ASPECTE CLINICE

SINDROMUL OGILVIE - O PREZENTA TOT MAI FRECVENTA
IN PATOLOGIA CHIRURGICALA DE URGENTA?
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Rezumat: Sindromul Ogilvie sau pseudo-obstructia colonica acuta este o afecfiune ce prezinta semnele
clinice si radiologice ale obstructiei colonice acute, dar fara a avea un obstacol colonic real. Pacientul
este adus Tn serviciul de urgensa datorita distensiei colice marcate, care Tn lipsa tratamentului de
urgenta duce la perforarie diastatica cu peritonita hiperseptica fecaloida. Terapia chirurgicala depinde
de momentul depistarii afecriunii si poate evolua de la o smpla colonoscopie n urgensa, pana la
colectomie totala cand leziunile ischemice la nivelul mucoasei colonice sunt ireversibile. Scopul acestel
lucrari 1l reprezinta Tncercarea de a face si mai cunoscuta problematica diferensierii in urgensa a
sindromului de pseudo-obstructie intestinala de ocluzia intestinala mecanica si evitarea in acest fel a
laparotomiilor inutile si cu riscuri semnificative la acesti pacienyi, oricum tarasi prin comorbiditarile
asociate. Sunt prezentate trei cazuri clinice intélnite in patologia de urgensa a Clinicii Chirurgie | din
Sbiu.

Abstract: The Ogilvie Syndrome (acute colonic pseudo-obstruction) stands for a clinical entity which
comprises the radiological and clinical signs of an acute large bowel obstruction, but without the
presence of a real obstacle. The usual scenario is that of an acute patient, with marked colonic
distension progressing towards a perforation with secondary hyperseptic fecaloid peritonitis, unless
urgent treatment is instituted. The surgical management varies upon the stage of colonic involvement at
that time of consult, ranging from decompression colonoscopy to total colectomy if the ischemic lesions
are irreversible. The purpose of this paper is the attempt to make more known the issue of emergency
differentiation of the intestinal pseudo-obstruction syndrome from the mechanical intestinal obstruction
and avoiding the unnecessary laparotomy with significant risks in these patients, however, treated by
associated comorbidity. We present 3 case rewies treated in our dept.

INTRODUCERE

Sindromul Ogilvie sau pseudo-obstructia colonica
acuta este o afectiune clinica ce prezinta simptomatologia si
semnele radiologice ae unei ocluzii intestindle joase fara
evidentierea unui obstacol mecanic. Sindromul Ogilvie apare
mai frecvent la pacientii cu patologie neurologica, imobilizati la
pat sau care au suferit interventii chirurgicale majore. Pseudo-
obstructia colonica acutd a fost descrisi pentru prima datd n
1948 de catre Sir Heneage Ogilvie care prezinta pentru prima
oard doi pacienti cu dilatatie colica cronica si infiltratie maligna
aplexului celiac. Acesta a emis ipoteza ca dilatatia colonica s-ar
datora deprivarii simpatice. Ulterior studiul mai amanuntit al
inervatiei vegetative intestinale a demonstrat ca simpaticul
creste contractilitatea musculaturii netede intestinale, Tn timp ce
parasimpaticul scade contractilitatea. Ca urmare, atonia colonica
din cadrul sindromului Ogilvie este rezultatul unui dezechilibru
la nivelul sistemului nervos vegetativ, produs de diversi factori,
care redlizeaza deprivarea parasimpaticului sau stimularea
simpaticului.

SCOPUL LUCRARII

Scopul acestel lucriri Tl reprezinta incercarea de a face
ma  cunoscuti problematica diferentierii  Tn urgenta a
sindromului de pseudo-obstructie intestinala de ocluzia
intestinala mecanica si evitarea Tn acest fel a laparotomiilor

inutile si cu riscuri semnificative la acesti pacienti, oricum tarati
prin comorbiditatile asociate.

PREZENTARE DE CAZ

Vom prezenta cazurile clinice a 4 pacienti tratati in
urgenta de citre autorii prezentului material, in cadrul Clinicii
Chirurgie | n perioada 2009-2011.

Cazul 1

Pacienta M.l. Tnh vérsta de 81 de ani, cunoscutd cu DZ
tip 1l, HTA, CIC, obezitate, AVC sechelar cu hemipareza
dreapta, imobilizata la pat, se prezinta Tn UPU acuzand dureri
abdominale difuze, colicative, meteorism abdominal, scaune
diareice de aproximativ 5 zile anterior prezentarii Tn urgenta, iar
de 24 de ore absenta tranzitului intestinal pentru materii fecale si
gaze. Din datele examenului obiectiv, efectuat la momentul
internarii, retinem un abdomen global marit de volum, sensibil
spontan si la palpare pe intreg cadrul colic, cu aparare
musculara, timpanism la percutie, semnul Blumberg pozitiv.

Probele biologice efectuate Tn urgentd au fost
urmatoarele: Hb 11g/dl, Ht 38%, L 14000/mm3, Na 142mEq/l,
K 3mEg/l, uree 90 mg/dl, amilazemie 27 Ul, creatinina 0,46
mg/dI, glicemie 256 mg/dl, TGP 47 U/I. Radiografia abdominala
“pe gol” (fig. nr. 1) efectuata Tn urgenta evidentiaza cadrul colic
extrem de dilatat, cu un cec de 15 cm diametru. Ecografia nu ne
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oferda date suplimentare datorita prezentel a numeroase
suprapuneri gazoase.

Figura nr. 1 Radiografia abdominala “
urgenta

pe gol” efectuata in

Pe baza datelor clinice si paraclinice se pune
diagnosticul de abdomen acut chirurgical si se intervine
chirurgical de urgenta, date fiind dimensiunile colice si Tn
special dilatatiaretrograda cecala.

Intraoperator, la deschiderea cavitatii peritonedle se
constata: Tntreg cadrul colic dilatat cu un cec de aproximativ 15
cm, Tn iminenta de eclatare, anse intestinale subtiri de aspect si
diametru cvasinormal fara a se decela un obstacol ocluziv
evident la nivelul cadrului colic. Se pune diagnosticul de
sindrom Ogilvie sau pseudoobstructie colonica acuta, se
practica cecostomie de decompresie si se evacueazi colonul de
continutul aeric.

Evolutia postoperatorie a pacientei a fost favorabild, cu
externarea n ziua a 5-a postoperator.
Cazul 2

Pacienta SM., Tn varsti de 77 de ani, cunoscuti cu
C.1.C. cu angor pectoral, Boala Alzheimer, Obezitate cu proteza
desold prezinta o fractura de antebrat n consolidare. Se prezinta
in UPU cu urmitoarele acuze: dureri abdominale difuze de
intensitate foarte crescuta, scaune diareice iritative, meteorism
abdominal. Clinic, pacienta prezinta un abdomen global marit de
volum, care nu participda la miscarile respiratorii, sensibil
spontan si la palpare pe Tntreg cadrul colic, semnul Blumberg
pozitiv. Din probele biologice retinem: leucocitoza 29000/mma3,
amilazemie 23U/, creatinina 0,41 mg/dl, glicemie 116 mg/dl,
uree 105 mg/dl. Radiografia abdominala pe gol efectuatd Tn
decubit dorsal (fig. nr. 2) evidentiaza multiple nivele hidroaerice
etgjate la nivelul abdomenului. Examenul ecografic efectuat in
UPU ne arata dilatatie marcata a anselor intestinale.

Figura nr. 2 Radiografia abdominala “pe gol” efectuata in
decubit dorsal

Pe baza datelor clinice si
diagnosticul de abdomen acut chirurgical si se intervine
chirurgical de urgenta, datorita semnelor de iritatie peritoneala
prezente.

Intraoperator, la deschiderea cavitatii peritonede se
constata: Tntreg cadrul colic extrem de dilatat, anse intestinale
subtiri paretice, fara a se decela un obstacol ocluziv evident la

paraclinice se pune

nivelul cadrului colic. De asemenea, se constatd prezenta de
lichid tulbure n cantitate medie, liber In intreaga cavitate
peritoneala. Se pune diagnosticul de sindrom Ogilvie sau
pseudoobstructie colonica acuta, cu peritonita de permeatie,
stare septica si se practica cecostomie de decompresie, se
evacueaza colonul de continutul aeric, lavaul si drengjul
cavitatii peritoneale, dilatatie anda (fig. nr. 3).

Figuranr. 3 Aspect intraoper ator

Evolutia postoperatorie a pacientei afost nefavorabila,
complicandu-se cu instalarea sepsisului, MSOF, deces la 48 de
ore postoperator prin stop cardiorespirator iresuscitabil.
Cazul 3

Pacientul V.N. in vérsta de 63 de ani cunoscut cu
schizofrenie cu tulburari de personadlitate, sub tratament cu
neuroleptice, obezitate, se prezinta in serviciul de urgentd cu
urmitoarele acuze: dureri abdominale difuze, colicative,
meteorism abdominal, senzatie de greata si varsaturi, absenta
tranzitului intestinal pentru materii fecale si gaze de aproximativ
48 de ore. Examenul obiectiv, efectuat |a momentul internarii,
releva un abdomen globa marit de volum, sensibil spontan si la
papare pe intreg cadrul colic, cu aparare musculara, timpanism
la percutie. Probele biologice sunt partid modificate:
leucocitoza 19000/mm3, amilazemie 28U/, creatinina 0,9
mg/dl, glicemie 116 mg/dl, uree 150 mg/dl. Radiografia
abdominala pe gol (fig. nr. 4) efectuatda in UPU evidentiaza
aerocolie pe intreg cadrul colic si o distensie cecala marcata.
Examenul ecografic este nesemnificativ datorita distensiel
gazoase intestinale.

e gol”

Figuranr. 4 Radiografia abdominala ,,

Pe baza datelor clinice si paraclinice se pune
diagnosticul de sindrom Ogilvie si se decide efectuarea unei
colonoscopii de urgenta, care constatd o dilatatie marcata a
intregului cadru colic, fara a decela un obstacol la nivelul
colonului. Se evacueaza cu dificultate gazul din interiorul
colonului si se ingtituie de urgenta tratament medicamentos cu:
neostigmina 2,5 mg i.v., reechilibrare hidroelectrolitica,
vitaminoterapie neuroroborante. Evolutia fiind favorabila

AMT, vol Il nr. 4, 2011, pag. 84



ASPECTE CLINICE

pacientul setransfera in Clinica de Gastroenterologie.

DISCUTI I

Sindromul Ogilvie sau pseudo-obstructia colonica
acuta este o afectiune clinica cu semnele, simptomele si aspectul
rediografic & obstructiei colonice fara a prezenta un obstacol
colic evident. Ogilvie, Tn 1948, a presupus ci etiologia acestor
conditii patologice era datorata dezechilibrului intre sistemul
nervos autonom cu deprivarea simpatica a colonului conducand
la tonus parasimpatic impus si contractie regionala cu obstructie
functionala. Ulterior s-a constatat ca, hiperactivitatea simpatica
este considerata ca fiind mecanismul cel mai frecvent intélnit in
pseudoobstructia  colonica. Acest lucru a fost demonstrat
experimental prin aparitia pseudoobstructiei colonice la pacientii
la care s-a efectuat anestezie epidurala, care paralizeaza fibrele
nervoase simpatice aferente si eferente ale colonului, dar si la
cel la care s-a administrat neostigmini care creste tonusul
parasimpatic prin efect anticolinergic.

Sindromul de pseudo-obstructie colonica acuta este o
cauza importanta de morbiditate si mortalitate. Mortalitatea
atinge 40% cand perforatia sau ischemia se instal eaza.

De aceea, tratamentul medical trebuie sa reprezinte
prima optiune la acesti bolnavi. Obiectivele tratamentului
medical sunt ameliorarea motilitatii intestinale, asigurarea unei
nutritii satisfacatoare si combaterea disbacteriozelor intestinale
(eritromicina asociata cu cisapride, octreotid, neostigmina). Este
necesara suprimarea aimentatiel orale si instituirea nutritiei
parenterale totale, cu montarea unei sonde nazo-gastrice si a
unui tub de gaze endorecta. Prevenirea sitratarea
disbacteriozelor intestinale determinate de staza intestinala se
realizeaza prin antibioterapie (eritromicina, beta-lactamine orale,
metronidazol). De asemenea, se vor suprima medicamentele cu
posibile efecte adverse ca: opioide, anti-colinergice, antagoniste
ae canaelor de calciu.

Daca pacientul se prezintid la timp n serviciul de
urgenta, pana dilatatia cecalda nu a depasit pragul de 12 cm si
incd nu s-au produs modificari ireversibile la nivelul mucoasel
cecale, iar diagnosticul de sindrom Ogilvie este pus in timp util,
se va Thcepe cu administrarea de 2,5 mg Neostigmina (inhibitor
reversibil de acetilcolinesteraza care stimuleaza indirect
receptorii  muscarinici, stimulénd evacuarea colonica) lent
intravenos, timp de 2-3 minute, Tnsotita de prokinetice,
reechilibrare hidroelectrolitica, Tntreruperea alimentatiel orale.

Daca tratamentul medical nu produce efectul scontat,
se va incerca, dar cu o rata de recidiva de pania la 40%,
colonoscopia de evacuare colonica fard alta pregatire.
Tratamentul chirurgical se adreseaza cazurilor la care celelalte
metode de terapie au fost ineficiente, dar mai ales complicatiilor
sindromului Ogilvie: dilatatia cecala peste 12 cm cu risc de
necroza, modificari ischemice ireversibile la nivelul mucosel
colonice perforatia colonica, peritonita.

Frecvent n urgentd se intervine chirurgical pentru
cazurile in care diagnosticul sindromului de pseudo-obstructie
colica acuta nu afost pus latimp, datorita simptomatologiei care
mimeaza ocluziaintestinala.

Diagnosticul pseudoobstructiei colonice este dificil de
stabilit preoperator datorita semnelor evidente de ocluzie
intestinala. Experienta clinica si asocierea comorbiditatilor
(interventii chirugicale severe, infectii, sepsis, insuficientd
renala, afectiuni cardiace, antecedentele familide prezente,
laparotomii Tn antecedentele personale pentru presupuse
sindroame ocluzive, la care nu s-a evidentiat o cauza, suferinta
cronici si persistenta smptomatologiei intre perioadele de
acutizare, malnutritia, asocierea  unor manifestari
extraintestinale) ne pot gjuta Tn suspicionarea unui sindrom
Ogilvie preoperator ceea ce va duce la scaderea numarului de

laparotomii inutile in urgenta.

Figura nr. 5 Managementul
pseudoobstructie de colon

clinic al pacientului cu

CONCLUZII

§  Pseudoobstructia intestinald acuta a adultului constituie o
entitate patologica din ce Tn ce mai dezbatuta n literatura
de specidlitate a ultimilor ani si tot ma frecventa in
patologia de urgenta. Tn ciuda acestui fapt s-au facut relativ
putine progrese in cuantificarea clinica a bolii, existand
inca multe diferente in caracterizarea diagnostica a
diferitilor autori.

§ Dificultatile de incadrare clinica se reflecta n rezultatele
terapeutice de multe ori dezastruoase, pana n prezent
nefiind stabilitdi o conduitd terapeutici foarte clara, atét
tratamentele medicale, cét si cele chirurgicale neaducand
ameliorarea suferintei la nivelul asteptat si prevenirea
degradarii biologice a acestor bolnavi.
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