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Rezumat. 
Introducere. Ocluzia intestinală la gravide se caracterizează prin dificultatea diagnosticului şi prognosticul negativ 

pentru gravidă (35-50%) şi făt (60%).
Scop. Studierea etiologiei şi particularităţilor de conduită în ocluzia intestinală acută la gravide.
Material şi metode. Lotul de studiu constituie 4 gravide diagnosticate cu ocluzie intestinală acută. Toate pacientele 

au fost supuse investigaţiilor clinice, examenului de laborator şi instrumental: USG, radiografia abdomenului; consultaţia 
chirurgului, ginecologului, endoscopistului.

Rezultate. Toate pacientele au beneficiat de un tratament complex şi individual, care s-a soldat cu rezultate pozitive. 
Două gravide au suportat intervenţii chirurgicale: cezariană, laparotomia, cu nou născuţi vii. La 2 paciente graviditatea a 
fost păstrată.

Concluzii. Cauzele ocluziei mecanice intestinale la gravide au fost volvulusul colonului sigmoid şi procesul aderen-
ţial intraabdominal după operaţii anterioare. Particularităţile conduitei gravidelor cu ocluzie intestinală au fost: dificultăţi 
de diagnostic, adresare tardivă, tablou clinic neclar.

Cuvinte cheie: ocluzia intestinală, gravide, conduita pacientelor.

Summary. Acute intestinal occlusion in pregnant women.
Introduction. Intestinal occlusion in pregnant women is characterized by the difficulty of diagnosis and the negative 

prognosis for the pregnant woman (35-50%) and the fetus (60%).
Purpose. Study of the etiology and particularities in the management of pregnant women with acute intestinal occlusion.
Material and methods. We conducted a study of the treatment of 4 pregnant women with acute intestinal occlusion. Pa-

tients were examined clinically, laboratory, USG, abdominal X-ray, consulted by a gynecologist, surgeon, endoscopist, etc.
Results. The treatment performed in 4 pregnant women with acute intestinal occlusion was complex, individual, 

successful. Surgical interventions: caesarean section, laparotomy was performed, new borns alive. In 2 patients the preg-
nancy was preserved.

Conclusions. The causes of mechanical intestinal occlusion in pregnant women were volvulus of the sigmoid colon 
and intra-abdominal adhesion process after previous operations. The management peculiarities of pregnant women with 
intestinal occlusion were: diagnostic difficulties, late referral, unclear clinical picture.

Keywords: intestinal occlusion, pregnant women, management. 

Резюме. Острая кишечная непроходимость у беременных.
Введение: Острая кишечная непроходимость у беременных характеризуется трудностью диагностики и не-

благоприятным прогнозом для беременной (35-50%) и плода (60%).
Цель. Изучить этиологию и особенности ведения беременных с острой кишечной непроходимостью.
Материал и методы. Изучено лечение 4 беременных женщины с острой кишечной непроходимостью. Про-

ведено: лабораторные анализы, УЗИ, рентгенография брюшной полости, клинический осмотр гинеколога, хирур-
га, эндоскописта, др.

Pезультаты. Лечение 4 беременных с острой кишечной непроходимостью было комплексным, индивидуаль-
ным и успешным. У 2 беременных после операций: кесарева сечения и лапаротомии, новорожденные живы. У 2 
пациенток беременность сохранена.

Выводы. Причинами кишечной механической непроходимости у беременных были заворот сигмовидной киш-
ки и внутрибрюшной спаечный процесс после проведенных ранее операций. Особенностью ведения беременных 
с кишечной непроходимостью были: трудности диагностики, позднее обращение,  неясная клиническая картина. 

Ключевые слова: кишечная непроходимость, беременные, ведение больных.
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Introducere. 
Ocluzia intestinală la gravide este una dintre cele 

mai severe patologii chirurgicale ale cavităţii abdo-
minale, care se caracterizează prin severitatea bolii, 
dificultatea de diagnostic, mortalitate maternă ridicată 
şi prognostic nefavorabil pentru făt. Letalitatea paci-
enţilor cu ocluzie intestinală este de 3-18%, la gravide 
50% [1-12]. Ca urmare a intervenţiilor chirurgicale, 
dezvoltării maladiei aderenţiale, frecvenţa ocluziei in-
testinale la gravide în ultimii 50 de ani a crescut de 2-3 
ori [4, 7, 9, 11]. Potrivit autorilor, incidenţa ocluziei 
intestinale la gravide este de 1:40000-1:50000, mor-
talitatea la gravide ajunge până la 50%,  mortalitatea 
fătului 60-75% [2, 3, 4-8, 10, 12]. În această grupă de 
paciente eroriile de diagnostic sunt des întălnite [10, 
11]. În studiul dat la gravide se acordă puţină atenţie, 
din cauza complexităţii metodelor de diagnostic, mul-
te din ele fiind contraindicate în sarcină [11]. Dificul-
tăţile de diagnostic la gravide sunt asociate cu absenţa 
simptomelor clasice ale bolii, care se datorează mo-
dificărilor raporturilor topografice ale organelor abdo-
minale, precum şi unui răspuns imun insuficient din 
cauza modificărilor în corpul unei femei gravide [5, 
8, 12]. Lipsa datelor în literatura de profil cu privire la 
tactica diagnostico-curativă unică în ocluzia intestina-
lă la gravide duce la erori de tratament şi diagnostic, 
mortalitate ridicată, ceea ce dictează necesitatea studi-
erii în continuare a acestei teme [1-12].

Scopul. 
Studierea etiologiei şi particularităţilor de condu-

ită în ocluzia intestinală acută la gravide.

Material şi metode. 
A fost efectuat un studiu detaliat al anamnezei, 

evoluţiei clinice, caracteristicilor diagnosticului şi 
tratamentului la 4 gravide cu ocluzie intestinală acută, 
spitalizate şi tratate în Institutul de Medicină Urgentă, 
în ultimii 11 ani. La aceste gravide suspectată ocluzia 
intestinală. La internare s-au efectuat investigaţii 
complexe: examen clinic şi de laborator, USG 
abdomenului şi USG pentru verificarea dezvol-
tării fătului în dinamică, radiografia abdomenului, 
consultaţia chirurgului, ginecologului, endoscopis-
tului, etc. Vârsta medie 30,5±2,51 ani. 

Rezultate. 
Tuturor gravidelor internate li s-a acordat o atenţie 

deosebită, datorită necesităţii diagnosticării urgente, 
excluderii patologiei chirurgicale şi determinării tacti-
cii de tratament. Starea generală a gravidelor a fost de 
gravitate medie cu aceleaşi acuze: dureri in epigastriu, 
abdomen; greţuri, vome, cu înrăutăţirea stării generale. 

Examenul clinic al abdomenului: semne de clapo-
taj şi peritoneale - negative, peristaltizm prezent. La 
USG datele sarcinii. Diagnosticul de ocluzie intesti-
nală a fost constatat după radiografia de ansamblu a 
abdomenului. Conduita şi tactica de tratament a fost 
individuală la fiecare pacientă, în dependenţă de etio-
logia ocluziei, perioada de gestaţie,  timpul spitaliză-
rii, evoluţia patologiei chirurgicale.

Pacienta I., 31 ani, graviditatea S2,NI, 33 săp-
tămăni. Spitalizată după 22 ore de la debutul bolii. 
În anamneză - apendicectomie.  Ps 68 în min., TA 
110/80 mmHg. După examinarea a fost diagnosticată 
ocluzia intestinală acută.

Figura 1. Radiografia pacientei G.S.: 
Ocluzie acută intestinală inaltă. Sarcină 31 săptămâni

Figura 2. Radiografia pacientei G.I.: Ocluzie intestinală.
 Volvulus a sigmei. Sarcină 27 săptămâni. 
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Pacienta G.S., 31 ani, graviditatea S2,NI, 31 săp-
tămăni. Spitalizată după 48 ore de la debutul bolii. 
În anamneză - operaţia cezariană. Ps 90 în min., TA 
115/80 mmHg. Diagnosticul - ocluzie intestinală acu-
tă (fig.1). 

Pacientele I., G. au avut aceeaşi tactică de trata-
ment. Monitorizare în dinamică, tratament conserva-
tiv fără efect pozitiv. După stabilirea diagnosticului 
de ocluzie intestinală s-a efectuat operaţia cezariană 
în mod urgent. Nou născuţi vii, ponderea 1900-2000 
gr, lungimea 41-43 cm, după scor Apgar 5, 6-7, copii 
au fost transferaţi în secţia neonatologie. Operaţia a 
fost prelungită de chirurgi - efectuată disecţia aderen-
ţelor abdominale, drenarea cavităţii abdominale. Tra-
tament postoperator fără complicaţii. Durata medie 
de spitalizare a constituit 8 zi/pat.

Pacienta G.I, 27 ani, graviditate S2,NI, 27-28 săp-
tămăni. Spitalizată după 6 ore de la debutul bolii. Din 
anamneză - operaţia (ocluzie intestinală) suportată 2 
ani în urmă. Ps 80 în min., TA 120/80 mmHg. După 
investigaţie completă s-a stabilit diagnosticul de vol-
vulus a sigmei (fig.2). S-a efectuat colonoscopia cu 
devolvulare endoscopică, decompresia colonului. 
Starea pacientei stabilă, sarcina păstrată.

Pacienta C., 33 ani, graviditatea S3,NI, 8 săptă-
măni. Spitalizată după 4 zile de la debutul bolii. În 
anamneză - apendicectomie, hernioplastie. Ps 80 în 
min., TA 120/80 mmHg. Diagnosticul: ocluzie intes-
tinală înaltă parţilă. Monitorizarea pacientei în dina-
mica, tratament conservativ cu restabilirea tranzitului 
intestinal. Starea pacientei  stabilă, sarcina păstrată.

Cauza ocluziei intestinale mecanice a fost: torsiu-
nea intestinului sigmoid (n=1) şi proces aderenţial in-
traabdominal postoperator după intervenţiile efectuate: 
cezariană, apendectomie, hernioplastie (n=3). Interven-
ţiile chirurgicale pe abdomen suportate anterior sunt 
factorii de risc pentru ocluzia intestinală la gravide [12].

Particularităţile de conduită în ocluzia intestina-
lă acută la gravide au fost: adresare tardivă, tablou 
clinic neclar, diagnostic confirmat după radiografia 
abdomenului; individual la fiecare gravidă în parte în 
ceea ce priveşte gestaţia, patologia concomitentă şi 
alegerea metodei de tratament: conservativă, laparo-
scopică, sau chirurgicală.

În rezultatul tratamentului administrat, toate paci-
entele au fost externate în stare satisfăcătoare, dintre 
care 2 paciente cu nou născuţi vii şi 2 sarcini păstrate. 
Durata medie de spitalizare a constituit 5,5±3,8 zi/pat.

Discuţii.
Clasificarea modernă a ocluziei intestinale acute 

include mulţi parametri: după mecanismul de apariţie 
(dinamic, mecanic), după localizare (înaltă, joasă), etc. 
[4, 8, 10, 11]. După datele literaturii principala cauză 
a ocluziei intestinale este cauza mecanică inclusiv la 

femeile gravide (<70%) [1-6, 8-10, 12], ceea ce a fost 
observat şi în grupul nostru de studiu. Diagnosticul şi 
tratamentul patologiei chirurgicale la gravide este mai 
dificil decât la femeile care nu sunt gravide, ceia ce 
impune anumite particularităţi în conduita gravidelor 
cu ocluzia intestinală acută. Rezultatele studiului nu 
contrazic datele literaturii de specialitate în privinţa 
gravităţii şi complexităţii managementului gravide-
lor cu ocluzie intestinală acută [4, 10, 11]. Principalii 
indici ai eficacităţii tacticii de tratament aplicate sunt 
mama şi copilul sănătoşi [10-12].

Concluzii  
Intervenţiile chirurgicale pe abdomen suportate 

anterior sunt factori de risc pentru ocluzia intestinală 
la gravide 

Particularităţiile de conduită în ocluzia intesti-
nală acută la gravide sunt: dificultăţi de diagnostic, 
adresare tardivă, tablou clinic neclar, individualitatea 
fiecărei gravide în ceea ce priveşte vârsta gestaţiona-
lă, comorbidităţile şi alegerea metodei de tratament 
individual pentru fiecare gravidă.

Tratamentul conservativ şi intervenţiile chirurgi-
cale  în ocluzia intestinală la gravide se efectuează 
ţinând cont de păstrarea sarcinii.

O caracteristică a managementului femeilor însăr-
cinate cu ocluzie intestinală este necesitatea de a lua 
decizii cu privire la păstrarea vieţii gravidei şi fătului.
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