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Infarct entero-mezenteric venos cvasitotal acut posttraumatic
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Rezumat

Lucrarea prezintd un caz de infarct entero-mezenteric de tip
venos survenit la un béarbat de 34 de ani, descoperit intra-
operator, cind s-a intervenit chirurgical in urgentd, pentru
abdomen acut chirurgical de tip peritonitic. Etiologia infarctu-
lui venos a fost posttraumatica, pacientul suferind o agresiune
abdominali cu sapte zile inainte de debutul simptomatolgiei. In
literaturd infarctele venoase cu etiologie posttraumaticd sunt
intalnite intr-un numar redus in raport cu numérul mare al
contuziilor abdominale, la factorul lezional intimal asociindu-se
hipercoagulabilitatea sangvini. Explorarile paraclinice nu au
conferit date semnificative in ceea ce priveste diagnosticul pre-
operator; interventia chirurgicala (trombectomia anterograda si
retrogradd a venei mezenterice superioare cu sondd Fogarty si
venorafia) a avut o evolutie favorabila. Interventia de dez-
obstructie venoasd mezentericd este practicatd ca o metoda
de exceptie, pornindu-se de la ideea ca trombozele venoase
se propagd in vena mezenterici si colateralele acesteia,
urmate de tromboza arteriald extinsd si compromiterea totald
a viabilitatii intestinale.
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Abstract

Venous thrombectomy — treatment of entero-mesenteric
near total venous acut infarct

The paper presents a case of entero-mesenteric venous infarct,
occurred in a man of 34 years, discovered intraoperator, when
to intervene surgically in emergency surgery for acute abdomen
of peritonitic type. The etiology of this venous infarct was
posttraumatic, the patient underwent an abdominal aggression
with seven days prior to onset of symptoms. In literature, the
posttraumatic etiology is found in a small number compared to
the large number of abdominal contusion, intimal lesional
factor beeing associated with blood thickness. Paraclinical
investigations were not significant in terms of preoperator
diagnosis, surgical intervention (backward and forward
thrombectomy of superior mesenteric vein with Fogarty probe
and venosuture) having a favorable evolution. This interven-
tion is practiced as an exception on the basis of the idea that
venous thrombosis spreads to mezenteric vein and its
collaterals followed by extensive arterial thrombosis and total
compromise of intestinal viability.

Key words: entero-mesenteric venous infarct, superior
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Introducere

Infarctul intestinal apare datorité ischemiei peretelui intestinal
prin obstruarea partiala sau totald a fluxului sanguin mezenteric.
Tromboza acuta a venei mezenterice superioare este mai putin
frecvents, fiind cauzi a infarctului entero-mezenteric in mai
putin de 10% din cazuri (1).
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Boala apare de obicei la pacienti cu varsta de peste 55 de
ani, avind o incidentd ce creste odati cu inaintarea in
varstd. Nu existd o legatura directa cu sexul acestora, insi cel
mai adesea existd conditii predispozante: neoplazii,
policitemia vera, istoric de tromboze venoase recurente,
trombofilie, traumatisme abdominale etc. (2).

Tromboza acutd a teritoriului venos mezenteric superior
impiedicd reintoarcerea sanguind, consecutiv realizindu-se
reducerea debitului arterial pand la ischemie. Apar astfel,
edemul parietal, cianoza si micro-hemoragiile, sistemic
survenind hipovolemia si hemoconcentratia prin acumularea
de lichid in lumen si peretele intestinal (3). Distructia tisulard
este legatd de cresterea numarului de radicali activi de oxigen
ce sunt eliberati in timpul reactiei de reducere a oxigenului.

Tromboza venoasa mezentericé este clasificatd in functie de
durata simptomatologiei in tipul acut si cronic. Tipul acut se
caracterizeazd printr-o durati a simptomatologiei mai mica de
patru saptimani, doar 9% din pacienti avand o duratd sub 24
de ore in momentul stabilirii diagnosticului. De asemenea,
tromboza venoasid mezentericd este clasificatd in functie de
etiologie in idiopatica, care reprezintd 20% din cazuri, si
secundard, 80% din cazuri. Cea secundari poate fi datorati
urmitoarelor situatii patologice: hipercoagulabilitate, ciroza,
splenomegalie, neoplazii, infectii, traumatisme.

In ceea ce priveste infarctele venoase de etiologie post-
traumatica sunt implicate microleziuni ale intimei vasculare,
frecventa cea mai inaltd a trombozelor constatdndu-se in a
doua siptdméana dupa agresiune, in conditiile unei hiper-
coagulabilitati sanguine ce interactioneazid cu factorul
lezional intimal(4). Tromboze separate, in parti diferite ale
traiectului venos mezenteric, pot si se propage cu viteze
diferite, explicandu-se astfel, intervalele libere, variabile
dupa traumatism (5).

Prezentarea cazului

Bolnavul O.G., 34 ani, sex masculin, mediu rural, de profesie
sofer, se interneazd prin transfer din Sectia Neurochirurgie in
Clinica I Chirurgie cu diagnosticul de abdomen acut de tip
peritonitic.

Bolnavul s-a internat in serviciul neurochirurgie in urmd cu
24 de ore (FE0.22018) pentru cefalee persistentd (simptom
dominant) si dureri epigastrice, la nivelul hipocondrului sting,
meteorism abdominal, greturi si vdrsdaturi. Antecedentele
personale pun in evidentd existenta unui traumatism abdominal
minor in urmd cu 7 zile; antecedentele heredeo-colaterale sunt
nesemnificative.

Examenul computer-tomografic cranio-cerebral constatd
un discret edem cerebral difuz, cu elementele anatomice ale
liniei mijlocii situate in planul de simetrie al capului.

Examenul clinic la internare, in sectia chirurgie, pune in
evidentd abdomen normal conformat, mobil cu respiratia, cu
semne de iritatie peritoneald la nivelul epigastrului.

Ecografia la internare:

e ficat — lob stang 109 mm; lob drept — 144 mm; eco-

genitate crescutd, ecostructurd hiperecogend;

e vena portd in hil — 10 mm;

e C.B.I. — normale;

e C.B.P.-5mm;

e Splind — 87 mm;

e Vend splenicd — 9 mm;

e Pancreas — cap - 22 mm, normoecogen;

e Colecist destins, cudat si septat infundibular cu perete
ingrosat, fard calculi;

e Cantitate micd de lichid in cavitatea peritoneald

RX pulmonar: plamadn normal, cord fard modificari

Probe biologice la internare:

- HB 13.9 mg%, Ht 40%;

- Trombocite = 222.000 mni’;

- Leucocite = 10.600 mn’; NE 70%; E = 1%; L=20%;
M=3%;

- Glicemia = 112 mg%

- Uree = 47.9mg%, creatinind = 0.8mg%

- TGO =42 w/l, TGP = 64 u/l;

- Amilazemie = 75U/L, amilazurie = 237 U/L;

Dupd o scurtd perioadd de clamare a durerii, acesta devine
violentd, asociatd cu apdrare musculard generalizatd. Cu
diagnosticul de abdomen acut de tip peritonitic se intervine
chirurgical in urgentd, cu anestezie generald cu 1.O.T. (C.O. 250
/24042009) prin incizie mediand xifo-ombilicald, intraoperator
constatandu-se: lichid sero-citrin in cantitate medie in
peritoneu, ansele intestinale destinse, de culoare violacee, cu
echimoze la nivelul mezenterului si o zond localizatd pe ileon,
de aproximativ 10 cm intindere, la 50 cm de valvula ileo-cecald,
cartonatad, infiltratd, intens eritematoasd (Fig. 1). De mentionat
cd segmentul intestinal cu viabilitate certd se intindea doar pe
ultimii 15 cm de ileon.

Se disecd si se evidentiazd vena mezentericd superioard la
origine sub marginea inferioard a pancreasului, constatindu-se
0 vend de aproximativ 8-9 mm ocupatd de un tromb cu extensie
supra si subiacentd de consistentd elasticd. Se practicd venoto-
mia transversald (Fig. 2), trombectomia antero §i retrogradd
instrumentard (Fig. 3) si cu sonda Fogarty, heparinizare intra-
venoasd generald si locald si venorafia. S-au extras trombi de
diferite varste, atdt din sens anterograd cat si retrograd (Fig. 4).
Peretele abdominal se reface in planuri anatomice, dupd
montarea drenajului Douglas-ului.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild, sub heparino-
terapie administratd pe injectomat, cu controlul timpului partial
de tromboplastind activatd, ce a fost mentinut intre 50-70, timp de
8 zile. Dupd reluarea tranzitului intestinal pentru materii fecale si
gaze s-a instituit tratamentul cu trombostop in doze de 3-4 mg/zi
sub controlul INR-ului, care a fost mentinut intre 2 si 3.

Ecografia Doppler de control (la 15 zile de la interventia
chirurgicald) a sistemului venos portocav a ardtat:

- vena portd cu aspect normal,;

- vena splenicd si confluentul spleno-mezenteric de

aspect eco-Doppler normal;

- vena mezentericd superioard de diametrul 7,8 mm
compresibild cu flux prezent si sens hepatopet, fard
trombi (Fig. 5);

- vena mezentericd inferioard are diametrul de 6 mm,
este compresibild, cu flux prezent, sens hepatopet, fard
trombi (Fig. 6).
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Figura 1. Infarct entero-mezenteric venos, cvasitotal, prin Figura 2. Venotomie mezentericd superioard transversald
trombozd acutd de vend mezentericd superioard
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Figura 5. Vend mezentericd superioard permeabild postoperator — Figura 6. Vena mezentericd inferioard permeabild postoperator
(la 15 zile), aspect Doppler color (la 15 zile), aspect Doppler color
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Discutii

Sunt intalnite trei elemente de particularitate la acest caz
clinic:
I.  debutul sub forma sindromului de hipertensiune intra-
craniand, semnele abdominale fiind sterse initial;
II. varsta tanard la care s-a produs tromboza venoasi
mezentericd, cauza fiind contuzia abdominali;
III. modalitatea de rezolvare chirurgicala a cazului -
trombectomia venoasa cu sondi Fogarty.

1. Tabloul clinic initial a fost dominat de cefalee si varsdturi,
simptomatologia abdominal fiind pe plan secund. Explicatia
plauzibild a acestui fapt, in contextul debutului trombozei
venoase, este reprezentatd de vasodilatatia microcirculatiei cere-
brale consecutiva eliberarii in circulatia generald de substante
vasoactive (prostaglandine, tromboxani si leucotriene), de la
nivelul focarului initial de agregare plachetara. Pacientul a fost
internat in cadrul serviciului de neurochirurgie si diagnosticat
cu edem cerebral difuz prin examen computer tomografic.
Tratamentul etiopatogenic instituit ca urmare a diagnosticului
neurochirurgical, cu antiedematoase si diuretice, nu a facut
altceva decat sd precipite tromboza venoasd acutd si sd
accentueze astfel simptomatologia abdominala.

I1. Infarctul entero-mezenteric de tip venos este o patologie
intalnita frecvent la vérste inaintate, in contextul existentei
factorilor ce constituie triada Virchow (leziune endoteliald,
hipercoagulabilitate, sciderea vitezei circulatiei sangvine). La
acest caz dominante au fost leziunea endoteliald (consecint a
contuziei abdominale) si hipercoagulabilitatea (consecintd a
tratamentului antiedematos si diuretic specific edemului
cerebral difuz).

III. Rhee, R.Y. si colaboratorii (6) considerd ca trombec-
tomia venoasid nu este recomandatd in cazul trombozei
venoase mezenterice acute, din cauza riscului reaparitiei
trombozei cu extensie difuza distald (7,8). In literatura
englezd sunt prezentate cateva cazuri rezolvate prin trom-
bolizé splahnici cu cateter mezenteric montat intraoperator
(9). Agentii trombolitici pot fi introdusi si pe alte cai, loco-
regional — prin artera mezenterici superioara (10), sau
general - prin vena jugulara interna (11) (12).

in situatia cazului prezentat rezectia intestinala ar fi fost
cvasitotald si ar fi condus la aparitia sindromului de ,,intestin

scurt”. Prin trombectomia venoasd s-a reusit normalizarea
circulatiei venoase mezenterice superioare si recuperarea
totald a functionalititii intestinale (tranzit intestinal reluat
pentru gaze in a treia zi postoperator, si pentru fecale in a
cincea zi).
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