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very early have the best chance for a favorable outcome.
Unfortunately, this life-saving, disability-reducing drug
is still underused, the important reasons being the narrow
time window, the fear of bleeding complications, doubts
regarding its effectiveness. Constant efforts are required to
educate the public that stroke is a treatable emergency.

Pesrome

WNmeMnyeckuii MHCYIBT 3TO pPacCTPOMCTBO, Tpe-
Oyrolee Ype3BbIUafHOTO MEANIIMHCKOTO BMEIIATEIbCTBRA.
Ienbro 9TOH CTaThU SIBISIOCH U3JI0KEHNUE HAIIETO OMNbITA
BHYTPUBCHHOW TPOMOOJIMTHUYECKOW TEpANMK TPH UIIEMH-
YecKoM MHCynbTe. lcciienoBanue MpoOBOIMIOCE B TPYI-
me cocrosBmieH 3 62 manueHToB. Y 35 u3 Hux (56,4%)
Ha (hoHe JieyeHns ObLIO OTMEUEHO 3HAUYMTEIBEHOE YITydIle-
mue 1o mkaie NIHSS, onennBaBmieecs B TeueHue 48 4Ja-
coB (> 4 6anna). B nepnoxn 1o ograoro mecsna y 43 (70%)
MAalMeHTOB HAONIONATOCh OOBEKTUBHOE YIydIICHHE Ha
OCHOBaHHMHU OIIeHKH HWHIeKkca Barthel (B cpemuem - 55%).
I'emopparnueckast Tpancopmanusi OblIO 3aUKCHPO-
BaHo y 4 manuentos (6,4%). JleranbHblil uexox —y 12
nanuenToB (19,3%). [IpeaBapuTenbHble TaHHBIC HAIIETO
WCCIICZIOBaHUS yKa3bBaloT Ha 3(QeKkTHBHOCT TpoMOO-
JIU3HUCa NIPH OCTPOM HUIIEMUYECKOM MHCYIBTE, HO, K COXa-
JICHHUIO, OH OCTAeTCsl HEJOCTYNHBIM JUIsl 3HAYUTEIbHOMI
YacTH HACEJICHUS! M3-32 HEI0CTaTOYHON MH(POPMHUPOBAH-
HOCTU M HEJOOLEHKH METOJA.
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Introducere. Apendicele epiploice reprezin-
ta circa 50-100 de structuri lipidice cu originea in
doud randuri (anterior si posterior), paralel suprafe-
tei externe a trei bandelete musculare longitudinale
ale colonului, cunoscute ca taenia coli. Descrise in
premiera de Vesalius in anul 1543, acestora nu li s-a
atribuit vreo semnificatie chirurgicald pana in 1853,
cand Virchow a presupus ca detasarea lor poate fi sur-
sa corpilor liberi intraperitoneali [1].

Dimensiunile AE variaza intre 0,5 si 5 cm in lun-
gime, fiecare fiind alimentat de una sau doua arteriole
si 0 venula, care sunt reprezentate de tulpinile vascu-
lare atasate de colon [2].

Termenul IAE a fost in premiera utilizat de Dock-
erty M.B. et al. in 1956, acestia descriind o nozologie
rara, caracterizatd de un debut acut de durere locali-
zatd 1n fosa iliaca dreapta sau stanga [3].

Inflamatia apendicelui epiploic reprezinta un in-
farct ischemic al AE, provocat de torsiunea sau trom-
boza spontana a venei centrale a AE [1, 4]. Tromboza
spontana a venei centrale ce dreneaza AE este o cauza
rard de IAE, cea mai frecventa etiologie fiind torsiu-
nea AE [1, 5, 6].

Localizarea pe partea dreaptda a abdomenului
poate simula apendicita acutd sau diverticulita pe
dreapta; localizarea pe stdnga deseori este confun-
data cu diverticulita colonului sigmoid sau cu alte ca-
uze mai severe de durere abdominala [4, 7]. Colonul
sigmoid si cecul reprezinta siturile preponderente de
localizare a IAE, totusi sigmoidul este mai frecvent
afectat comparativ cu cecul [8].

Astfel, durerea este localizatd de obicei in par-
tea stanga si uneori in fosa iliacd dreaptd. Din cauza
lipsei semnelor clinice caracteristice, diagnosticul de
IAE este dificil. De altfel, acesta este foarte rar, motiv
din care vigilenta chirurgicala este redusa. Incidenta
IAE 1n populatia adulta este de circa 1,3% sau 8,8
cazuri/milion/an [9].

Anatomie

Grosimea AE este de 1-2 cm, lungimea fiind
de 0,5-5 cm, fiecare fiind alimentat de una sau doua
ramuri terminale ale arterclor colonice si de o vena
[2]. Apendicele epiploice sunt descrise ca “pernute”
fiziologice cu grasime, atasate de suprafata externa
a colonului prin intermediul tulpinilor vasculare [1].
Acestea au originea in apropierea taenia coli anterior
si posterior, preponderant pe colonul sigmoid si cec.

In anul 1853, Virchow a presupus ¢ originea cor-
pilor intraperitoneali liberi este detasarea AE [1]. De
altfel, tesutul devitalizat se calcifica, fiind prezent in
forma de “corpi liberi intraperitoneali” diagnosticati
incidental in timpul laparoscopiei sau al examenului
radiologic [10]. In cazuri exceptionale AE se poate
reatasa unei suprafete cum ar fi splina, fiind cunoscut
sub denumirea de “apendice epiploic parazitar” [1].

Din punct de vedere patofiziologic, torsionarea
sau intinderea AE pe traiectul axei longitudinale, cu
afectarea fluxului vascular si, ulterior, initierea trom-
bozei venoase si necrozei reprezintd secventa patofi-
ziologica care, in functie de localizare si severitate,
poate simula o varietate de patologii abdominale [11-
13]. Necroza poate uneori fi hemoragica (fig. 1, 2),
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torsiunea fiind rareori observata in timpul interventiei
chirurgicale [14].

Fig. 1. Aspect macroscopic — apendice epiploic
inlaturat.

Fig. 2. Aspect microscopic — tesut adipos cu multiple
hemoragii (HEX20).

Tabloul clinic

Dezvoltarea IAE nu depinde de varsta, in litera-
tura fiind descrise cazuri intre 12 si 82 de ani [10].
Barbatii sunt afectati mai frecvent decat femeile [1,
15].

Durerea abdominala este semnul clinic de baza,
fiind localizata 1n fosa iliaca stangd sau dreapta. Dure-
rea este descrisd ca “acutad” si localizata, fiind posibila
indicarea sediului acesteia cu degetul [1]. Caracterul
durerii este descris ca constant, intensitatea variind
intre 6 si 8 puncte conform scalei vizuale-analogice a
durerii (SVA), gradata dela11a 10 [16].

Febra, voma si leucocitoza nu sunt caracteristi-
ce. Diagnosticul diferential este efectuat, mai ales, cu
diverticulita si apendicita prin metode imagistice sau
prin laparoscopie, durerea fiind, de obicei, localizata
in fosa iliaca stinga sau dreapta [17]. In cazul in care
este localizata in fosa iliaca dreaptd, aceasta poate
simula apendicita acuta, insd mai frecvent IAE este
localizaté in fosa iliaca stanga simuland diverticulita
de colon sigmoid [1].

Testele de laborator sunt, de obicei, in limitele

normei, cu exceptia proteinei C-reactive, care poate fi
usor elevatd (1-2 mg/dL) 1n circa 25% cazuri [1].

Diagnostic

Anterior diagnosticul de IAE era stabilit in urma
laparotomiei exploratorii. La momentul actual sunt
descrise o multitudine de semne ultrasonografice (US)
sau tomografice (TC), utile in stabilirea diagnosticului
preoperatoriu corect. Uneori US determina o formati-
une ovala, rigida, hiperechoica, cu halou hipoechoic
direct sub locul de maxima durere [18-20]. Examenul
Doppler US nu determina flux sangvin central redus
pe vasele ce alimenteaza AE [18].

Apendicele epiploice nemodificate nu sunt vizu-
alizate la TC, acestea nefiind deosebite de alte struc-
turi lipidice, cum ar fi tesutul adipos retroperitoneal,
cu exceptia cazurilor in care AE sunt inconjurate de
lichid (inflamatie) [1, 19, 20]. Semnele patognomoni-
ce ale TC sunt: leziuni cu densitatea lipidica de 2—4
cm si forma ovald, inconjurate de modificari inflama-
torii [1, 19, 20]. De asemenea, este prezenta aria cen-
trala hiperatenuata si inflamatie In jur. Uneori poate fi
observatd Ingrosarea peritoneului parietal. Spre deo-
sebire de diverticulitd, diametrul peretelui colonului
nu este afectat, lipsind semnele de edem al peretelui
intestinal [1, 19, 20].

| Durere abdominala nespecifica |

| Suspectie de IAP l
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Fig. 3. Algoritmul diagnostico-curativ recomandat
pentru pacientul suspect de IAE [24].

Tratament
Tratamentul TAE este controversat, unii autori
recomandand tratamentul nonoperator timp de circa
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10 zile cu preparate antiinflamatorii [4, 18, 21]. To-
tusi, 1n circa 25-40% din cazuri durerea persista pana
la Inlaturarea AE, astfel fiind recomandat tratamentul
chirurgical [1, 22]. Unii autori recomanda Inlaturarea
laparoscopica a IAE [23]. Actualmente este recoman-
dat un algoritm de diagnostic si tratament pentru IAE
(fig. 3) [24].

Concluzii. Inflamatia apendicelui epipiploic este
un diagnostic chirurgical cu semne clinice care pot in-
duce un diagnostic preopertor corect. Diagnosticul si
tratamentul IAE reprezinta o dilema pentru chirurgi din
cauza semnelor nespecifice. Totusi, utilizarea de rutina
a tomografiei computerizate 1n diagnosticul durerii ab-
dominale favorizeaza diagnosticul acestei nozologii.
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Rezumat

Inflamatia apendicelui epiploic (IAE) este o cauza
rard de durere abdominala la un pacient in general sanatos,
prezentandu-se cu semne minore de patologie abdomina-
la. Etiologia IAE este inflamatia ischemica a apendicelui
epiploic (AE) indusad de torsiunea acestuia sau tromboza
spontana a venei centrale, care dreneaza AE afectat. Acesta
poate simula diverticulita sau apendicita acuta la examenul
clinic de rutina. Diagnosticul IAE este rar din cauza vigi-
lentei chirurgicale reduse. Diagnosticul diferential si meto-
da optima de tratament al IAE reprezinta o dilema pentru
chirurgul-generalist din cauza semnelor si simptoamelor
clinice nespecifice. Obiectivele acestui studiu sunt descrie-
rea tabloului clinic al TAE i prezentarea revistei literaturii
la acest subiect.
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Summary

Epiploic appendagitis (EA) is a rare cause of focal
abdominal pain in otherwise healthy patients with mild or
absent secondary signs of abdominal pathology. The EA
etiology is an ischemic infarction of an epiploic appendage
caused by torsion or spontaneous thrombosis of the epiploic
appendage central draining vein. It can mimic diverticulitis
or appendicitis on clinical exam. The diagnosis of EA is
very infrequent, due to low or absent awareness among
general surgeons. Differential diagnosis and appropriate
treatment of EA is a dilemma for general surgeons due
to nonspecific signs and symptoms. The objective of this
work was to review and describe the clinical presentation
of EA.

Pesrome

Bocnanenue «epiploic appendix» siBisieTcst penkon
NPUYMHOW OONMM B KHMBOTE Yy NMPAKTHYECKH 3JI0POBBIX
MAllMeHTOB C HE3HAYHUTENIbHBIMH CHUMIITOMAaMH  BHY-
TpUOpIOMIHON maTosioruk. B ocHOBe »THOMOrMM BOC-
nanenue  «epiploic appendix» JEKHUT HIIEMHUYECKHN
WH(ApKT, BHI3BAHHBIA €ro MEPEeKpyTOM , WIH CIIOH-
TaHHBIA TPOMOO3 IICHTPATBHON JAPECHUPYIONICH BCHEI.
OHO MOXET UMHTHUPOBATh JWUBEPTUKYJINT WM aIlleH-
JTUIAT TpU KIUHHYEecKoM oOcnenoBanuu. Jluaramos EA
BBICTABIISIETCSl OYEHb PENIKO, W3 - 32 HU3KOW OCBEIOM-
JEeHHOCTH oOmuX xupypros. Juddepenunansuas nua-
THOCTHKA W COOTBETCTBYIoIee JieueHne EA sBisercs
JIMaJIEMMOH JIJTsl CTICIAIMCTOB XUPYProB M3-3a HECIIell-
npUUECKUX NMPU3HAKOB M CUMOTOMOB. Llenb atoii pabo-
THI 3aKJIIOYajach B PACCMOTPEHUHU W ONHCAHUU KJIMHU-
uyeckux nposBieHuit EA.
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Introducere. Varicele esofagiene hemoragice re-
prezintd cea mai severda complicatie a hipertensiunii
portale. In ultimii 30 de ani rata de deces pe parcursul
a 5 ani a pacientilor spitalizati pentru varice esofa-

giene s-a redus de la 49% la 39% [1]. Conform da-
telor literaturii, varicele esofagiene hemoragice sunt
asociate cu o letalitate de pana la 50% 1n primele 6
saptamani [2]. Astfel, hemostaza primard eficienta
este esentiala pentru supravietuirea dupa episodul de
hemoragie din varicele esofagiene.

Tratamentul standard consta 1n initierea antibio-
terapiei, In tratament vasoactiv cat mai timpuriu, chiar
pana la initierea tratamentului endoscopic. Hemos-
taza endoscopica este considerata standardul de aur
de tratament al varicelor esofagiene hemoragice [3].
Aceastd manipulatie trebuie aplicata in primele 6 ore
de la internarea pacientului cu asemenea diagnostic
[4]. Rata de hemostaza eficieta In cazul utilizarii aces-
tei metode este de circa 90% [3, 5]. In cazul ineficien-
tei metodelor standard de hemostaza, rata mortalitatii
sporeste pana la 80%, existand un risc deosebit pentru
bolnavii care au suportat una sau mai multe interven-
tii pentru varice esofagiene hemoragice in anteceden-
te [6]. Optiunile terapeutice pentru aceste persoane
sunt limitate la tamponarea cu sonda tip Sengstaken-
Blakemore sau utilizarea plasarea suntului transjugu-
lar portosistemic intrahepatic (TIPS) [7]. Aceste me-
tode, nsa, poseda limite semnificative de utilizare si
nu sunt adecvate pentru toti pacientii. Hemostaza cu
sonda de tip Sengstaken-Blakemore reprezintd o me-
toda temporara si poate fi folosita doar timp de 2448
de ore, din cauza riscului dezvoltarii necrozei esofa-
giene [7]. Aplicarea TIPS induce riscul de agravare
a encefalopatiei si de deteriorare a functiei hepatice,
rata de supravietuire a acestor bolnavi fiind de 50%
pe parcursul unui an [8, 9]. Din aceste considerente,
pacientii cu rezerva functionald hepatica precard nu
sunt considerati candidati pentru TIPS [7].

Stenturile metalice autoexpandabile (SMAE) sunt
frecvent aplicate Tn tratamentul paliativ al pacientilor
cuneoplazii esofagiene [10]. Proprietatile compresive
ale SMAE pot fi utilizate pentru hemostaza mecanica
a varicelor esofagiene hemoragice. Pentru acest tip de
tratament al flebectaziilor esofagiene hemoragice a
elaborat un nou tip de SMAE Compania ,,ELLA-
CS” (Republica Ceha, Hradec Kralove) — (figura 1).

Recent a fost descrisa o noud indicatie de utili-
zare a SMAE — tratamentul ulcerelor esofagiene he-
moragice postligaturare [11]. Mai mult ca atat, stentul
»SX-Ella Danis” poate fi aplicat in terapia leziunilor
de esofag induse de sonda Sengstaken-Blakemore
[12].



