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SUMARUL RECOMANDARILOR

. Hernia abdominald strangulatd (HAS) se caracterizeazd prin comprimarea conlinutului
sacului herniar de cdtre orificiului herniar declanpati brusc, insolitl de dereglarea vascularizdrii
qi funcfiei organelor strangulate. Herniile strangulate se pot asocia cu translocafie bacteriand in
sacul herniar, ulterior necroza gi perforalia peretelui intestinal.

o Incidenla HAS variazd semnificativ in diferite pd4i ale lumii, in primul rdnd fiind
dependentd de atenfia sistemului medical cdtre problema in cauzd, gi num5rul de hernioplastii,
efectuate in mod programat. in funclie de definilia utilizatd,, rata de strangulare a herniilor
libere este estimatd de la lo/opdndla3o/o anual.

o Factorii de risc ai stranguldrii herniei abdominale sunt: spitalizdri anterioare legate de hernie;
sex feminin; herniile femurale, in special cele din partea dreaptd; dimensiunile po(ilor herniale
(defectul musculo-aponeurotic mic).

. in functrie de mecanismul de aparilie al HAS se distinge strangulare elastici gi fecaloidS.

o Ansa intestinald strangulatd evolueazd prin 3 stadii succesive: (1) stadiul de congestie; (2)
stadiul de ischemie; (3) stadiul de gangrend qi perfora{ie.

o Cele mai tipice acuze prezentate de bolnav cu HAS sunt durerea acut6 in regiunea herniei,
qi ireponibilitatea herniei, ce nu a fost inregistratd anterior.

o Este necesard stabilirea prezenlei anamnestice a prolabdrii hemiare, dimensiunilor gi

reponibilitdlii acesteia. Totodatd, trebuie de finut cont, cd strangularea poate fi prima
manifestare a herniei aproximativ la 10o/o din pacienfi.

o Inspectia bolnavului cu o eventualA HAS se va efectua in ortostatism qi decubit dorsal.
Hernia strangulatd este turgescentd, nu se repune qi nu-qi schimbd forma in pozilie culcatd,
pielea supraiacentd devine incordatd gi cianotic5. La palpare tumefierea herniard este dureroasd,
turgescentd gi ireponibild.

. in cazul strangul5rii intestinului cu necrozS, pacientul poate aveala examinare semne de
peritonit[ localS sau generalizatd. (contractura musculard., iritarea peritoneald).

o HAS este de obicei diagnosticatd sau suspectatd pe baza simptomatologiei subiective gi

obiective, uneori confirmatd prin datele de laborator. Astfel, examindrile imagistice nu sunt
strict necesare pentru diagnosticul unei hernii strangulate, dar pot fi utile in anumite situalii
clinice. Totodatd, la orice suspecJie de hernie abdominalS strangulatd, testele paraclinice
necesitd a fi efectuate in timp scurt.

o La suspecfia HAS este indicatd intemarea in regim de urgenfd in seclie chirurgicald, care
posedd condiliile necesare pentru asistenfa de urgenld adecvatd.

o Toate formele de HAS se supun corecliei chirurgicale de urgenfd.
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o Preoperator la un pacient cu HAS este necesar: determinarea necesitAlii pregdtirii
preoperatorii gi duratei acesteia; instalarea sondei nazogastrice in cazul ocluziei intestinale
asociate stranguldrii herniei; aprecierea de comun acord cu anesteziologul a metodei de

anestezie; determinarea accesului chirurgical.

o Profilaxia cu antibiotice se recomandd in toate intervenJiile pentru HAS cu sau fbri necrozd
intestinal5. Antibioticoprofilaxie se recomand6 in special atunci, c6nd se implanteaz[ plasd
sinteticS.

. in caz de repunere spontand a hemiei la etapa prespitaliceascd sau in timpul examindrii, este
necesar: internarea bolnavului in seclia de chirurgie, indicarea tratamentului conservativ;
supravegherea in dinamicd a stdrii bolnavului qi datelor de laborator. La aparilia simptoamelor
clinice qi de laborator ale peritonitei se efectueazd intervenfia chirurgicald de urgenfd sub
anestezie generald, prin laparotomie medio-medianI.

o HAS poate fi operatd sub anestezie generald, regionald gi locald. Prezenfa flegmonului
sacului herniar la herniile inghinald, femurald gi ombilical5 este o contraindica(ie pentru
efectuarea anesteziei locale. Anestezia generald ar trebui preferatd in cani suspectdrii
gangrenei intestinale cu o eventuald.rezectie intestinal6 qi intotdeauna - in cazul peritonitei.

. in majoritatea cazurilor de HAS, accesul chirurgical este selectat in funclie de localizarea
anatomicd a herniei qi corespunde cu cel utilizatin herniile necomplicate. Laparotomia caprimd
etapda interventiei se efectueazd,doar in cazul semnelor incontestabile ale flegmonului sacului
herniar sau peritonitei generalizate.

o Exereza inelului de strangulare al po(ilor hemiare se efectueazd doar dupd deschiderea
sacului hemiar qi fixarea sigurd a organului strangulat. Efectuarea transecfiei inelului strangulat
este necesard in direclia de maximd securitate anatomicd.

. Dupd eliberarea ansei intestinale strangulate, se apreciazd viabilitatea acesteia, conform
criteriilor cunoscute (culoare, prezenla peristaltismului, determinarea pulsatiei arterelor
mezenteriale).

o Organele strangulate, viabilitatea cdrora nu provoacd dubii, se repun in cavitatea
abdominalS.

o Stabilirea necrozei intestinului este indica(ie pentru rezec[ie intestinului cu anastomoza
primar6 prin laparotomie (in hernia inghinald qi femural6), sau ldrgirea considerabilS a accesului
chirurgical (in hernia ombilical5).

. in lipsa condiliilor pentru anastomozd primard (peritonit6 purulentd, modificdri exprimate
ale ansei intestinale) qi localizarea stranguldrii cu necroza intestinului pe po(iunile distaleale
ileonului, se aplicd ileostoma terminalS.

o Pentru HAS fErd necroza intestinului sau rezeclie intestinald concomitentd este recomandat6
utilizarea alternativd a metodelor clasice miofasciale ale hernioplastiei (cu jesuturile proprii)
sau plaselor sintetice.

o f'otodat[, existd mai multe studii care au demonstrat siguranfa utilizdrii plaselor sintetice in
hemiotomiile urgente in cazul, cdnd contaminarea bacteriand a pldgii pe parcursul operafiei este
ugoard sau moderat5.

. in cazul HAS complicate, necrozei qi rezectiei intestinului, precum qi instalarea plasei
sintetice in condiliile contamindrii eventuale, antibioticoprofilaxie trebuie transformatd intr-un
tratament antibacterial, iniliat cu antibiotice cu spectru larg, la necesitate combinate cu
Metronidazol, cu o durata de 4-7 zile.

o Decizia privind managementul cazurilor infecliei plaselor sintetice dupd hernioplastie
trebuie intotdeauna luatd individual, in conformitate cu situalia clinicd concretS.

6



. Complicalii postoperatorii dupd tratamentul HAS sunt urm6toarele: hematom; serom;
infeclia pl5gii operatorii (situsului chirurgical); necrozl ansei intestinale, considerate viabile gi

repuse in cavitatea abdominald; dehiscenla anastomozei dupd rezectia intestinului; leziuni
vasculare; orhita ischemicd, atrofie testicular5; durere cronic5, leziuniale nervilor gi nevralgie;
migrarea plasei sintetice; recurenta herniei.

ABREVIERILE FOLOSITN iN NOCUMENT

ALAT Alaninaminotransferazd
AMP Asistenf6 medical5 primard
AMU Asistenla medicali de urgenfi
ASA Societatea Americand de Anesteziologie (engl. American Society of

Anesteziologists)
ASAT A spartatam inotransferazd
A$M Academia de $tiinte a Moldovei
CMF Centrul Medicilor de Familie
CT Tomo grafi a computerizatd. ( e n gl. C o mp u t e d T o m o gr ap hy)
ECG Electrocardiografia
EHS Societatea europeanf, a herniei (engl. European Hernia Society)
HAL Hernia abdominald liberd
HAS Hemia abdominald strangulatd
IMC Indicele masei corporale
IMSP Institulia Medico-Sanitard Publica
INR Raportul intemafional normalizat (engl. International Normolized Ratio)
l.m. Intramuscular
l.v. Intravenos
MS RM Ministerul San[tAfii al Republicii Moldova
o Obligatoriu
PP Plasa sinteticd din polipropilend
PS Puls
PTFE Politetrafluoretilena
R Recomandabil
RMN Rezonanla magneticd nucleard
SaO2 Puls-oximetria
SCM Spitalul Clinic Municipal

SIRS
Sindromul de r[spuns inflamator sistemic (engl. Systemic Inflammatory
Response Syndrome)

TA Tensiunea arterial6
TTPA Timpul de protrombini par{ial activat
USG Ultrasonografia
USMF Universitatea de Stat de Medicin5 qi Farmacie ,,Nicolae Testemilanu"
VAC Inchiderea plagii asistatd de vid (engl. Vacuum-Assisted Closure)

WSES
Societatea MondialS a Chirurgiei de Urgenld (engl. World Society of Emergency
Surgery)
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PRE,FATA
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru (conform tabelei) constituit din specialiqtii ai

IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mogneaga", aprobat prin ordinul nr. 161 din 07
octombrie 2022 al IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mogneaga".Protocolul Clinic
Institulional-283 ,, Hernia abdominald strangulatd la adult" este elaborat in conformitate cu
prevederile Ordinului Ministerului Sdnatdlii nr.1540 din27.12.2018 ,,Cu privire la elaborarea
metodologiei privind elaborarea, aprobarea ;i implementarea protocoalelor clinice nalionale in
Republica Moldova", ordinului Ministerului S6ndtdtii nr.7l8 din 21.07.2022 Cu privire la
aprobarea Protocolului clinic nafional Hernia abdominald strangulatdla adult.

Nr. Nume, prenume Sbdiviziunea
1 Bogdan Valeriu $ef Secfie chirurgie visceralS abdominal6 gi endocrini
2 Pirvu Victor Medic specialist chirurg
1J Babcinelchi Victoria Medic farmacolog clinician

Eleni Vadim Farmacist specialist clinician
5 Croitor Irina Farmacist diriginte
6. Franco Svetlana Sef interimar Departamentul investigatii de laborator
7 Harghel Ina $ef interimar seclia statisticl medicald
8. Ouq Mihai $ef Seclia intemare
9 Godoroja Vasie Sef Sectia consultativ[

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Hernia abdominali stranguhtn (HAS)

Exemple de diagnostic clinic:
l. I{emie ombilicald reponibild (ireponibila).
2. I{ernie inghinald dextra (sinistra) oblicd (indirectd) strangulatd cu ocluzie intestinald
acutd.
3. Hernie inghinald glisantd (prin clivaj, prin alunecare).
4. Hernie ombilical6 strangulatd. Flegmon al sacului herniar.
5. Hernie femurald strangulatd (Richter).
6. Hernie inghinald strangulatd (Maydl, Littre, Amyand).
7. Ulcer duodenal perforat. Peritonitl generalizatd purulentS. Hernie ombilicalS (inghinal6)
pseudostrangulatd (Broca).

A.2. Codul bolii (CIM 10):
Hernii inghinale: (K 40)

. K 40.0 Hernie inghinalS bilaterald cu ocluzie, fdrd,necrozd,.
o K 40.1 Hernie inghinald bilaterald cu gangrend (intestinal[).
o K 40.3 Hemie inghinala unilaterala cu ocluzie.
o K40.4 Hernie inghinala unilateralS cu gangrend (intestinalS).
Hernii femurale: (K 41)
. K 41.0 cu ocluzie.
o K 41.1 cu gangreni (intestinala).
Hernii ombilicale z (KaZ)
o K42-0cuocluzie.
. K 42.1cu gangrend (intestinal6).
Hernii abdominale postoperatorii (incizionale, eventra(iile): (K 43)
o K 43.0 cu ocluzie.
. K 43.1 cu gangrenl (intestinal6).
Alte hernii abdominale cu localizlri precizate: (K 45)
o K 45.0 cu ocluzie.
o K 45.1 cu gangreni (intestinal6).
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Hernia abdominala neprecizata: (K 46)
o K 46.0 cu ocluzie.
o K46.1cu gangrend (intestinal6).

A.3.Utilizatori
Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale qi

republicane (chirurgi, medici reziden(i, asistente medicale)).
Noti: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat qi de alli specialigti.

A.4. Scopurileprotocolului:
l. A facilita diagnosticarea precoce a HAS.
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacien{ilor cu HAS.
3. A reduce rata de complicalii qi de mortalitate prin HAS.

A.5. Data elaboririi protocolului:
A.6. Data actualizirii protocolului:
A.7. Data revizuirii: nu mai tdrziu de 3 luni de la momentul ultimei revizuri a

PCN
A.8. Lista qi informafiile de contact ale autorilor qi ale persoanelor care
auparticipat la elaborarea protocolului

Lista responsabililor /structurilor care au examinat pi avizat PCN:

Numele Func(ia de{inuti

Evghenii Gulu Dr.hab.qt.med., prof.univ., qef Catedrd chirurgie generald gi semiologie nr.3,
USMF,,Nicolae Testemifanu"

Vasile Guzun Dr.qt.med., gef bloc operator chirurgical-ginecologic, IMSP SCM
,,Gheorghe Paladi"

Denumirea Persoana responsabill (nume, prenume,
func(ie, semnltura)

Catedra de chirurgie generald qi semiologie
nr.3 USMF,,Nicolae TestemiJanu"

Evg he n ii G u( u, dr.hab.qt.med., prof.univ.,

;efcatedrd
Comisia stiin(ifico-metodicl de profil
,,Chirurgie"

Evghenii Gulu, dr. hab. qt.med., prof.univ.,
preEedinte

Asociafia chirurgilor,,Nicolae Anestiadi"
din
Republica Moldova
Comisia de specialitateaaMS in Medicina
de
familie

Ghenadie Curocichin, dr. hab. gt.med.,
prof.univ., pregedinte

Comisia de specialitateaa MS in
Farmacologie
si farmacologie clinicd.

Bacinschi Nicolae, dr. hab. qt.med.,
prof.univ., preqedinte

Comisia de specialitateaa MS in Medicina
de
laborator

Anatolie Vi.Enevschi, dr. hab. qt.med.,
prof.univ., preqedinte

Agenfia Medicamentului qi Dispozitivelor
Medicale

Lina Gudima, director general adjunct

Compania Nalionald de Asigurdri in
Medicind

Doina-Maria Rotaru, director general
adjunct interimar

Consiliul de Experli al Ministerului
SInEtS!ii

Aurel Grosu, dr. hab. ;t. med., prof.univ.,
preqedinte
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A.9. Defini(iile folosite in document

Hernia abdominali externl - patologie chirurgicald, caracterizatd.prin iegirea viscerelor,
inr,'elite in peritoneul parietal, prin diverse orificii ale stratului musculo-aponeurotic al peretelui
abdominal, fErd dereglarea integritdtii stratului cutanat.

Hernia abdominali liberl - este hernie asimptomaticd, reponibild qi necomplicatd

Herniile abdominale tipice - includ defectele musculo-aponeurotice comune, determinate
de particularitAlile (sl6biciune) anatomo-embrionale ale zonei respective: inghinale, femurale,
ombilicale, liniei albae, epigastrale.

Herniile rare - includ defectele musculo-aponeurotice rar intdlnite, cum ar fi herniile liniei
Spiegel, liniei Douglas, lombare (a triunghiului Petit, a triunghiului Grynfeltt-Lesshaft) gi

pelvine (obturatoare, ischiatice, perineale).

llernia incizionali (postoperatorie ventrall) - se poate forma dintr-o sldbire iatrogen6 a

peretelui abdominal ca urmare interventiilor chirurgicale anterioare. Acestea se pot dezvoltala
orice incizie, incluzAnd locuri de plasare trocarelor in timpul operafiilor laparoscopice.

Hernia glisanti (prin alunecare, prin clivaj) - apare atunci cdnd un organ cavitar trage
peritoneul de-a lungul unei pdrli a sale, cu alte cuvinte, organul face parte din sacul hernial. De
regulS, in formarea unei hernii glisante sunt implicate organele situate mezoperitoneal, cum ar
fi cecul, colonul sigmoid Ei vezica urinar6.

Hernia ireponibilS (incarcfratl, ireductibil5) se caracterizeazd, prin formarea aderenlilor
intre con{inut qi sacul hernial. In rezultat proieminenta herniard nu poate fi repusd in cavitatea
peritoneald, deqi vascularizarea organelor implicate nu este afectatd.

Hernia strangulatl se caracterizeazdprin comprimarea con(inutului sacului hemiar de cltre
oriliciului herniar declanqatd brusc, insolitd cu dereglarea vascularizarii qi funcliei organelor
strangulate. Herniile strangulate se pot asocia cu translocalie bacteriand in sacul herniar, ulterior
cu necroza qi perforatia peretelui intestinal.

Hernia strangulatE atipicl - definilie comund, tradilional utilizatd pentru descrierea mai
multortipuri de hemii strangulate, incluzAnd hernia Richter (strangulare parietall), Maydl
(strangulare retrogradd sau in formd de ,,W"), Littre (strangulare diverticulului Meckel),
Amyand (strangulareapendicelui vermiform). in mod eronat la acest grup este adesea referitd qi

hemia lui Broca (aEa- numita,,pseudo-strangulare", cdnd simptomatologie similard este cauzatd
de pdtrunderea confinutului patologic din cavitatea abdominalS in sacul hernial a unei hernii
necomplicate datoritd peritonitei de alta etiologie).

Repunerea spontani - indicd situalie in care o hernie strangulatd anterior se rezolvd spontan
gi conlinutul acesteia se repune in cavitatea abdominald. Totodatd, acest fapt nu inseamnd
vindecare completd, iar un astfel de pacient ar trebui internat in seclia chirurgicald pentru
supravegherea dinamicd qi determinarea tacticii curative ulterioare.

Necroza con{inutului sacului herniar - reprezintd cea mai periculoasd complicafie a

herniei strangulate qi apare dincauzacompromiterii vascularizdrii a organului implicat. Necroza
(gangrena) ansei intestinale este deosebit de periculoasd, fiind ireversibild gi asociatd cu ratele
mortalitatii semnifi cativ mai inalte.

Flegmonul sacului herniar - apare ca urmare a necrozei ansei intestinale intr-o hernie
strangulatd qi a rdspdndirii ulterioare a procesului inflamator de la sacul hernial la lesuturile moi
ai peretelui abdominal. De reguld, se dezvoltd cu consecin{d strangul6rii de lungi duratd (mai
mult de 3-5 zile);i intotdeauna indicd necesitatea unei laparotomii.

flernioplastia - una dintre componentele operafiei pentru o hernie a peretelui abdominal
anterior, care constS in suturarea orificiului hemial. Pe l6nga :utllizarea traditionald a metodei
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miofasciale sau sutura defectului din contul fesuturilor proprii, in ultimele decenii a devinit din
ce in ce mai practicatd a;a-numita metodd,,ftrd tensiune", folosind un material protetic.

Plasd (protezl) sinteticl - este implant din masa plasticd utilizat pentru arealiza o intdrire
a peretelui abdominal (deseori confec(ionat din polipropilend, poliester, mersilend sau
politetrafl uoretilend).
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A. 10. Informa{ia epidemiologici

Herniile peretelui abdominal sunt printre cele mai frecvente dintre toate problemele
chirurgicale. Hernii abdominale dezvoltd 10% din populalia lumii pe parcursul vielii. In Statele
Un.ite ale Americii anual sunt efectuate peste I milion de hernioplastii abdominale, iar
operaliile pentru herniile inghinale reprezinti aproape 770.000 din aceste cazuri, sau peste 75o2.

Herniile ombilicale constituie aproximativ 1.4o/o din hernii, herniile incizionale (ventrale) -
circd l}Yo, herniile femurale - 3-5o , iar alte tipuri sunt rare. Existd o prevalenfd de sex
masculin in herniile inghinale de aproximativ 7:1, in timp ce existd o pozilie dominantd de sex
fer:ninin in hernia femurald gi hernia ombilicalS de 1,8: I qi 1,7:1, respectiv. Herniile incizionale,
de asemenea, predomina la femei, cu raportul circa 2:1. Incidenfa tuturor tipurilor de hernii
creEte odatd cu vdrsta.

Herniile sunt divizate in cele libere, c6nd conlinutul sacului herniar poate fi redus
intraabdominal prin defectul musculo-aponeurotic; qi incarcerate (ireductibile). Strangularea
hernii este o afecliune gravd, care reprezintd pericol pentru viala pacientului, qi in care
vascularizarea conlinutul sacului hemiar este dereglatd. Strangularea intestinului sublire poate
duce la fiecroza ansei implicate, perforalie intestinal5, qoc septic Ai deces.

Incidenla herniei abdominale strangulate variazd semnificativ in diferite pdrli ale lumii, in
primul r6nd fiind dependentd de atenlia sistemului medical cdtre problema in cauzd gi numdrul
de hernioplastii, efectuate in mod programat. in funcfie de definilia ttilizatd,rata de strangulare
aherniilor libere este estimatd intre loh pindl.a3%o pe an. Probabil existl un risc mai crescut al
stranguldrii pe parcursul primului an dupd dezvoltarea herniei. intr-un studiu retrospectiv la
pacienfi cu hemii inghinale s-a raportat o probabilitate cumulatd de 2,8o/o de strangulare la 3

luni,crescdndla 4,5o/o dupd2 ani dupd aparilie afecfiunii. Hemiile femurale pot fi strangulate
mult mai frecvent, p6nd la 35-45% din cazuri.

Mortalitatea dupi intervenliile chirurgicale de urgen!6 pentru hernie srangulatd este mai
mare de 5-7%. Conform unoror studii; mortalitaea creqte de 20 de ori dacd operalia este asociatd
cu rezeclia intestinului. Femeile prezintd un risc de mortalitate mai mare decdt bdrbafii, din
cauza incidenlei mai mari a herniei femurale. Dupd operalia pentru hernie femurald strangulatd,
riscul de mortalitate cre$te de 7 ori at6t pentru bdrbali, cdt Ei pentru femei. Anamnezd
indelungatd a herniei (>10 ani) poate duce la rate mai inalte de mortalitate qi complicalii
postoperatorii.

A.11. Clase de recomandare

Clasa I
Condilii pentru care existi dovezi qi/sau acord
unanim asupra beneficiului qi eficienlei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Este recomandat/este indicat

Clasa II
Condilii pentru care dovezile sunt
contradictorii sau existd o divergenf[ de opinie
privind utilitatea/ eficacitatea tratamentului
sau procedurii

Clasa IIa Dovezile/opiniile pledeazd, pentru
beneficiu/eficien{6 Ar trebui luat in considerare

Clasa IIb Beneficiul/eficienfa sunt mai pu{in
concludente

Ar putea fi luat in considerare

Clasa III
Condilii pentru care existd dovezi gi/sau
acordul unanim cE tratamentul nu este

util/eficient, iar in unele cazuri poate fi chiar
ddundtor

Recomandare slabd, sunt
posibile aborduri alternative
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B.I. Nivel de asistenld medicald spitaliceascd (spitale raionale, municipale, republicane)
Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pagi
(modalitdli Si condilii de realizare)

1. Diagnosticul.
i .1. Confirmarea diagnosticului de HAS
c.2.1. - c.2.4.5.

o Anamneza gi examenul obiectiv
permit suspectarea qi stabilirea
diagnosticului de HAS in majoritatea
cazurilor.

Obligatoriu:
o Evaluarea factorilor de risc (caseta 7, 8).
o Anamneza (caseta 9, 10, I l).
o Examenul obiectiv (caseta 12).
o Testele de laborator (tabelul l).
. Diagnosticul diferenlial (C. 2. 4. 4.).
o Evaluarea stdrii generale a pacientului, a riscului
operatoriuqi prognosticuluj (algoritmul C. l. l, caseta 8).

Recomandabil:
o Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate (tabelul I).
. in cazul HAS, testele paraclinice necesiti a fi efectuate in
timp scurt (pe parcursul a 1-1,5 ore de la internare) (tabelull).
o Consulta{ia altor specialigti, la necesitate.

2. Tratamentul.
2. 1. T rattmentul chirurgical.
c. 2.4.6. 1. - C. 2.4.6. 1.6.
Algoritmul C.1.1.

o Este indicat in toate cazurile deHAS
confirmatS.

Obligatoriu:
o Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical (caseta

r4).
o Pregdtire preoperatorie (caseta 15, 16, 17, 18).

o Consultalia anesteziologului (caseta I 9).
o Interven(ia chirurgicald (caseta 20, 21, 22, 23, 24).
o Conduita postoperatorie (caseta 25).

3. Externarea, supravegherea.
c.2.5. - C.2.6.

Obligatoriu:
o Evaluarea criteriilor de externare (caseta 27)
Extrasul obligatoriu va con{ine:
. Diagnosticul exact detaliat.
. Rezultatele investigatiilor efectuate.
o Tratamentul efectuat.
o Recomandarile explicite pentru pacient.
o Recomanddrile pentru medicul de familie.



C.1. ALGORITM DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul generol de conduitd o pacientului cu HAS tn
stalio nar (clasa dereco mandare I Ia)

Pacientul cu suspeclie la HAS

Acuzele, anamneza,
examenul obiectiv

Examenul paraclinic,
consultalia specialiqtilor

Confirmarea
diagnosticului HAS

Imposibilitatea excluderii
diagnosticului HAS

Terapie intensivd pentru stabilizarea preoperatorie, efectuatd
intr-un timp scurt (la necesitate)

Intervenlie chirurgicald
urgentl imediatd

Evaluarea viabilitalii
conlinutului sacului
hernial (intestinului)

Viabilitatea dubioasdIntestinul viabil

Mdsuri de resuscitare a
ansei intestinale

Necroza ansei intestinale

Repunirea conlinutului

Hernioplastie

Rezeclia ansei intestinale
o Anastomozaprimatd
o Exteriorizarea stomei
o Anastomozele Santulli

(Maydl) sau Mikulicz

Hernioplastie definitivi
sau provizorie

Tratament chirurgical
urgent amAnat sau

programat
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l. ClasiJicarea anatomo-topograJicd a herniilor. (clasa de recomandare I)

.Inghinale;
o Femurale (crurale);
. Ombilicale;
o Epigastrale;
.A liniei albae;
oA liniei Spiegel;
oA liniei Douglas;
oA triunghiului Petit;
o A triunghiului Grynfeltt-Lesshaft;
o Obturatoare;
o Ischiatice;
o Perineale.
otaz La rdndul sdu, hernia inghinald este clasificatd pe baza criteriilor anatomo-topografice qi

Clasificarile actuale ale herniei inghinale sunt numeroase: tradilionale (directe /
sauoblice / recurente), Societd(ii Europene a Hemiei (EHS), Nyhus, Gilbert, Rutkow-

chumpelick, Harkins, Casten, Halverson gi McVay, Lichtenstein, Bendavid, Stoppa,
Zollinger. In funclie de preferinlele, toate pot fi folosite cu succes pentru a descrie

bbins, S

de hernie.

c.2. DESCRTEREA METODELOR, TEHNICILOR $I A PROCEDURILOR
c.2.1

Caseta 2. Closijicorea conform principiului etiopatogenetic, (clasa de recomandare IIa)

Hernii:
. Congenitale;
o Dobdndite;
o [ncizionale sau postoperatorii (dupd oriqice intervenfie chirurgicald);
o Posttraumatice (dupd trauma peretelui abdominal);
o Recidivante (dupd o herniotomie);
o Patologice (in urma cirozei hepatice gi ascitei, insuficien(ei renale cronice cu
hemodializd,infectiei de Herpes Zo s ter suportate).

Caseta 3. ClasiJicarea conform semnelor clinice. (clasa de recomandare I)

Hernii:
o Simple, reductibile (libere);
o Ireductibile;
o Hernii strangulate.

c.2.2. HAS.
Caseta 4. Etiologia herniilor abdominale. (clasu de recomandare IIa)

Etiologia herniilor este multifactoriali:
o Factori congenitali (defecte sau locuri slabe ale peretelui abdominal).
. Anamnezd familiala de hernie (probabil legatd cu metabolismul anormal al colagenului,
deoarece existd familii cu un numdr elevat de hernii de toate tipurile).
o Factori dobAndili pe parcursul viefii - fumatul, cancerul, tuberculoza.
o Cre$terea presiunii in cavitatea abdominald face ca organele din interior sd caute un punct
slab in perete pentru echilibrarea presiunii, astfel datorit[ efortului (munci frzice grele,
constipalii cronice, dizurii, tuse) pot apdrea hemii abdominale.
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Caseta 5. Mecanismul stranguldrii Si modiJicdrile patologice, (clasa cle recomandare I)

in func(ie de mecanismul de apari{ie se distinge strangulare elasticl qi fecaloidi.

. Strangularea elastici survine in momentul creqterii bruqte a presiunii intraabdominale din
catzaefortului fizic excesiv, accesului de tusd, scremetelor. In acest moment apare ldrgirea
po4ii herniare, qi iegirea, ca consecinfd, a unui segment mai mare de conlinut (intestin) in
sacul herniar.Restabilirea dimensiunilor po(ii herniare provoacd strangularea hemiei.
o Strangularea fecaloidl apare la diminuarea peristaltismului intestinal, mai frecvent - la
bolnavide v6rstd inaintatd. Acumularea in ansa intestinald din sacul hemiar a unei cantit[ti
considerabilede conlinut intestinal, provoaci comprimarea ei.

Caseta 6. Schimbdrile morfopatologice. (clasa de recomandare I)

Ansa intestinali strangulatl evolueazl prin 3 stadii succesive:

. Stadiul de congestie - se deregleazd" fluxul venos. Ansa intestinald este roqie-violacee,
edematdgi balonatd. Schimbdrile acestui stadiu sunt reversibile.
. Stadiul de ischemie - se caracterizeazd prrn intreruperea circulafiei arteriale. Ansa
intestinald este de culoare albastrd-inchisd sau neagrd, cu multiple hemoragii petegiale.
Modificdrile ischemice sunt deosebit de manifeste la nivelul qanlului de strangulare, unde
ansa intestinalS este subtiatd pronunfat.
. Stadiul de gangreni qi perforatie reprezintd stadiul final al procesului patologic qi

debuteazl intotdeauna la nivelul ganfului de strangulare.
.in caz de strangulare a omentului modificirile patologice sunt variabile: de la congestie
simpld, asociatl cu edem gi hemoragii petegiale multiple, p6nd la necrozd gi lizd purulent6.
o Aspectul altor anse intestinale, nestrangulate este similar celui de la ocluzie intestinali:
ansele aferente sunt balonate, edema{iate, cu confinut aero-lichidian, viceversa - ansele
eferente sunt frrd confinut, colabate, cu diametrul micqorat considerabil.

C.2.3, Factorii de risc.

Caseta 7. Cauzele aparitriei si dezvoltdrii herniilor peretelui abdominsl.

. Cauzele apariliei si dezvoltdrii herniilor peretelui abdominal pot fi separate in 2 grupuri:
locale qigenerale. (claso de recomandore III)
. Ca.uzele locale sunt legate de particularitalile anatomo-patologice ale peretelui abdominal,
de existenta aga ziselor ,,locuri slabe", numite ,,puncte sau zone herniere": zona canalului
inghinal gi regiunea femurali, a ombilicului; liniile peretelui abdominal - albe, Spiegel,
Douglas; triunghiului Petit, triunghiului Grynfeltt-Lesshaft, orificiul obturatoriu, etc. (clasa
de recomandare I)
o Printre factorii de ordin general putem deosebi factori predispozanfi, cum ar fi cel ereditar,
vdrsta, genul, constitulia gi starea musculaturii, modificarea organelor interne; gi factorii
determinan{i care duc la cregterea presiunii intraabdominale: (clasa de recomandare IIa)
o DereglSri a tranzitului intestinal (constipa(ie sau diaree);
. Boli pulmonare cronice obstructive, deseori insoJite de tuse;
o Uropatiile obstructive asociate de deregldri de micliune (fimoza, adenomul de prostatd,
strictura uretrei);
o Ascita (mai comun in cazul cirozei hepatice);
o Sarcina;
o Na$terea dificilS;
o Munca frzicd grea;
. Obezitateamarcatd;
. Boli colagenoase qi deregldrile {esutului conjunctiv (sindromul Marfan).
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Claseta 8. Factorii de risc ai stranguldrii herniei. (clasa de recomandare I)
. Spitalizari anterioare legate de hemie.
o Sex feminin.
o Herniile femurale, in special cele din partea dreapt6.
o Dimensiunile porfilor herniere este invers corelatd cu riscul de strangulare (adicd
probabilitatestrangulirii este mai mare in herniile cu defectul musculo-aponeurotic mic).

Caseta 9. Factorii de risc operator majori Si minori la pacienlii cu I{AS.
Factori majori: (clasa de recomandare I)

o $ocul la internare.
. Clasa ASA III-N.
o Evolutie de peste 24 de ore.
o intdrzierea internirii, diagnosticului qi intervenf iei chirurgicale.
o Vdrsta inaintatd (>65 de ani, in special >80 de ani).
o Comorbiditdfl asociate severe.
o obezitate (IMC >30 kg/m2).
o Existenta herniei >10 ani.
o Hemie recurentE.
o Hernie femurald, in special cea din partea dreapt6.
o Sex feminin.
. Necesitat ea rezec\iei intestinale.
. Ocluzie intestinalSconcomitentd.
o Utilizareaanticoagulantelor.
Factori minori: (claso de recomandare III)
o Anemia qi hipoalbuminemia.
o Subnutrilia severd.
o Distensia abdominald marcat6.
. Terapia cu corticosteroizii.
o Lipsa asigur6rii medicale.

C.2.4. Conduita pacientului cu HAS.

Caseta 10. Etapele obligatoriitn conduita pacientului cu HAS. (clasa de recomandare I)
o Culegerea anamnezei.
o Examinarea clinicd.
o Examinarea de laborator gi imagisticd (la necesitate).
. Evaluarea riscului de complicatii (consultalia specialiqtilor).
o Luarea deciziei referitor la tactica de tratament.
o Efectuareatratamentului.
o Supraveghereaactiv6.

C.2.4.1. Anamneza.
Caseta ll. Acuzele.
o Cele mai tipice acuze prezentate de bolnav s6nt durerea acutd in regiunea herniei, qi

ireponibilitatea herniei, ce nu a fost inregistratd anterior. (clasa de recomandare I)
. in cazul stranguldrii ansei intestinale se determind suplimentar dureri abdominale intense
colicative sau continue, greJuri, vome cu conlinut gastric sau intestinal, absen(a elimindrilor
de gaze gi scaunului. (clasa de recomandare IIa)
. ln cazul strangulSrii herniilor glisante, ce contin vezicdurinar6 sau intestinul
sigmoid, pot fideterminate suplimentar disurie pi tenesme. (clasa de recomandare IIb)
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Caseta 12. Anamneza.
o Este necesard stabilirea prezenlei anamnestice a prolabdrii hemiare, dimensiunilor gi

reponibilitdiii ei. Totodatd, trebuie de jinut cont, cd strangularea poate fi prima manifestare a
herniei aproximativ la I}Yo din pacienfr. (clasa de recomundare I)
o Este necesard stabilirea timpului precis de la debutul maladiei qi caracterul lui (acut,
subacut,sau latent). Evolulia subacutd sau latent[ a maladiei este caracteristicd pentru hernii
mari, pentru pacienfi obezi qi cu v6rstd inaintatd. (clasa cle recomandare IIa)
o Este utild determinarea cauzei bolii (ridicarea greutlJilor, tusea, constipatii de durat6,
uropatiileobstructive, ascita, etc.). (clasa de recomandare IIa)
o Este necesar de a afla, dacd nu au fost tentative de repunere forfatd (manevra taxis) a
herniei laetapa prespitaliceascS. Repunerea fo4ata a hemiei strangulate este insofitl de un
mare numdr de complicalii (repunere falsd, ruptura ansei intestinale in sacul herniar,
peritonitd generalizatd), qi poate modifica considerabil tabloul clinic, influenlAnd negativ
pronosticul. (clasa de recomandare I)

c.2.4.2. clinice.
Caseta 13. Examenul obiectiv.
o Inspectia bolnavului cu o eventuald hernie strangulatA se va efectua in ortostatism gi decubi
dorsal. Hernia strangulatd este turgescentS, nu se repune qi nu-gi schimbd forma in pozi
culcat,pielea supraiacenti devine incordati gi cianoticd. (claso cle recomandore I)
o Hiperemia (eritemul) gi edemul tegumentelor supraiacente proemindrii herniare, asociate
duratamare a bolii, indicd un posibil flegmon al sacului herniar. (clasa de recomandare IIa)
. Cicatriciile late, brutale ale peretelui abdominal anterior pot sugera despre vindecarea pldgii
prin inten{ie secundard qi se asociazd frecvent cu prezen}a herniilor ventrale po
(incizionale). (claso de recomondare IIb)
. La palpare tumefierea herniard este dureroasd, turgescent6 gi ireponibilS. (clasa
recomandare I)
. Se va lua in consideralie, cd la femeile obeze hernia femurald strangulat[ poate
neobservatd qi, chiar la investigare minulioasd, depistarea ei prezinta dificultali considerabile.
(closa de recomandare I)
o Continutul herniar nu poate fi redus (spontan sau manual) prin defectul musculo-
aponeurotic incavitatea abdominald. (clasa de recomandare I)
. Strangularea este probabild dac[ dupd reducere unei hernii ireponibile durerea spontand Ei
sensibilitatea la palpare persistd. (clasa de recomandare IIa)

. Semnul tusei (determinat totdeaunaincazul herniilor frrd complicalii) sau protruzia hemiei
lamanevra Valsalva nu se apreciazd. (clasa de recomandare IIa)
.in cazul stranguldrii intestinului cu necrozd, pacientul poate avea la examinare semne
peritonitd locald sau generalizatd (contractura musculard, iritarea peritoneald). (clasa
recomandare I)
o La percutia herniei se determind matitate (daca sacul herniar confine lichid, oment, vezicd
urinard) sau timpanita (in cazul prezenfei ansei intestinale balonate). (clasa de recomandare
rrb)
o Auscultativ poate fi evocat clapotajul in regiunea ansei intestinale strangulate, ce se

prezintd. ca un semn deosebit de prelios in cazul herniilor voluminoase, multicamerale
postoperatorii. (clasode recomsndare IIa)
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o La auscultarea abdomenului se apreciaz[ hiperperistaltism. (clasa de recomandare IIa)
o Este necesard examinarea completS a abdomenului pentru evocarea semnelor ocluziei
intestinale gi/sau peritonitei. ,,Este necesarl conqtientizarea faptului, cI in cazul ocluziei
intestinale se vor explora in primul rind orificiile herniare qi se va ciuta hernia
strangulatd" (H.Mondor), (clasa de recomandare I)
. Conform recomanddrilor WSES, este, de asemenea, necesar sd se acorde atenlie
combindriisimptomelor generale qi locale ale bolii. Astfel semnele SIRS, inclusiv febra,
tahicardia qi leucocitoza, precum qi rigiditatea peretelui abdominal, sunt considerate
indicatori comuni aistrangulSrii ansei intestinale. (clasa de recomandare I)

C. 2.4. 3. Investigaliile paraclinice.

Tabelul l. Investigaliile paraclinice la pacienlii cu HAS. (clasa de recomundare IIa)

lnvestigafiile
paraclinice

Semnele sugestive pentru HAS Caracterul

){umdrul leucocitelor
sdngelui

Leucocitoza inaltd poate mdrturisi despre
ischemiaacutd qi necroza peretelui intestinal.

o

Num6rul eritrocitelor,
rrivelulhemo globinei,
qi hematocritul

Hemoconcentralia sugereazd despre nivelul
deregl6rilor hidro-electrolitice in cazul ocluziei
intestinale asociate.

o

Sedimentul urinei Hematuria este caracteristicd pentru strangularea
peretelui vezicii urinare in cazul herniei
inghinaleglisante.

o

ECG Pot fi schimbdri in caz de patologie a
sistemuluicardiovascular.

o

Grupul de sdnge gi
factorul Rh

Se indicd cu scop de evaluare preoperatorie o

Biochimia sdngelui
(proteinagenerald, urea,
creatinina, bilirubina,
glucoza, ALAT, ASAT,
protrombina,
fibrinogenul)

Se indica cu scop de evaluare preoperatorie. o

Insemdnlarea
lichidului patologic din
sacul herniar in timpul
intervenfiei
chirurgicale

Se indicd cu scop de determinarea
microorganismelor implicate qi a sensibilitafli /
rezistenfei acestora la antibiotice disponibile.

o

Echilibrului
acido-bazic
sanguin

Se indicd cu scop de evaluare preoperatorie gi

determinarea volumului tratamentului
medicamentos preoperator.

R

Ionograma (Na, K, Ca,
Ivlg, Cl)

Se indicd cu scop de evaluare preoperatorie
gideterminarea volumului tratamentului
medicamentos preoperator.

R

Teste de coagulare:
indicele deprotrombind,
raportul internalional
normalizat (INR),
fibrinogenul, timpul de
tromboplastind par,tial
activat (APTT)

Se indicd cu scop de evaluare preoperatorie
gimodificarea / corijarea regimului de terapia
antitromboticl (la necesitate).

R

D-dimerii Un nivel elevat al D-dimerilor la internare are o
sensibilitate ridicatd pentru identificarea

R
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pacienlilor cu ischemie intestinalS in
hemiestrangulatd.

Lactat Nivelul de lactat ridicat ()2,0 mmol/l) poate fi util
pentru confirmarea strangulirii gi neviabilitdfii a

intestinului sublire. Totodatd, nivelul lactatului
poate fi fals normal timp de 8 dupd
compromitereavasculartzdrli ansei intestinale
strangulate.

R

Complicafiile herniei, cum ar fi incarcerarea gi strangularea, sunt de obicei diagnosticate
sau suspectate pe baza simptomatologiei subiective qi obiective, uneori confirmatd de datele
de laborator. Astfel,examindrile imagistice nu sunt strict necesare pentru diagnosticul unei
hernii strangulate. Cu toateacestea, ele pot fi utile in anumite situatii clinice.
Radiografia panoramicd
a cavitdlii abdominale

Este o metodd de diagnostic suplimentard., care in
cazul dificultalilor diagnostice confirmd prezen\a
ocluziei intestinale asociate gi exclude altd,
patologie acutd a organelor cavitalii abdominale.
TotodatI, absenfa semnelor radiografice de
ocluzie intestinall acuti, nu exclude
diagnosticul herniei strangulate!

R

USG cavitdlii
abdominale
gi/sau proeminlrii
herniare

Este indicatd la suspeclia stranguldrii false (hernia
Broca); de exemplu,incaz de ascitd-peritonitd sau
pancreatiti acut6. Metoda poate fi utild de
asemenea qi pentru diagnostic diferential al herniei
inghir-rale (femurale) strangulate cu nodul limfatic
mdrit patologic, diferenliere surselor testiculare de
proeminenta locald sau alte formaliuni consistente
in regiunea inghinald.

R

Cistografia Poate fi efectuatd in caz de suspeclie la
strangulare a vezicii urinare.

R

Tomografia
computerizatd
(CT) / rezonan[a
magneticd nucleard
(RMN) a bazinului

In cazuri exceplional de rare, la bolnavi cu dureri
tipice in regiunea inghinala gi lipsa herniei
inghinale (femurale) pentru punerea in evidenld a

hemiei strangulate obturatorii. in acelagi timp,
metodele imagistice pot avea o valoare diferita
pentru localizdri specifice ale herniei. De
exemplu,scanare tomograficd are un rol limitat in
diagnosticul unei hernii inghinale. intrucdt RMN
are o sensibilitate gi o specificitate mai mare de
94% qi este util6 qi pentru a dezvdlui alte patologii
musculo-fasciale.

R

Laparoscopia diagnosticd Uneori poate fi efectuatd pentru a exclude
herniilestrangulate de dimensiuni mici, cum ar fi
hernia femural[ sau post-trocar, qi pentru a
evalua viabilitatea ansei intestinale implicate qi
prezenfaperitonitei, ca prima etapd a intervenfiei
laparoscopice.
Deasemenea, laparoscopia diagnosticd poate fi
uninstrument util cu scopul de a evalua
viabilitatea intestinului dupd reducerea spontand
a herniilor inghinale (femurale) strangulate.

R
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La orice suspec(ie de hernie abdominali strangulatl, testele paraclinice necesitl a fi
efectuate intimp scurt (pe parcursul a 1-1,5 ore de Ia internare)!
Daci diagnoza de hernie abdominal5 strangulatl nu poate fi exclusi, este necesari
instalareaindica(iilor citre interven{ie chirurgicall de urgenfi!

Notd: O - obligatoriu, R - recomandabil

C.2.4.4. Diagnosticul dderenlial.

Caseta 14. Diagnosticul dderenlial al HAS. (clasa de recomandare IIa)
Nu prezintS dificultd[i in majoritatea cantrilor. Totugi, se vor lua in considera]ie cateva
situaliideosebite clinico-anatomice :

Hernia inghinali vs hernia femurali:
o Diferentierea tipului de hernie (direct6-indirectS-femural6) folosind repere
anatomice standardizate este necesard doar pentru a diagnostica hernia femuralS,
deoarece acestd este important pentru planificarea accesului chirurgical optimal.
Diferenlierea preoperatorie a herniei inghinale strangulate directe de cele indirecte
(oblice) nu este fiabild.
Hernia femurali strangulatl:
o Limfadenitd acutd inghinald. La suspecfia acestei patologii este necesar[
stabilirea po4ii infecliei. Pentru instalarea diagnosticului este recomandatd
ultrasonografi a. Uneori metodafi nal6 a diagnosticului diferenfial este
intervenfia chirurgicali.
o Tromboza venei safena magna in locul confluenfei cu vena femurald.
. Varixul venos (Vena saphena mogna).
Hernia inghinall strangulatl:
. Limfadenopatie.
o Abces.
o Testicul ectopic (necoborit) in canalul inghinal.
. Anevrism arterial.
o Lipom al jesuturilor moi.
Hernia inghino-scrotall strangulati :

. Hidrocel.
oTumord testicular6.
oVaricocel.
. Epididimitd acutd.
. Torsiune de testicul.
Hernia ventrali postoperatorie (incizional5) strangulatl:
. Abces de ligaturd sau subaponeurotic postoperator.
. Ocluzie intestinald aderenliald in sac herniar.
Hernia liniei Spiegel strangulat5:
oRuptura muqchiului rect abdominal cu formarea hematomului.

C.2.4.5. Crileriile de spitalizare.

Caseta 15. Criteriile de spitalizare a pacienlilor cu IIAS.
r La suspeclia HAS este indicat[ internarea in regim de urgen]d in sec]ie chirurgicald,
unde este totulpregdtit pentru asistenla de urgenld adecvatS. (clasa de recomandare I)
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Caseta 16. Indicalii pentru tratamentul chirurgical tn HAS.
o Toate formele de hernie abdominald strangulatd se supun corec{iei chirurgicale de
urgent6. (clasa derecomandare I)
o Intervenlia chirurgicald precoce in cazul unei hernii strangulate (in special in suspecfie
la implicareaintestinului) este cruciald, deoarece diagnosticul intArziat poate duce la
necesitatea rczecliei intestinale cu rata crescutd de complicalii gi perioada prelungitd a
recuper5rii. (clasa de recomandare IIa)

C.2.4.6. Tratamentul.
C,2,4.6.1. Tratamentul

C.2.4.6. 1. 1. Etapa preoperatorie.

Scopul etapei preoperatorii este de a trece bolnavul din stare decompensatd, declangatd in
urma deregldrilor respiratorii, hemodinamice gi hidroelectrolitice in stare subcompensatd.
(clasa de recomandare IIa)

Caseta 17 . Pregdtirea preoperatorie.
Preoperator este necesar:
o Determinarea necesitd{ii pregdtirii preoperatorii a bolnavului gi duratei acesteia. (clasa
derecomandare I)
.in caz de stare gravda pacientului, instalarea cateterului in vena perifericd gi

cateterizarea veziciiurinare pentru controlul diurezei orare. Prezenla cateterului invezica
urinarl poate fi util6 gi in timpul efectudrii intervenliei chirurgicale, de exemplu, in caz de
hemie inghinald prin alunecare.(clasa de recomandare IIa)
o Determinarea, in mdsura posibilitdlilor a echilibrului acido-bazic sanguin cu scopul
corijdriiorientate a acestuia. (clasa de recomandare IIa)
o Instalarea sondei nazogastrice pentru decompresia stomacului qi po4iunilor superioare
aleintestinului, mai ales in cazul ocluziei intestinale asociate strangul5rii herniei. (clasa
de recomanclore I)
oAprecierea de comun acord cu anesteziologul a metodei de anestezie. (clasa de
recomandare I)
o Determinarea accesului chirurgi cal. (clasa de recomandare I)

C.2.4.6.1.2. Indicoliile pentru pregdtire preoperotorie.
Caseta 18. Indicaliile pentru pregdtire preoperatorie.

o $ocul hipovolemrc. (clasa de recomandare I)
o Deregl5ri exprimate ale echilibrului hidro-salin, stabilite clinic qi/sau prin metode de

laborator. (clasa cle recomandare IIa)
o Vdrsta bolnavului de peste 65 ani qi/sau afecliuni concomitente grave, ce necesit6
corij areime diatd.. (c I as a d e r e c o man d a re I I a)
o Durata maladiei de peste 24 orc, insolitd de simptome exprimare ale ocluziei
intestinale gi/sauperitonitei difuze. (clasa de recomandare IIb)
o Retinerea neprevdzutd a interventiei chirurgicale (tehnice, organizatorii, sau alte
motive). (clasade recomandare III)

Caseta 19. Principiile efectudrii pregdtirii preoperatorii.

o Se efectteazd" in condiliile secfiei de terapie intesivi sau reanimare sau, in caz de
necesitate,nemijlocit pe masa de opera(ie. (clasa de recomandare IIb)
o Criteriile pregdtirii preoperatorii reuqite includ stabilizarea hemodinamicii (TA >100
mm Hg, diureza >30-50 ml/ord), gi de asemenea corijarea (inbundt5firea) echilibrului
hidro-salin. (clasa de recomandare III)
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. Durata pregdtirii nu va depdqi 1,5-2 ore. (clasa de recomandare III)

. Volumul qi componen{a pregdtirii preoperatorii se determind individual pentru
fiecare bolnav, incomun cu medicul anesteziolog. (clasa de recomundare IIa)
. Schema-exemplu de tratament infuzional este relatati mai jos:(clasa de
recomandare III)
o Sol. Dextran- 400 nn + Sol. Pentoxiphyllini 5,0 ml.
o Sol. Natrii chloridum 09% - 400 ml + Sol. No-spa 2,0 ml.
o So1. Glucosae l0%o - 400 ml + Sol. KCl4% - 30 ml.
o Sol. Ringer-lactat- 400 ml.
o Lanecesitate se indicd vasopresori, cardiotonici. (clasa de recomandare IIa)
. in cazul ocluziei intestinale asociate, este necesar plasarea sondei nazogastrice
pentrudecompresie. (clasa de recomanclare I)
o Se recomandd profilaxia tromboembolicd in conformitate cu practicd obignuitd la
pacienlii cufactori de risc. (clasa de recomandare IIa)

Caseta 20. ProJilaxia cu antibiotice.

o Profilaxia cu antibioticele se recomandd in toate interven{iile pentru hernie strangulatd
cu sau ftrlnecrozd intestinald. (clasa de recomandare I)
o Antibioticoprofilaxie se recomandd in special atunci, c6nd se implanteazd plasd
sinteticd. (clasa derecomandare I)
o Se recomandd efectuarea antibioticoprofilaxiei prin administrarea intravenoasd a

antibioticului cuspectru larg de acfiune (cefalosporine) in dozd maximd pentru o prizd, cu
aproximativ 30 minute pAnd la inceputul operaJiei. (clasa de recomanclare IIa)
o Indicatiile suplimentare pentru antibioticoprofilaxie includ prezenla factorilor de risc
pentru infeclia pldgii qi a plasei sintetice, in funclie de pacient (vdrstd inaintatd, utilizarea
corticosteroizilor, condilii qi terapie imunosupresoare, obezitate, diabet gi patologii
maligne) saucomplicatii chirurgicale (riscul inalt al contaminSrii, operalie indelungatS,
instalarea tuburilor dedren, necesitatea cateterului urinar). (clasa de recomandare IIb)
o Dacd existd suspiciuni de necrozd sau perforalie a intestinului, antibioticoprofilaxie
trebuietransformatl intr-un tratament antibacterial, iniliat cu antibiotice cu spectru larg.
(clasa de recomandare I)

Caseta 2L. Durata pregdtirii preoperatorii,
. Pregitirea preoperatorie depinde de gradul de severitate a stdrii generale a

bolnavului qi deeficien{a tratamentului efectuat. (clasa de recomandare IIa)
o Cu cdt sunt mai exprimate simptomele clinice de insuficienfd cardiorespiratorie, cu
atdt maidurabild este pregdtirea preoperatorie. (clasa cle recomandare III)
o Decizia finald referitor la posibilitatea efectudrii intervenliei chirurgicale este luatd
in comun decitre medic-anesteziolog gi de chirurg. (clasa de recomandare IIa)

C.2.4.6.1.3. Repunerea spontand a herniei la etopa prespitaliceascd sau
tn timpulexamindrii.

caz cle repunere spontand a herniei la etapa prespitaliceascd sau in
timp ul examindrii,este neces ar :

o Internarea bolnavului in seclia de chirurgie, indicarea tratamentului
preparatelorreologice gi spasmolitice. (clasa cle recomandare I)

o Efectuarea radiografiei de ansamblu a cavitatii abdominale, pentru excluderea

Caseta22.

de recomandureintestinuluiintestinaleacute sau
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o Observarea in dinamicd a stdrii bolnavului (dureri abdominale, incordarea mugchilor
peretelui abdominal, temperatura) gi datelor de laborator (numdrul total al leucocitelor
qi formula leucocitardsanguind, lactat, D-dimerii). (closa de recomandare I)
oUtllizarea laparoscopiei diagnostice poate fi acceptatd, dar completeazd
nesemnificativ informafiaob{inutd la examinarea clinicd minu(ioasd a bolnavului. in
afard de cele menlionate, laparoscopic este frecvent dificild vizualizarea ansei
intestinale afectate gi evaluarea corectd a gradului modificdrilor postischemice ale
organelor interne. (clasa de recomanclare IIb)
.La apari\ia simptoamelor clinice gi de laborator ale peritonitei (totdeauna pe parcursul
primelor 24ore de supraveghere), se efectueazd intervenlia chirurgicald de urgenld sub
anestezie generald, prinlaparotomie medio-mediand. in aceastd situafie herniotomia qi

hernioplastia nu sunt obligatorii, deoarece mdresc durata qi traumatismul operafiei. De
preferat este efectuarea am6natd, in mod planic a herniotomiei.(clasa de recomandare I)
o La normalizarea st5rii qi in lipsa semnelor ocluziei intestinale sau peritonitei, pacientul
poate fi operat in mod programat (herniotomia gi plastia porfilor herniare) peste 24-48 ore
dupd repunereaspontand a herniei. (closa de recomandare IIa)

C. 2.4.6. 1.4. Anesteziu.
Caseta 23. Anestezia.
. Hernia strangulatd poate fi operati sub anestezie generalS, regionald qi locald. (clasa de
recomandarel)
o Alegerea metodei de anestezie sebazeazd pe urmdtoarele criterii: localizarea herniei,
evaluarea stdriigenerale a bolnavului gi nivelului de gravitate a patologiilor concomitente,
accesului chirurgical preconizat (laparotomia, herniotomia locald), volumului operaliei,
preferinlele pacientului qi abilitdlile chirurgului sau anesteziologului. (clasa de
recomandare IIa)
. in cazul herniilor strangulate inghinala gi femurald de preferat este anestezialocald,.
Prioritdlile anesteziei locale includ restabilirea postoperatorie rapidd a bolnavului gi de
asemenea, lipsa efectuluidepresiei respiratorii gi imune, specific anesteziei generale, ceea
ce este deosebit de important in cazul operaJiilor la bolnavii in etate gi senili. (clasa de
recomandare IIb)
o Anestezia locald reprezintd metoda eficientd Ei sigurd in procedeele urgente efectuate
pentru herniainghinalS strangulat[, cu rata mai micd a complicaliilor cardiace gi

respiratorii, durata spitalizarii totalS gi in unitate de terapie intensivd mai redusi, precum Ei
recuperare mai rapid5 decdt anesteziagenerald. (clasa de recomandare IIa)
o Totodatd, pielea qi lesuturile moi inflamate asupra sacului herniei strangulate au un pH
scdzut, iarsoluliile anestezice locale pot fi ineficiente. Acest lucru trebuie avut in vedere la
selectarea anesteziei locale. (clasa de recomandare III)
o Prezenta flegmonului sacului hemiar la herniile inghinal[, femurald qi ombilicald este o
contraindica{ie pentru efectuarea anesteziei locale. (clasa de recomandare I)
o Este necesar de a lua in consideralie qi de a prevede posibilitatea trecerii de la anestezia
locald lacea generald, in cazul stabilirii intraoperatorii a necrozei (gangrenei) ansei
intestinale qi necesit6lii laparotomiei. (clasa de recomandare I)
o Alternativele includ anestezia regionald (epidurald sau spinald). (clasa de recomundore
IIa)
o Cu toate acesteao anestezia general5 ar trebui preferatdin cazul suspectlrii gangrenei
intestinale Eia necesitdlii rezecliei intestinale qi intotdeauna - in cazul peritonitei. (clasa de
recomandare I)
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C.2.4.6.1.5. Intervenlia chirurgicald.

Caseta 24. Etapele intervenliei chirurgicale la pacientii cu HAS.
Accesul chirurgical:

. in majoritatea cazurilor operatia debuteazd prin incizie nemijlocit supraiacent tumefierii
herniare,pentru a trece ulterior, daci este necesitate, la laparotomie. (clasa de recomandare
IIa) flegmonului sacului herniar sau peritonitei generalizate. (clasa de recomandare I)
Uneori, la hemiile ventrale incizionale mai inofensivd este efectuarea aga numitei hernio-
laparotomii, cu mobilizarea, exereza sacului herniar gi po(ii hemiare strangulate. (clasa de
recomandare IIb)
o Laparotomia ca primd etapd a intervenliei se efectueazd doar in cazul semnelor
incontestabile

recomandare

o Se va lua in consideralie, cd toate semnele menfionate ale viabilit5fii (necrozei)
ansei intestinale pot filimitate doar la nivelul qan{ului de strangulare! (clasa de
recomandare I)
o Procesul de restabilire gi, prin urrnare, aprecierea viabilitalii intestinului
poate dura pdnd la 30-40minutet (clasa de recomundare III)
. in cazurile viabilitSlii dubioase este necesard aplicarea a doud metode cunoscute de
resuscitare a anseiintestinale: injectarea in mezou a 100 ml 0,2-0,3o/o solulie
Lidocaind gi incdlzirea ansei afectate cu mege, imbibate cu solufie fiziologicd
fierbinte (+40"C). Peste l5-20 minute dupl aplicarea mdsurilor menlionate se

apreciazd repetat viabilitatea intestinului. (clasa de recomandare III)
o Este necesard examinarea minufioas[ a traiectului anselor intestinale eliberate gi

excluderea stranguldriiretrograde . (c las a de reco mandare I)
o Organele strangulate, viabilitatea cdrora nu provoacd dubii, se repun in cavitatea
abdominalS. (clasa derecomandare I)

Semnul Viabil Necrozl

Culoarea Roz-pal6 sau cu
hiperemie

Albastrd-intunecatd sau neagri

Luciul seroasei Lucioasd Luciu scdzut, cu multiple puncte
hemoragice
Lipseqte, cit spontan, at6t gi la iritare
mecanicd

Peristaltismul Prezent

Tromboza vaselor qi lipsa pulsafieiPulsalia vaselor mezoului Pdstratd

Grosime normald Subliatd considerabilGrosimea peretelui ansei
intestinale
Semnele evidente
aleneviabilitSlii

Lipsesc Prezente sectoare de necrozd,
perforalie, mirosul colibacilar al
exudatului in sacul herniar
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Caseta 25. Exerezu inelului de strangulare, revizia Si evaluarea viabilitdlii ansei
intestinale strang ulate.
o Exereza inelului de strangulare al po(ilor herniare se efectueazd doar dupd deschiderea
sacului herniar gi fixarea sigurd a organului strangulat. Efectuarea transecfiei inelului
strangulat este necesard in direc{ia de maximd securitate anatomicd: la hernia inghinald -
superior gi lateral, pe traiectul fasciculelor aponeurotice, la hernia femurald - strict anterior,
cu transecliaparliald a ligamentului inghinal, la hernia ombilicalS - inferior, strict pe linia
nrediand a abdomenului. (clasade recomanclare I)
. Dupd eliberarea ansei intestinale strangulate, se apreciazd viabilitatea acesteia. (clasa de

recomandare I)
Criteriile viabilitn{ii (necrozei) ansei intestinale strangulate sunt urmitoarele (clasa de



Caseta 26. Tacticu chirurgicald in cazul necrozei onsei intestinale strangulate.
o Stabilirea necrozei intestinului in hemia inghinalS gi femurald, este indicatie pentru
laparotomie sub anestezie generald endotraheald. Necroza ansei intestinale in hemia
ombilicald necesitd, de asemenea,continuarea operafiei sub anestezie generald qi ldrgirea
considerabild a accesului chirurgical. (clasa derecomandare I)
o Rezectia intestinului sublire sau gros se face cu 30-40 cm mai proximal gi l5-20 cm mai
distal de limita vizibild a necrozei. Rezec(ia intestinului in limitele fesuturilor
necrotizate - este una dintrecele mai periculoase erori! (clasa de recomandare IIb)
oLaprezenla gan{ului de strangulare net exprimat, el poate fi peritonizat prin suturi aparte

sero-seroase.

Totugi, aceastd manevrd poate fi indeplinitd numai dupd evaluarea minulioasd a stdrii ansei
aferente.In cazul ansei aferente destinse de lichid Si gaze, celor mai neinsemnate semne de

ischemie, se va efectuarezec[ie de intestin. (clasa de recomandare IIb)
. in caz de necrozd marginald a ansei intestinale la strangularea Richter, peritonizarea sau

exereza,,in pand" a acestea, este eronatd. In aga caz, este indicatd rezeclia intestinului
conform regulilor generale,cu anastomozd primard sau stoma externS. (clasa de
recomandare IIb)

a -.o In lipsa peritonitei purulente difuze, este preferabild aplicarea anastomozei pnmare
latero-laterale sautermino-terminale in dou[ r6nduri de suturi. La ocluzie intestinalf,, edem al

peretelui intestinal qi necoinciden!5 exprimatl a diametrelor anselor intestinale aferentd gi

eferentd, mai preferabilA qi inofensivd este aplicarea anastomozei largi latero-laterale. (clasa
de recomandare IIb)
o Dacd a fost luatd decizia de aplicare a entero-enterostomiei primare, este necesard
decompresia intraoperatorie a intestinului sublire. Poate fi efectuat[ prin c6teva metode: prin
enterotomia ansei afectate, dislocarea confinutului in po(iunearezecatd sau prin capdtul
proximal al intestinului, dupirezec\ia lui. Intubarea naso-intestinald cu sondd tip Miller-
Abbott prezintd, dificultdfi tehnice, este traumaticd, pulin eficientd qi, prin urmare, nu este

indicat[. (clasa de recomandare III)
. in lipsa condiliilor pentru anastomozd primard (peritonitd purulentS, modificari exprimate
ale anseiintestinale) qi localizarea strangullrii cu necroza intestinului pe porfiunile distale ale

ileonului, se aplicd ileostoma terminal[. (clasa de recomandare I)
o La necesitatea instal[rii enterostomei inalte (mai pulin de un metru de la ligamentul
Tteitz) pot fiaplicate anastomozele Santulli (Maydl) sau Mikulicz, care asiguri decompresia
adecvatd a anastomozeiin perioada postoperatorie precoce qi restabilirea precoce a pasajului
normal al conlinutului intestinal. (clasa de recomundare III)
. ln peritonite se efectueazd,asanarea qi drenarea cavitAlii abdominale . (clasa de

recomandore I)

Caseta 27. Intervenlia chirurgicald tn situalii clinice deosebite.
o La depistarea unei po(iuni strangulate de oment in sacul hemiar, practic
totdeauna se produce rezecliaei. Rezecfia epiplonuluifaciliteazd, considerabil
repunerea con{inutului hemiar rdmas incavitatea abdominald, micgoreazd
traumatizarea lesuturilor gi reduce durata operafiei. (clasa de recomandare I)
o Apendicele epiploic strangulat, necrotizat al colonului sigmoid se va ligatura
labazd, gi se vainldtura. (clasa de recomandare I)
o La determinarea apendicelui vermicular sau diverticulului Meckel
strangulate, ele se inldtur6independent de gradul viabilitdlii. (clasa de
recomandare IIb)
. in cazul herniei glisante strangulate cu necroza cecului, se efectuiazd laparotomie,
hemicolectomiepe dreapta cu ileotransverso-anastomozd, sau ileostomie terminald.
(clasa de recomandare IIa)
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o Lanecrozaperetelui vezicii urinare se recurge larezec[iaporfiunii necrotizate, defectul se

sutureazdin 2-3 r6nduri cu fir resorbabil gi se aplicd epicistostoma sau cateterul urinar
Foley. (clasa de recomandare I)

c La flegmonul sacului herniar se recurge la laparotomie, se prepari ansele aferentd gi

eferent[ de la sacul herniar, se transecteazd, gi se aplicd anastomoza interintestinald.
Ulterior incepe etapa a doua aoperafiei: inldturarea intr-un singur bloc a anselor intestinale
necrotizate, sacului herniar, tesutului adipos subcutanat gi pielii supraiacente. Plastia
primar[ a porfilor hemiare in aqa cantri este contraindicatS. Se prezintd optimald suturarea
simpl5 (fbra duplicatur[) a porfii hemiare din cavitatea abdominalf, sau a peretelui
abdominal frrd inchiderea pldgii hemiotomice. (clusa de recomandare IIa)

Caseta 28. Particularildlile hernioplastiei tn herniile strangulate. (clasa de
recomandare I)

. in cazul lipsei necrozei organului strangulat qi semne de infectie in sacul herniar se

fiilizeazdmetodele cl asice ale hernioplastie i :

r La hernii inghinale:Girard-Spasokukotski, Bassini, Postemski, Shouldice. Pot fi aplicate
deasemenea metodele aloplastice, cu utilizarea plasei de polipropilend, poliester sau

mersilend
o (Lichtenstein, Rutkow-Robbins).
o La hernii femurale: procedeele clasice Bassini, Ruggi gi Parlavecchio, cu sau fdrd
combinare cuhernioplastie cu plasa sintetic6.
o La hernii ombilicale: operalia Mayo sau Sapejko, cu sau fErd combinare cu hernioplastie
cu plasasintetic6.
. in cazul herniilor ventrale extinse, complicate cu necroza intestinului qi flegmon al
sacului hemiar,utilizareaplasei polipropilenice pentru plastie nu este contraindicatd, dacd,

este unica metodd de inchidere a portii herniare (tehnica ,,ftr6 tensiune").
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Caseta 29. Utilizarea pentru hernioplastie a plosei sintetice.
. Principiile chirurgicale standarde sugereazd in continuare, cd in cazul herniilor

riscurile de infectare a plaselor sintetice qi complicaliile asociate acesteia
recurenld herniei qi aparilia fistulelor enterocutanate) sunt prea mari, Ei recomandd

hernioplastiei miofasciale (cu lesuturile proprii). (clasa de recomandare IIa)
o Totodatd, existd mai multe studii care au demonstrat siguranfa utilizdrii plaselor sintetice

herniotomiile urgente in cazul, cdnd contaminarea bacterianS a pldgii pe parcursul
esteugoard sau moderatd. (claso de recomandare IIb)

o Pentru herniile strangulate fdrd.necroza intestinului sau rezectie intestinald concomitent[
recomandatd, fillizarea plaselor sintetice, asociatd cu o ratd mai micd de recuren!6,

v cu hernioplastie cu lesuturile proprii, ftrd creEterii incidenlei infecliei a pldgii.
de recomondarella)

o La pacienlii cu hernie complicat[ cu strangulare intestinald qi / sau necesitate de rezeclie
dar ftrd contaminare entericd severd, pentru inchiderea defectului

aponeurotic poate fi utilizatd plasi sinteticd, ceea ce este asociatd cu un risc
ficativ mai redusde recurenld herniei pi fbrA creqtere ratei a complicaliilor infectioase

partea plAgii. (closa cle recomandare IIa)
o Pentru pacienlii cu hernie strangulatd cu gangrena intestinalS ;i contaminarea entericd

in timpul rezecliei intestinale sau peritonitd din canza perforaliei intestinului, se

inchidereaprimard a defectului de dimensiuni mici, utiliz6nd tehnica tisulard
. in cazul defectuluimusculo-aponeurotic major, se recomandd utilizarea

biologice, sau plaselor din poliglactind, sau ca o alternativd - mahagementul deschis
pllgilor cu hernioplastie la distan[d. (clasa de recomandare IIb)

Caseta 30. Intervenlie chirurgicald laparoscopicd.
o Alegerea metodei (laparoscopice vs deschise) a tratamentului chirurgical al herniei
strangulate va depinde de abilitdli operatorii, experienlei qi preferinlelor chirurgului,
prezenfei echipamentului respectiv. (claso de recomandare III)
o Totodatd, WSES recomandd tratament laparoscopic al herniilor incarcerate (atdt
ventrale, cdt qi inghinale) in absenla stranguldrii qi suspiciunii necesitdlii rezecliei
intestinului, unde este preferabildo abordare chirurgicald deschisd. (clasa de recomandare
D
o Tratamentul laparoscopic al herniei strangulate trebuie evitat in prezenla peritonitei gi in
cazul infectdrii peretelui abdominal sau cavitdlii peritoneale determinate in timpul
explordrii laparoscopice. (clasa de recomandare I)
. Avantajul laparoscopiei in cazul herniei strangulate constd in posibilitatea observdrii
viabilitAfiiintestinului pe toatd durata procedeului. Ca urmare conform datelor literaturii de
specialitate, frecvenla rezecliei intestinului in abordul laparoscopic este mai micd in
comparafie cu operaliadeschisd. (clasa de recomandare IIb)
o Rezeclia organului necrotizat poate fi efectuatd cu succes, utilizdnd tehnicl
laparoscopicd sau roboticd. Rezecfia trebuie efectuatd extracorporal sau laparoscopic
asistatd sau laparoscopic - pentruintestin, sau poate fi efectuatl complet intracorporal -
pentru oment sau apendicele epiloici ai colonului sigmoid. (clasa de recomandare III)

Totodatd, conversia la laparotomie se recomandd c6t mai precoce, dacd chirurgul nu
rate efectua cusiguranla cu tehnici laparoscopice rezec[ia qi anastomozarea intestinului.
:lasa de recomandare I)
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c.2.4.6.1.6.
31. Conduita postoperutorie.

PacienJii tineri, ftrI patologii concomitente graye, operali sub anestezie localS cu hernie
pot fi transferafi in salon comun, direct din sala de operafie. (clasa

recomandare IIa)
ln restul cazurilor, tratamentul bolnavului continu6 in secfia terapie intensivd sau

p6nd lanormalizarea parametrilor hemodinamici, diurezei, echilibrului acido-
. (clasa de recomandarella)

in cazul rezecfiei de intestin sau dubiilor in privinta viabilitdfii ansei intestinale, repuse in
abdominalS, se instaleazd sonda nazogastricd. Decompresia nasogastric[ prin

trebuie continuatd pdnd cdnd nu se rezolvd ileus intestinal postoperator sau elimindrile
de stazdprin sond6 se micqoreazd semnificativ. (clasa de recomandare IIa)

Se efectueazd deschiderea qi maturizarea enterostomei imediat dupd finisarea opera{iei,
la a 7-2-a zi (enterostoma) gi la a 2-a zi (colostoma) postoperator, in funcfie de situalia

,linicd qi decizia chirurgului-operator. (clasa de recomandare III)
' La rezecfia intestinului sau dubiilor in privinla viabilitalii ansei intestinale, repuse in

abdominalS, se administreazd infuzia preparatelor reologice (Sol. Pentoxifi linum),
liticelor (Sol. Papaverinum, Sol. Drotaverinum), dezagregantelor, se indic5 heparina

l. Heparini natrium5000x4 ori) sau heparine cu masd moleculard micd (Sol. Enoxaparini
So1. Fraxip arinum). (c I as a d e rec o ma n d a r e I I I)

Toli bolnavii sunt analgizali adecvat conform practicii institulionale. (clasa de

D
Metoda optimald postoperatorie este anestezia prolongatd peridurald prin cateter. (clasa

IID
La necesitate, motilitatea qi peristaltismul intestinal poate fi stimulati prin administrarea

prochinetice (Sol. Prozerinum, sol. Distigmini bromidum, etc). (clasa de
rrr)

in cazul herniilor complicate, necrozei gi rezecfiei intestinului, precum gi instalarea plasei
in condiliile contamindrii eventuale, este necesard terapia antibacteriald

cu antibioticecu spectru larg, la necesitate combinate cu Metronidazolum i.v
astfel de situafii, durata recomandatd a terapiei antibacteriene trebuie sd fie de 4-7 zile

de recomandare I)
Cu scop de profilaxie a ocluziei intestinale aderenliale, complicafiilor pulmonare gi

se recomandd activizarea precoce a bolnavilor, dup[ posibilitate chiar din
de terapie intensiv[.(clasa de recomandare IIa)

Alimentarea enterald va debuta dupd restabilirea peristaltismului, determinatd auscultativ
dupalipsa con[inutului de stazd in sonda nazogastricd (in mediu la 7-2-a zi in cazul

necomplicate gi la a 3-4-a zi in cazul rezecfiei intestinale) . (clasa de recomandure
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Caseta 32. Complicalii postoperatorii.
. Complicafiile sunt mai frecvente dupi interventiile chirurgicale urgente, la pacienfii vArstnici
qi lacei, care au avut anterior operalii abdominale sau hemioplastii. (closa de recomondare IIb)
. Cele mai frecvente complicalii postoperatorii sunt urmdtoarele: (closa de recomandare IIa)
o Hematom.
o Serom.
o Infecfia plAgii operatorii (situsului chirurgical).
o Dehiscenla plSgii.
o Necrozi ansei intestinale, considerate viabile qi repuse in cavitatea abdominald.
o Dehiscenla anastomozei (dupd rezeclia intestinului). Leziunea vasculard.
o Orhita ischemicd, atrofie testiculard.
o Durere cronic[, leziuni ale nervilor qi nevralgie.
o Migrarea plasei sintetice.
o Recurenfa herniei.

Caseta 33. Infectarea plasei sintetice.
o Plasa sinteticd din polipropilend (PP) nu trebuie inl6turat5 in toate cazurile de infecfie a
pldgii dupd hernioplastie urgent[. (clasa de recomandare IIa)
o Totodat6, plasele sintetice infectate din politetrafluoretilena GTFE) dupd hernioplastie
urgent5 trebuie inldturate in toate cazurile. (clasu de recomandare I)
o Urmdtoarele opliuni pot fi utilizate in tratamentul infectdrii plasei sintetice din PP dupd
hernioplastie urgentd:
o Inl6turarea plasei sintetice din PP infectate ;i inchiderea primard a pielii, cu
hernioplastie repetatddupd 6-9 luni. (clasa cle recomondare IIa)
o Inldturarea plasei sintetice din PP infectate qi inchiderea plagii asistatd de vid (VAC)
sautratamentul deschis al pl[gii (cu piele ldsatd deschis) cu pansamente repetate. (clasa de
recomundare IIb)
o Inl[turarea plasei sintetice din PP infectate, repararea defectului musculoaponeurotic cu
plasd biologicd qi aplicarea VAC sau tratamentul deschis al plagii cu pansamente repetate.
(clasa derecomandare IIa)
o Pistrarea plasei sintetice din PP infectate gi aplicarea VAC sau tratamentul deschis al
pl5gii cupansamente repetate. (clasa cle recomandare IIa)
o Managementul conservator al infecliei plaselor sintetice din PP dupd hernioplastie
urgentl poate fiincercat prin drenare percutanatl a colecfiilor contaminate, irigare plAgii

D. RESURSELE UMANE $I MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTARE,A PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Instituliile de
asistenld medicald
spitsliceoscd: seclii
de chirurgie

Personal:
Chirurg.
Terapeut.

Anesteziolog
Medic imagist
Asistent a anesteziologului
Asistenta chirurgului
Medic laborant
R-laborant
Aparate utilaj: - USG
Cabinet radiologic - TC
Cabinet endoscopic - Instrumente pentru examen
radiologic
Medicamente:
Spasmolitice (Papaverinum, Platyphyllini hydrotartras,
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Drotaverinum).
Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru
administrare parenterald).
Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii
hydroxidum etc., pentru administrare enteral6).
H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru
administrare enterald).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru
administrare enterald).
Preparate pentru compensare volemicd (cristaloizi - Sol.

Natrii chloridum 0,9o/o; Sol. Natrii chloridum + Kalii
chloridum + Calciichloridum (solulie Ringer)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr Scopul Indicatorul
Metoda de calcul a indicatorului

NumIrItor Numitor
I

A facilita diagnosticarea precoce
a HAS.

Ponderea pacien{ilor
diagnosticali precoce (primele 24
ore de la debut) cu HAS pe

parcursul unui an.

Numdrul de pacienfi
diagnosticali precoce cu HAS pe
parcursul ultimului an x100.

Num6rul total de pacienfi
diagnostica{i cu HAS pe
parcursul ultimului an.

2

A spori calitatea tratamentului
acordat pacien(ilor cu HAS.

Ponderea pacienfilor cu HS care

au beneficiat de tratament
adecvat in termini optimali
conform recomanddrilor din
Protocolul Clinic Na{ional
Hernia abdominald strangulotd
la adult, pe parcursul unui an.

Numdrul de pacienli cu HAS
care au beneficiat de tratament
adecvat in termini optimali
conform recomanddrilor din
Protocolul Clinic Na(ional
Hernia ubdominald strangulatd
la adult, pe parcursul unui an
x100.

Numdrul total de pacienfi cu
HAS care au beneficiat de
tratament chirurgical, pe
parcursul unui an.

J

A reduce rata de complica{ii gi de
mortalitate prin HAS.

Ponderea pacien{ilor cu HAS
care au dezvoltat complicalii
postoperatorii, pe parcursul unui
an.

Rata mortalitafii prin HAS pe
parcursul unui an.

Numdrul de pacienfi cu HAS,
care au dezvoltat complicalii
postoperatorii, pe parcursul
ultimului an x 100.

Numdrul de pacien{i deceda{i
prin HAS pe parcursul ultimului
anx 1000.

Numdrul total de pacienli supugi
tratamentului chirurgical pentru
HAS, pe parcursul ultimului an.

Numdrul total de pacienli opera[i
pentru HAS pe parcursul
ultimului an.



F.ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE.
Tratamentul pacienlilor cu Hernie abdominali strangulatl in cadrul IMSP SCR

,,Timofei MoEneaga" se efectuazd in cadrul secliei Chirurgie VisceralS abdominalS qi

endocrin6.
Investigafiile specificate in protocol vor fi efectuate in Laboratorul planic Ei de urgenfd

al instituliei. Examindrile USG, ECG, ECHOCG se vor efectuain cadrul secliei Diagnostic
funcfional. Examindrile radiologice se vor efectua la,,Euromed Diagnostic" SRL conform
programului de lucru.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asisten{ei medicale

Procedura de transfer a pacientului cu: hernie abdominall strangulatl la adult

l. Medicul curant, medicul de gard6 in timpul zilei la agravarea stdrii, aparilia
complicaliilor informeazd geful secliei (in timp de noapte apeleazd direct specialistul dupl
necesitate).
2. $eful secfiei consultd pacientul in comun cu medicul curant.
3. Pacientul este obligatoriu consultat de $eful clinicii sau conferentiarii catedrei
responsabili de seclia respectivd.
4. In caz de transfer intern, geful secliei invitd consultantul din seclia respectivd qi ia
decizia respective.
5. investigaliile specificate in protocol vor fi efectuate in Laboratorul planic gi de urgen{d
al instituEiei. Examindrile USG, ECG, ECHOCG se vor efectua in cadrul secliei Diagnostic
funclional. Examindrile radiologice se vor efectua la,,Euromed Diagnostic" SRL conform
programului de lucru.

Funcfia Telefon de contact

Vicedirector medical (022) 403694
Vicedirector medical (022) 403ss0

$ef sec{ie internare (022) 728369
Sef Departament ATI (022) 4036s7

$ef Departament chirurgie (022) 403s34

$ef sec(ie chirurgie VAE (022) 40348e

$ef Department de inginerie biomedicali Ei gaze speciale (022) 403601

$ef sec{ie diagnostic funcfional (022) 403636

$ef serviciu sanitar- epidemioogic (022) 403687

Sectia internare (022) 728314
Ofbrmarea fiqelor
Paza 5-l 5

Serviciul tehnic 7-77
Laborator planic 5-62
Laborator de urgenfl 4-86
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Anexa I

GHIDUL PACIENTULUI CU HERNIE ABDOMINALA STRANGULATA

GENERALITATI
Hernia abdominald externd - patologie chirurgicald, caracterizatd de iegirea viscerelor,

invelite in peritoneul parietal, prin diverse orificii ale stratului musculo-aponeurotic al
peretelui abdominal, fErd dereglarea integritAtii stratului cutanat.

Hernia strangulatd se caracterrzeazd, prin comprimarea conlinutului sacului herniar,
declanqatd brusc, in porfile herniare cu dereglarea hemocirculatiei qi func]iei organelor
strangulate.

CAUZE
. Locale;
o Generale.

Catzele locale sunt legate de particularitdlile anatomo-patologice ale peretelui
abdominal, de existenta aga ziselor,,locuri slabe", numite ,,puncte sau zone herniere": zona
canalului inghinal gifemural, a ombilicului; liniile peretelui abdominal - albae, Spiegel,
Douglas; triunghiului Petit, triunghiului Grynfeltt-Lesshaft, orificiul obturatoriu, etc.

Printre factorii de ordin general putem deosebi factori predispozanfi, cum ar fi cel
ereditar, vdrsta, genul, constitulia gi starea musculaturii, obezitatea, modificarea organelor
interne; qi factorii determinanti care, la rdndul lor, se despart in:

Cei, care duc la creqterea presiunii intraabdominale:
o Deregldri atranzittlui intestinal (constipafie sau diaree);
o Boli pulmonare cronice obstructive, deseeori insolite de tuse;
o Ascita (mai comun in cazul cirozei hepatice);
o Uropatiile obstructive asociate de deregldri de micliune (frmoza, adenomul de
prostatd,strictura uretrei) ;
o Na$terea dificilS;
o C6ntarea la instrumentele de suflat;
o Munca ftzicd. grea;
. Obezitatea marcatS.

SIMPTOME
. Cele mai tipice acuze prezentate de bolnav sunt durerea acutd in regiunea hemiei, qi

ireponibilitatea herniei, ce nu a fost inregistratd anterior.
. in cazul stranguldrii ansei intestinale se determind suplimentar dureri colicative abdominale,
greluri, vome cu conlinut gastric sau intestinal, absenla elimindrilor de gazeqi scaunului.
. in cazul stranguldrii hemiilor glisante, ce conlin vezicd,urinar[ sau intestinul sigmoid, potfi
determinate suplimentar disurie gi tenesme.
o Este necesard stabilirea prezenlei anamnestice a prolab[rii herniare, dimensiunilor gi

reponibilitdlii ei. TotodatS, vom avea in vedere, cd strangularea poate fi prima manifestare a

herniei.
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o Este necesard stabilirea timpului precis de la debutul maladiei gi caracterul lui (acut,
subacut, sau latent). Evolufia subacutS sau latentl a maladiei este caracteristici pentruhernii
mari, pentru pacienli obezi qi cu virstd inaintat[.
o Este utilS determinarea cauzei bolii (ridicarea greutd{ilor, tusa, constipafii de durat6,
uropatiile obstructive, ascita, etc.).
o Este necesarS de a afla, dacd nu au fost tentative de repunere fo4atd (maneura taxis) a
herniei la etapa prespitaliceascd. Repunerea fo(atd a herniei strangulate este insolitd deun
numdr mare de complicalii (repunere fals[, ruptura ansei intestinale in sacul herniar,peritonitd
generalizatd).

o Repunerea forfatl a herniei strangulate este interzisl!

IISTE INDICATA ATNT,AREA LA SERVICIILE DE URGENTA:

o in toate cazurile c6nd sunt prezente acuzele sus numite.

T'ACTORI DE RISC

Hemia abdominali liber5 este un factor important ce poate evolua in dezvoltarea herniei
strangulate. De aceea tratamentul chirurgical programat a herniilor abdominale libere poate
diminua considerabil rata stranguldrii.

REGULI DE URMAT iN CAZUL HERNIEI ABDOMINALE STRANGULATE

. in cazul in care persoana suspicioneazd hernia abdominal6 strangulatd este necesar de
contactat imediat serviciul AMU pentru a fi internat in spital.

STILUL DE VIATA DUPA OPERATIA PENTRU HERNIA ABDOMINALA
STRANGULATA

Pentru a reduce riscul de apari(ie a recidivei herniei abdominale se recomandi:

o Limitarea efortului fizic pe o perioadd indicatd de cdtre medic (ca regul6, 2-3 luni);

o Tratamentul patologiilor cronice, care pot duce la aparilia qi strangularea herniilor(bronqita
cronicd, dizurii, adenom de prostatS, constipatii, ascit6, obezitate etc.)
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Anexa 2
FI$A STANDARDIZATA

auditul medical bazat criterii in hernia abdominali stran
DATE GENERALE COLECTATE PENTRU IMA

1 Numdrul fisei pacientului
2 Data napterii pacientului ZZILL/AAAA sau 9: nu se cunoagte

I Bdrbat3
Sexul pacientului

2 Femeie
I Urban
2 Rural
9 Nu se cunoagte

4

Mediul de regedintd

INTE,RNARE
5 Data debutului simptomelor ZZILLIAAAA sau 9 : nu se cunoagte

I AMP
2 AMU
aJ Sectia consultativd
4 Spital
5 Institutie medicald privatS

6

Institulia medical[ unde a fost
solicitat aj utorulmedical primar

9 Nu se cunoagte

ZZILLIAAAA sau 9 : nu se cunoagte
7 Data adresdrii primare dupd ajutor

medical
Timpul adresdrii primare dupd ajutor
medical

OO:MM sau 9: nu se cunoagte

9 Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
OO:MM sau 9 : nu se cunoagte10. Ora intemirii
1 Sectia de chirurgie
2 Sectia de profil general
J Sec{ia de terapie intensivd

ll
Departamentul in care s-a frcut
internarea

4 Alte
DIAGNOSTIC

I AMP
2 AMU
J Sec{ia consultativl
4 Spital

t2.

Locul stabilirii diagnosticului

5 Institulie medicald privatd
I Nu
2 Da
9 Nu se cunoagte

l3
Investigafii imagistice

ISTORICUL PACIENTULUI
I Nu
2 Da

Nu se cunoagte

t4.
Prezenla herniei abdominale libere

9

1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoagte

15.

P r ezenla patolo giilor asociate

PREGATIRE PREOPERATORIE
1 Nut6. Pregdtire preoperatorie a fost efectuatd in

spital 2 Da
t7. Timpul efectudrii pregdtirii preoperatorii OO:MM sau 9: nu se cunoaqte
18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
19. Intervenfia chirurgicald a fost efectuatd

in spital
I Nu
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2 Da
20 Data efectudrii intervenfiei chirurgicale ZZILLIAAAA
21 Timpul efectulrii intervenliei

chirurgicale
OO:MM

22 Timpul efectudrii intervenliei
chirurgicale de la
debutul maladiei

OO:MM

/.) Timpul efectudrii intervenliei
chirurgicale de la momentul interndrii

OO:MM

24 Operafia efectuatd in mod Urgent
Urgent-amdnat
Programat

25 Tipul anesteziei Locald
RegionalS
GeneralS

EXTERNARE $I TRATAMENT
26 Data externdrii (zzlLLlAAAA)
27. Data transferului interspitalicesc (zztLL/AAAA)
28 Data decesului (zzlLLlAAAA)
29 Deces in spital 1 Nu

2 Din cauzele atribuite HAS

a
J

Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate

4 Alte cauze neatribuite HAS
9 Nu se cunoagte
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IMSP SCR,,TIMOFEI MO$NEAGA"
SECTIA CONSULTATIVA

Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist chirurg

',HERNIA 
ABDOMINALA STRANGULATA la. ADULT" -283

Flernia abdominald strangulatd (IIAS) se caracterizeazd prin comprimarea confinutului
sacului hemiar de citre orificiului hemiar declangatd brusc, insolitl de dereglarea
vasculariz6rii gi functiei organelor strangulate. Flerniile strangulate se pot asocia cu
translocalie bacterianS in sacul hemiar, ulterior necroza gi perfbratia peretelui intestinal,

Codul bolii (CIM l0) Hernii inghinale (K 40): K 40.0 Hernie inghinalS bilateralS cu ocluzie, frrd necrozS.;K 40.1
Hernie inghinald bilaterald cu gangrend (intestinalir).;K 40.3 Herr,ie inghinala unilaterala cu ocluzie.K 40.4 Hernie
inghinala unilaterald cu gangrend (intestinalS) Hernii femurale: (K 41): K 41.0 cu ocluzie.K 4l.l cn gangreni
(intestinal[); Hernii ombilicale: (K42)K 42.0 ot ocluzie.K 42.1 ct gangrenb (intestinalS); Hernii abdominale
postoperatorii (incizionale, eventrafiile): (K 43)K 43.0 c,,t ocluzie;K 43.1 cu gangrend (intestinald). Alte hernii
abdominale cu localizlri precizate: (K45)K 45.0 cluocluzie.K45.l cu gangrend (intestinal6). Hernia abdominala
neprecizata: (K 46)K 46.0 cu ochnie.K 46.1 cu gangrenS (intestinali).
Clasificarea anatomo-topograftcd a herniilor. (clasa de recomandare I)
Hernii:
Inghinale;
Femurale (crurale);
Ombilicale;
Epigastrale;
A tiniei albae;
A liniei Spiegel;
A liniei Douglas;
A triunghiului Petit;
A triunghiului Grymfeltt-Lesshaft ;

Obturatoare;
Ischiatice;
Clasificarea conform principiului etiopatogenetic. (clasa de recomandare IIa)
Hernii:

Congenitale;
Dobdndite;
Incizionale sau postoperatorii (dupb origice intervenfie chirurgicali);
Posttraumatice (dupd trauma peretelui abdominal);
Recidivante (dupd o herniotomie);
Patologice (in urma cirozei hepatice gi ascitei, insuficienfei renale cronice cu hemodializi, infecfiei de Herpes

Zoster suportate
Clasificarea conform semnelor clinice. (clasa de recomandare I)
Hernii:
Simple, reductibile (libere);
Ireductibile;
Hernii strangulate.
Factorii de risc ai strangulirii herniei abdominale sunt: spitalizSri anterioare legate de hernie; sex feminin; herniile
femurale, in special cele din partea dreaptd; dimensiunile porfilor herniale (defectul musculo-aponeurotic mic).
Suspectarea diagnosticului de HAS: Anamneza qi examenul obiectiv permite suspectarea diagnosticului de HAS.
In funclie de mecanismul de aparilie al HAS se distinge strangulare elastici gi fecaloidS.
Ansa intestinald strangulatl evolueazd pin 3 stadii succesive: (1) stadiul de congestie; (2) stadiul de ischemie; (3)
stadiul de gangren6 qi perforatie.
Cele mai tipice acuze prezentate de bolnav cu HAS sunt durerea acut6 in regiunea herniei, gi ireponibilitatea hemiei, ce
nu a fost inregistrat6 anterior.
Este necesar[ stabilirea prezen]ei anamnestice a prolabdrii herniare, dimensiunilor gi reponibilitdtii acesteia. Totodatd,
trebuie de tinut cont, cd strangularea poate fi prima manifestare a herniei aproximativ la 10%o din pacienfi.
Inspectia bolnawlui cu o eventuali HAS se va efectua in ortostatism gi decubit dorsal. Hernia strangulati este
turgescent[, nu se repune gi nu-gi schimbd forma in pozilie culcatd, pielea supraiacentl devine incordat[ Ei cianoticE. La
palpare tumefierea hemiard este dureroasd, turgescentd qi ireponibili.
In cazul strangulSrii intestinului cu necroz6, pacientul poate avea la examinare serrne de peritonitd localS sau
gener aTizatd (cont ractura musculari, iritarea peritoneald).
HAS este de obicei diagnosticati sau suspectatd pe baza simptomatologiei subiective gi obiective, uneori confirmatl
prin datele de laborator. Astfel, examindrile imagistice nu sunt strict necesare pentru diagnosticul unei hernii
strangulate, dar pot fi utile in anumite situatii clinice. Totodatd, la orice suspectie de hernie abdominalS strangulatS,
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testele paraclinice necesitl a fi efectuate in timp scurt
Investigatiile paraclinice la pacientii cu HAS. (clasa de recomandare IIa)

investigatiile paraclinice obligatoriu investigatiile paraclinice recomendabile
Num5rul leucocitelor sdngelui Echilibrului acido-bazicsanguin
Numdrul eritrocitelor
hematocritul

nivelul hemoglobinei, qi Ionograma (Na, K, Ca, Mg, Cl)

Sedimentul urinei Teste de coagulare: indicele deprotrombind, raportul
internafional normalizat (INR), fibrinogenul, timpul de
tromboplastind pa(ial activat (APTT)

ECG D-dimerii
Grupul de sAnse si factorul Rh Lactat
Biochimia sdngelui (proteina general5, urea, creatinina,
bilirubina, glucoza, ALAT, ASAT, protrombina,
fibrinogenul)

Radiografia panoramicd a

cavitdtii abdominale

InsemAntarea lichidului patologic din sacul herniar in
timpul interven{iei chirurgicale

USG cavitd{ii abdominale
gi/sau proemindrii herniare
Cistografia
Tomografi a computerizatd
(CT) I rezonan\a magneticl nuclear6 (RMI.i) a

bazinului
Laparoscopia diagnosticl

Criteriile de spitalizare a pacienlilor cu HAS. Criteriile de spitalizare a pacienlilor cu HAS,
La suspec\ia HAS este indicatd internarea in regim de urgenld tn sectrie chirurgicald, unde este totul pregdtit pentru

asistenla de urgenld adecvatd. (clasa de recomandare I)
Indicalii pentru tratamentul chirurgical tn HAS.
Toate fonnele de hernie abdominald strangulat[ se supun corectiei chirurgicale de urgenf6. (clasa de recomandare I)
lntervenfia chirurgicald precoce in cazul unei hemii strangulate (in special in suspeclie la implicarea intestinului) este

cruciald, deoarece diagnosticulintdrziat poate duce la necesitatearezecliei intestinale cu rata crescutd de complicalii gi

perroala prelungit6 a recuperlrii. (clusa de recomandare IIa
Complicafii postoperatorii dupd tratamentul HAS sunt urm6toarele: hematom; serom; infecfia plSgii operatorii

(situsului chirurgical); necrozd ansei intestinale, considerate viabile gi repuse in cavitatea abdominald; dehiscenla
anastomozei dupd rezeclia intestinului; leziuni vasculare; orhita ischemici, atrofie testicularS; durere cronicd, leziuni ale
nervilor 11 rlglrylg&,1nlgrarea plasei sintetice; recurenla herniei.

Supravegherea. Se efectueazl de cdtre medic- chirurg in colaborare cu medicul de
familie. Examindrile obligatorii de 2 ori pe an.
Suturile de pe piele pot fi eliminate dupi 7-10 zile. Acest lucru poate fi efectuat de cdtre medicul de familie sau de

cdtre chirurgul in timpul controlului ambulatoriu. Uneori se folosegte suturile absorbabile, care nu necesiti inliturare.
Efectueazd tratamentul conservator al complicaliilor survenite (hematomul, seromul, orhita ischemic[, supurarea

pldgii, durerea postoperatorie).
Scoate de la evidenJd pacientul tratat dupd restabilirea completd.

2


