
Introducere

V olvulusul intestinal asociat unei
malrotații intestinale la copil se
prezintă clinic ca o urgență chirur­
gicală, cu vărsături și dureri abdo­
minale. Diagnosticul precoce și e­

fectuarea unei intervenții chirurgicale adecvate
sunt necesare pentru prevenirea unor complicații
majore sau chiar a decesului pacientului. Dacă la
nou­născuți și sugari diagnosticul este tipic și re­
lativ ușor de confirmat imagistic, există pacienți
de vârstă mai mare (de obicei peste 1 an) la care
prezentația clinică este atipică și ridică probleme
de diagnostic diferențial.

Prezentare de caz

Un băiat în vârstă de 4 ani, fără antecedente
semnificative, a fost adus de familie în Unitatea
de Primire Urgențe (UPU) a Spitalului Județean
Suceava cu dureri abdominale, vărsături și stare

confuzională, tabloul clinic având durata de apro­
ximativ 48 de ore. După evaluarea inițială s­a de­
cis internarea copilul pe secția Pediatrie în jurul
orei 02.00, cu diagnosticul de: Angina acută. Sin­
drom dispeptic. Deshidratare 10% prin vărsături.
Analizele de laborator la internare: leucocitoză cu
neutrofilie (L = 22,1 x 103/L, PMN = 19, 6 x 103/
L), hemoconcentrație (Hb = 15,2 g/dL, Ht =
45,8%), hiponatremie și hipocloremie (Na+ = 122
mEq/L, Cl­ = 72 mEq/L, K+ = 4, 9 mEq/L), profil
biochimic și acido­bazic (uree = 168,04 mg/dL,
creatinina = 1,248 mg/dL, AST = 50 UI/L, ALT =
38 UI/L, ALP = 253 UI/L, Amy = 56 UI/L, pH =
7,45, pCO2 = 21 mmHg).

S­a început tratamentul de reechilibrare vole­
mică i.v. și Ceftriaxonă 1 g/zi i.v., dar copilul a
menținut starea generală mediocră și a prezentat 2
episoade de convulsii tonico­clonice în afebrili­
tate (la orele 04.00 și 08.00), atribuite hiponatre­
miei de la internare. S­au administrat Diazepam
i.v. și O2 pe mască, cu răspuns parțial la trata­
ment. Evoluția cazului a impus transferul pe sec­
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Rezumat

Volvulusul intestinal asociat unei malrotații intestinale la copil se prezintă clinic ca o urgență chirurgicală, cu
vărsături și dureri abdominale. Diagnosticul precoce și efectuarea unei intervenții chirurgicale adecvate sunt
necesare pentru prevenirea unor complicații majore sau chiar a decesului pacientului. Prezentăm cazul unui băiat
în vârstă de 4 ani care a fost adus de familie în Unitatea de Primire Urgențe a Spitalului Județean Suceava cu
dureri abdominale, vărsături și stare confuzională, tabloul clinic având durata de aproximativ 48 de ore. Având în
vedere durata simptomelor (48­ 72 de ore) și riscul unei posibile suferințe intestinale cu risc de ischemie și necroză
secundară, echipa chirurgicală a decis efectuarea unei laparotomii exploratorii de urgență în jurul orei 23.00, fără
a mai temporiza intervenția prin investigații imagistice suplimentare (tranzit gastro­intestinal baritat, etc.).
Intraoperator s­a identificat un volvulus intestinal având ca suport anatomic o malrotație cu mezenter comun și
viciu de acolare posterioară. Cecul și apendicele identificați în cadranul abdominal superior stâng. S­au practicat
devolvulare intestinală, apendicectomie incidentală, cecopexie în cadranul inferior stâng și repoziționare a
întregului cadru intestinal. Cuvinte cheie: volvulus intestinal, malrotatie intestinala, laparotomie.



ția ATI, unde s­a decis intubarea orotraheală a
copilului, plasarea de sondă naso­gastrică și sondă
urinară. Cu aceasta ocazie s­au eliminat aproxi­
mativ 700­800 mL lichid gastric de stază, ușor
bilios. Pacientul a devenit febril (T = 38,5oC). S­
au recoltat probe toxicologice pentru a exclude
prezența unei intoxicații (rezultatele au fost nega­
tive) și probe biologice (hemocultură și urocultu­
ra, secreție bronsică) pentru suspiciunea de sepsis.
Prezența febrei cu vărsături și convulsii a ridicat
suspiciunea unei meningite sau meningo­encefa­
lite, motiv pentru care în urgenţă s­a efectuat
consult de boli infecțioase. Examenul clinic al pa­
cientului și aspectul LCR obținut prin puncție
lombară (limpede, cu presiune normală) au exclus
prezența acestor afecțiuni, lucru confirmat și de
examenul CT cranian efectuat în completarea con­
sultului. Prezența lichidului de stază gastric în
cantitate mare (700 ­ 800mL) a determinat solici­
tarea, în jurul orei 09.15, a unui consult de chirur­
gie pediatrică pentru a exclude prezența unei o­
cluzii intestinale. Clinic s­a constatat prezența u­
nui abdomen suplu la palpare, fără dureri aparente
(pacientul intubat la momentul consultului!) sau
semne de iritație peritoneală. La patul pacientului
s­au efectuat un examen echografic (aspect în li­
mite normale) și o radiografie toraco­abdominală,
care evidențiază moderată distensie gastrică fără
nivele aerice intraabdominale (Figura 1).

Pacientul a rămas internat pe secția ATI cu
diagnosticul de: Sindrom dispeptic cu deshidrata­
re secundară. Hiponatremie severă. Convulsii sub­
intrante. Obs. Aspirație pulmonară. S­a instituit
tratament cu Manitol i.v., Dexametazonă, Hemi­
succinat Hidrocortizon, Miofilin, Paracetamol,
Arnetin, Osetron, Ceftriaxonă, reechilibrare i.v, cu
evoluție clinică favorabilă. Copilul a fost detubat
în jurul orei 19.00 și a rămas ventilat CPAP cu

SpO2 = 98 ­ 99%, dar s­a constatat prezența unei
stări de agitație cu dureri abdominale dificil de lo­
calizat. S­a solicitat din nou consult de chirurgie
pediatrică, efectuat în dinamică la orele 21.00 și
22.00 împreună cu o nouă radiografie toraco­
abdominală la patul bolnavului. Clinic se constată
prezența unui abdomen suplu la palpare, fără
semne de iritație peritoneală, iar aspectul radiolo­
gic este de abdomen opac (Figura 2).

În absența unui diagnostic cert, dar fără a putea
exclude o afecțiune chirurgicală, s­a reluat anam­
neza pacientului ­ mama copilului declarând ca
astfel de episoade de dureri abdominale și vărsă­
turi bilioase intermitente s­au produs de 3­ 4 ori în
ultimii 2 ani, dar au cedat spontan sau la adminis­
trarea de Metoclopramid. Diagnosticul pus de fie­
care data a fost de Sindrom dispeptic, fără investi­
gații imagistice suplimentare. În aceste condiții se
reevaluează clinic și radiologic pacientul și se
ridică suspiciunea de ocluzie intestinală intermi­
tentă prin volvulus sau invaginație intestinală, ca­
re pot explica durerile abdominale pasagere și epi­
soadele de vărsături. Având în vedere durata sim­
ptomelor (48 ­ 72 de ore) și riscul unei posibile
suferințe intestinale cu risc de ischemie și necroză
secundară, echipa chirurgicală a decis efectuarea
unei laparotomii exploratorii de urgență în jurul
orei 23.00, fără a mai temporiza intervenția prin
investigații imagistice suplimentare (tranzit gas­
tro­intestinal baritat, etc.). Intraoperator s­a identi­
ficat volvulus intestinal având ca suport anatomic
o malrotație cu mezenter comun și viciu de aco­
lare posterioară. Cecul și apendicele identificați în
cadranul abdominal superior stâng. S­au practicat
devolvulare intestinală, apendicectomie incidenta­
lă, cecopexie în cadranul inferior stâng și repozi­
ționare a întregului cadru intestinal. Întrucât anse­
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Figura 1. Moderată distensie gastrică fără nivele aerice in­
traabdominale

Figura 2. Abdomen opac.



le intestinale şi­au recăpătat viabilitatea după a­
ceste manevre, nu a fost necesară efectuarea unei
rezecții intestinale.

În primele 24 de ore postoperator copilul a
prezentat drenaj nazo­gastric de 500 ­ 600mL și 3
­ 4 scaune melenice, dar starea generală s­a ame­
liorat considerabil și a putut fi detubat. În a II­a zi
postoperator pacientul a fost transferat pe secție
cu abdomen suplu, fără drenaj naso­gastric sau
sondă urinară. Tranzitul intestinal s­a reluat la 3
zile postoperator, iar copilul a fost externat la 7
zile postoperator fără complicații. Analizele de la­
borator cu tendință de normalizare postoperatorie:
L = 10,4x103/L cu PMN = 8,25x103/L; Hb =
11,7g/dL, Ht = 34,6%, ionograma sanguină
(mEq/L): Na = 132mEq/L, Cl­ = 95mEq/L, K+ =
3,4mEq/L. Cultura din secreția bronșică a fost
pozitivă pentru Stafilococul aureus (MSSA) și
Candida spp, pentru care a primit tratament cu
Meronem și Fluconazol i.v. până la externare. La
controalele postoperatorii s­a constatat evoluție
favorabilă a cazului.

Discuții

Volvulusul intestinal asociat cu malrotație este
o afecțiune chirurgicală severă, manifestată prin
dureri abdominale și vărsături bilioase. Diagnos­
ticul de certitudine poate fi obținut prin tranzit
gastro­intestinal baritat, care evidențiază nivelul
ocluziei intestinale și eventual poziționarea anor­
mală a ligamentului lui Treitz (1, 2, 3). Echografia
intestinală în varianta simplă sau Doppler color
este utilă pentru studiul relației anatomice modifi­
cate între artera (SMA) și vena mezenterică supe­
rioară (SMV) în caz de malrotație (2, 3, 4) sau
prezența rotației SMV și a mezenterului în jurul
SMA în caz de volvulus intestinal (4). Pacienții
care prezintă simptomatologie clinică sugestivă
dar rezultate imagistice neclare pot beneficia de o
laparoscopie exploratorie pentru precizarea diag­
nosticului (5).

Deși afecțiunea se manifestă în special în pe­
rioada neonatală, există un număr semnificativ de
cazuri în care diagnosticul se pune la copii mai
mari sau chiar la adulți. Acești pacienți prezintă
dureri abdominale cronice, simptome sugestive de
reflux gastro­esofagian sau primesc alte diagnos­
tice nespecifice (TBC abdominal, malabsorbție,
enterocolita, etc.) (1, 2, 6, 7). Există situații în
care diagnosticul nu se obține în timp util și evo­
luția cazului este grevată de complicații severe,
inclusiv posibilitatea de deces (8). În ceea ce pri­
vește tratamentul acestei afecțiuni, există un con­
sens în literatura asupra necesității intervenției
chirurgicale în scopul prevenirii unor complicații
severe, cum ar fi necroza intestinală sau sindro­
mul de intestin scurt (1, 2, 3, 9). Se recomandă în

general abordul chirurgical deschis (laparotomie)
pentru pacienții simptomatici (10); un număr cres­
când de articole subliniază avantajele abordului
laparoscopic în tratamentul malrotației intestinale
(1, 5, 10, 11, 12, 13): durată mai scurtă de inter­
nare, reluarea precoce a alimentației, rata redusă a
complicațiilor postoperatorii (cu excepția riscului
de revolvulare).

Tabloul clinic inițial în cazul prezentat de noi a
fost atipic pentru o suferință chirurgicală, cu
febră, inapetență, vărsături și deshidratare la un
copil în vârstă de 4 ani. S­au exclus prin inves­
tigații repetate, unele invazive (puncție lombară,
radiografii abdominale, CT craniu) o serie de a­
fecțiuni nechirurgicale cu tablou clinic asemănă­
tor. La momentul intervenției chirurgicale nu am
beneficiat de rezultatele imagistice considerate
standard (tranzit intestinal baritat sau echografie
Doppler color), iar decizia finală a luat în calcul
riscurile majore (necroză intestinală, șoc sau sin­
drom de intestin scurt postoperator) pe care le­ar
fi ridicat temporizarea laparotomiei.

Concluzii

Prezentăm cazul unui copil în vârstă de 4 ani,
cu volvulus intestinal asociat unei malformații in­
testinale (mezenter comun cu viciu de acolare
posterioară). Prezentarea clinică inițială a fost ati­
pică pentru o urgență chirurgicală, dar se înca­
drează în descrierea din literatura acestei patologii
la copilul cu vârsta de peste 1 an. Colaborarea in­
terdisciplinară și monitorizarea atentă a cazului pe
parcursul internării au permis luarea deciziei tera­
peutice optime și evitarea apariției unor compli­
cații severe ale afecțiunii. Menționăm și rolul im­
portant al anamnezei în conturarea suspiciunii de
diagnostic și a indicației chirurgicale finale.
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