceput al experimentului, acest lucru fiind explicat prin lipsa de aport
alimentar si prin deshidratarea subiectilor. Valorile curbei termice au aratat o crestere a
temperaturii masurate intrarectal la 24 de ore de la producerea ocluziei, cel mai probabil in
contextul procedurii chirurgicale invazive. Circumferinta abdominald a prezentat de asemenea
o crestere a valorilor in dinamica, din pricina distensiei tubului digestiv situate in amonte de
obstacol.

In ceea ce priveste parametrii biologici, s-a constatat o usoard crestere a valorilor
hemoglobinei, din pricina deshidratarii, in timp ce numarul de leucocite s-a mentinut in limite
normale. Acest ultim parametru ne poate sugera o reactie sistemica mai scdzuta a sobolanului

la procesul ocluziv, putdndu-se lua in calcul si efectul tratamentului antiinflamator ce a fost
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administrat perioperator in scopul ameliorarii simptomelor de tip dureros. Numarul seric de
trombocite a prezentat la majoritatea subiectilor o crestere a valorilor in dinamica, similar
valorilor glicemice, acestea din urma explicindu-se cel mai probabil prin descarcarea
hormonilor de stres. In plus, valorile crescute ale ureei si creatininei serice au sugerat
instalarea unei insuficiente renale odata cu progresia patologiei ocluzive.

Aspectul microscopic a evidentiat aparitia reactiilor nespecifice de tipul edemului,
stazei si inflamatie de tip acut. Acestea au fost reprezentate printr-o populatie celulara crescuta
numeric de polimorfonucleare neutrofile, iar in cazurile cu sacrificare tardiva — asociere de
macrofage si fibroblasti activi.

Traumatismul mecanic indus chirurgical a avut un rasunet important mai ales la nivelul
mezenterului/mezosigmoidului, cu instalarea unor leziuni de stazd acutd generalizata,
tromboze si proces inflamator acut.

De asemenea, am constatat prezenta unei variabilitagi din punct de vedere individual in
ceea ce priveste analiza cantitativa a raspunsului inflamator acut, in conditii identice de oprire
a tranzitului intestinal observandu-se modificari ce au variat de la edem pana la aspecte ce

precedau procesul ischemic.

10. CONCLUZII

Tn urma studiului ce a fost desfisurat in cadrul Clinicii de Chirurgie Generald a
Spitalului Clinic de Urgentd “Bagdasar-Arseni” in perioada 2014-2016, putem trage
urmatoarele concluzii:

1. Procedura chirurgicald in cazul pacientilor diagnosticati cu ocluzie intestinald trebuie
sa tind cont de statusul biologic al bolnavului §i comorbiditatile acestuia, scopul principal fiind
acela de a restabili tranzitul intestinal.

2. Rezectiile de tub digestiv pentru leziuni de tip tumoral ce au determinat ocluzie
intestinald au implicat Tn majoritatea cazurilor segmentul colorectal, in timp ce rezectiile
efectuate pentru leziuni de tip ischemic s-au intélnit cu predilectie la nivelul jejuno-ileonului.
3. Numadrul de zile de spitalizare nu s-a corelat cu varsta pacientilor, observandu-se n
schimb o crestere a valorilor acestui parametru in cazul unor ocluzii prin mecanism tumoral si
in cazul pacientilor cu sindrom anemic preoperator, managementul acestor cazuri necesitand

astfel costuri financiare mai ridicate.
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4, Decesele survenite in randul pacientilor diagnosticati cu ocluzie intestinald si operati
pentru aceasta patologie au aparut mai ales la pacientii varstnici, din pricina terenului fragil, a
tarelor asociate si a prezentdrii tardive la spital; de asemenea, cazurile cu etiologie tumorala a
ocluziei intestinale s-au intdlnit la pacienti cu varste mai inaintate fatd de cazurile cu o
etiologie non-tumorala.

5. Aspectul microscopic al leziunilor de tip tumoral ce au determinat ocluzie intestinala a
evidentiat proliferari neoplazice cu arii Intinse de necroza intra- si periglandulara, hemoragie,
inflamatie de tip mixt, desmoplazie asociatd, invazie perineurald, perivasculard si emboli
tumorali limfatici.

6. Segmentele de tub digestiv cu mecanism ischemic ce au necesitat rezectie au prezentat
microscopic proces inflamator acut cu extensie la nivelul mezoului, leziuni de tipul necrozei

hemoragice, cu staza si tromboze vasculare.

In urma studiului experimental efectuat pe sobolani carora li s-a indus o ocluzie
intestinala mecanica, mentionam urmatoarele concluzii:
7. Protocolul initial a necesitat modificari pe durata studiului din cauza deceselor
premature survenite in randul subiectilor cu topografie jejunala, fapt ce ne sugereaza gravitatea
mai ridicata a ocluziei digestive Tnalte.
8. Din punct de vedere clinic, in lotul de subiecti s-a constatat o serie de modificari
precum cresterea circumferintei abdominale, scaderea masei corporale, obnubilarea, scaderea
apetitului, ascensiunea curbei termice in prima zi postoperator, existand insa si o serie de
parametri greu cuantificabili (masurarea precisa din punct de vedere cantitativ a diurezei, a
cantitatii de materii fecale, a tensiunii arteriale).
9. Particularitdtile biologice au fost reprezentate de cresterea in dinamica a valorilor
serice ale hemoglobinei, numarului de trombocite, glicemiei, precum si a parametrilor renali.
10. Aspectul microscopic al intestinului subtire si al colonului a prezentat similitudini
histologice cu morfologia umana, dinamica observatiilor punand in evidenta aparitia reactiilor
nespecifice, caracterizate prin edem, fibrina, polimorfonucleare neutrofile si, in cazurile cu
sacrificare tardiva, macrofage.
11.  Analiza microscopica a preparatelor a remarcat prezenta unei variabilitdfi cantitative de

tip individual in privinta raspunsului inflamator al subiectilor din studiu, acesta generand
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modificari care S-au coroborat cu elementul vascular local, ce a prezentat fenomene de staza
acuta.

12.  Intre ocluzia intestinali la sobolan si cea la om existi o serie de asemanari din punct de
vedere clinic (cresterea circumferintei abdominale), histopatologic (dilatatia segmentului situat
in amonte de obstacol, aparitia elementelor de tip inflamator) sau al parametrilor biologici
(cresterea valorilor glicemice, trombocitoza, aparitia unei insuficiente renale), insa am intalnit
si un numar de particularitati specifice animalelor din studiul nostru (absenta unei leucocitoze

sistemice, absenta varsaturilor).

Managementul ocluziei intestinale ramane inca o provocare, atit in ceea ce priveste
caracterul de urgenta al acestei patologii, mecanismul ocluziei, tipul de procedura chirurgicala
necesara, tarele asociate si complicatiile postoperatorii ce pot surveni, implicand o rata de

mortalitate ridicata si necesitand o stransa colaborare multidisciplinara.
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