
Rezumat
Obiectiv: Prezentarea unei complicaåii rare a tratamentului
anticoagulant oral cu impact în chirurgia digestivã. 
Material æi Metodã: Aducem în discuåie cazul unui pacient de
59 de ani anticoagulat cronic oral cu warfarina pentru episoade
trombotice repetate ale membrelor inferioare. Brusc s-a 
instalat o simptomatologie abdominalã de tip ocluziv, care nu
s-a remis la terapia conservatoare. Biologic timpii de crazã 
sanguinã au fost modificaåi iar CT abdominal a evidenåiat
modificari lezionale ale primei anse jejunale. 
Rezultate: Intraoperator s-a decelat o cantitate medie de sânge
intraperitoneal æi un hematom voluminos al primei anse 
jejunale care a necesitat rezecåie intestinalã. Evoluåia post-
operatorie a fost favorabilã cu externare in ziua 12 postopera-
torie, vindecat chirurgical. 
Concluzii: 1. Hematomul intestinal intramural este o compli-
caåie rarã dar posibilã a tratamentului anticoagulant oral. 2.
Diagnosticul precis este posibil æi evitã intervenåiile chirurgicale
inutile deoarece complicaåia este reversibilã prin terapie 
conservatorie. 3. Intervenåia chirurgicalã intrã în discuåie în
cazurile cu debut brusc, diagnostic incert æi evoluåie nefavora-
bilã care ar putea sugera leziuni intraabdominale asociate.

Cuvinte cheie: tratament anticoagulant, hematom intestinal,
terapie conservatorie

Abstract

Intramural intestinal hematoma - a complication of the
oral anticoagulant therapy

Aim: The presentation  of a rare complication of oral anti-
coagulant treatment involving abdominal surgery. 
Material and method: A 59 years old patient who received
oral anticoagulant treatment with Warfarine for repeated
episodes of thrombosis of the lower limbs, suddenly develops
an occlusive abdominal simptoms, which did not submit
under conservative treatment. Biologically the clotting
times were modified and the abdominal CT showed lesions
of the first jejunal loop. 
Results: During surgery an amount of blood was found in
abdominal cavity and a large haematoma of the first jejunal
loop which required resection. The postoperative evolution
was simple with discharge in the 12th day, surgically cured.
Conclusions: 1. Intramural intestinal haematoma is a rare,
but possible complication of the oral anticoagulant treat-
ment. 2. Precise diagnosis is possible, avoiding unnecessary
surgical intervention because the complication is treatable
using conservative therapy. 3. Surgical intervention is
required in case of a sudden onset, imprecise diagnosis and
unfavorable evolution which could point associated intra-
abdominal lesions.
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oral

S. Olariu1, I. Farca1, G. Ciorogar1, V. Bloancã2, A. Dema3

1Clinica I Chirurgie, Spitalul Clinic Judeåean de Urgenåã, Universitatea Medicinã şi Farmacie “V. Babeş”, Timişoara, România
2Clinica de Chirurgie Plasticã, Spitalul Clinic Judeåean de Urgenåã, Universitatea de Medicinã şi Farmacie “V. Babeş”, Timişoara, România 
3Departamentul de Anatomie Patologicã, Spitalul Clinic Judeåean de Urgenåã, Universitatea de Medicinã şi Farmacie “V. Babeş”,
Timişoara, România 

Imagini pentru chirurgi

Chirurgia (2011)   106: 551-554
Nr. 4,               Iulie - August
Copyright© Celsius

Corespondenåã: Conf. Dr. Sorin Olariu
Universitatea de Medicinã şi Farmacie “V. Babeş”
Clinica I Chirurgie, Spitalul Clinic Judeåean de
Urgenåã Timişoara, România
Bd I. Bulbuca Nr. 10, 300736 Timişoara
E-mail: srnolariu@yahoo.com



Key words: anticoagulant treatment, intestinal haematoma,
conservative treatment

ObiectivObiectiv

Prezentarea unei complicaåii mai rare a tratamentului anti-
coagulant oral ce ridicã probleme delicate de tacticã æi
strategie chirurgicalã.

Prezentare caz clinicPrezentare caz clinic

Pacientul în vârsta de 59 ani, cardiac, hipertensiv se interneazã
la spitalul teritorial pentru o simptomatologie reprezentatã de
dureri abdominale colicative, cu topografie difuzã æi maxim de
intensitate la nivelul epigastrului æi hipocondrului stâng, 
vãrsãturi alimentare æi ulterior bilioase, sindrom de iritaåie
peritonealã. Sub tratament antisecretor gastric simptomato-
logia se amelioreazã iniåial, ulterior accentuandu-se, motiv 
pentru care se transferã la Clinica de Gastroenterologie
Timiæoara pentru continuarea investigaåiilor æi stabilirea 
conduitei terapeutice.

Din antecedentele bolnavului reåinem cã este cu terapie
cronicã anticoagulantã pe cale oralã de 5 ani pentru
episoade iterative de trombozã venoasã profundã iar de trei
sãptãmâni a schimbat preparatul trecând pe warfarinã 
sodicã 5mg/zi.

Examenul clinic obiectiv la internare a evidenåiat un
abdomen destins de volum fãrã tranzit intestinal gazos, activi-
tatea peristalticã intestinalã fiind absentã auscultatoric.
Asociat pacientul prezenta vãrsãturi cu caracter bilios iniåial
apoi fetide, în cantitate mare. În epigastru æi hipocondrul stâng
se palpa o formaåiune tumoralã renitentã dureroasã cu contur
ovalar, de cca 10-12 cm pe axul lung, întraga zonã parietalã
prezentând iritaåie peritonealã. 

Biologic: leucocitozã 11,4/ 103/ul, glicemie 144mg/dl,
timp Quick 65,3s, activitate de protrombinã 10,2%, INR
8,01, APTT 65,8s, restul parametrilor fiind cu mici variaåii în
intervalele de normalitate fiziologicã.

Radiografia abdominalã simplã a decelat o imagine
rotundã radioopacã, cu diametrul max. de 10 cm, bine 
delimitatã, proiectatã subdiafragmatic în hipocondrul stâng.

Ecografia abdominalã: stazã gastricã importantã, iar în
epigastru, la jumãtatea distanåei dintre apendicele xifoid æi
ombilic se decela un segment de tub digestiv cu perete
îngroæat de pânã la 15-17 mm, pe o lungime de cel putin 17
cm, cu miæcãri peristaltice absente la acest nivel. Acelaæi
aspect se continua æi la nivelul hipocondrului æi flancului
stâng. La examinarea cu substanåã de contrast intreaga ansã
patologicã se impregna cu contrast demonstrând absenåa
unui infarct intestinal.

CT abdominal a evidenåiat o ingroæare parietalã 
circumferenåialã la nivelul unghiului Treitz æi a primei anse
jejunale, de cca 1,83 cm, iodofilã, ce se intindea pe o distanåã
de aproximativ 30 cm æi modificãri ale grãsimii mezenterice

adiacente. Artera mezentericã superioarã era permeabilã 
(Fig. 1, 2, 3).

Gastroscopie: esofag fãrã varice, fãrã leziuni, stomacul
prezenta în poråiunea verticalã, pe marea curburã 2-3 ulceraåii,
antru fãrã leziuni, bulb duodenal cu edem æi congestie, dupã D
III, ansa de intestin subåire cu aspect modificat, congestivã, 
violacee, intens edemaåiatã, cu o cantitate micã de sânge.

S-a tentat terapie conservatorie cu aspiraåie nazogastricã,
reechilibrare hidroelectroliticã, acido-bazicã, substituåie
volemicã, medicaåie prokineticã. Evoluåia a fost însã nefavora-
bilã cu creæterea cantitãåii de aspirat gastric, mãrirea distensiei
abdominale fãrã reluarea tranzitului intestinal, persistenåa 
iritaåiei peritoneale æi a formaåiunii tumorale, alterarea 
progresivã a stãrii generale

În aceste condiåii s-a decis transferul la Clinica I
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Figura 1. Aspectul  CT al ansei (secåiune frontalã)

Figura 2. Aspectul  CT al ansei (secåiune lateralã stânga)



Chirurgicalã Timiæoara în vederea laparotomiei. Dupã 
normalizarea timpilor de crazã sanguinã prin administrare de
plasmã æi sânge s-a intervenit chirurgical la un INR de 2,15.

RezultateRezultate

Intraoperator s-a decelat o cantitate medie de sânge în cavi-
tatea peritonealã, duodenul IV æi prima ansã jejunalã cu aspect
violaceu intens congestive æi edemaåiate, infiltrate hematic cu
lumen complet obstruat, necroze parcelare la nivelul peretelui
intestinal dar æi ale epploonului mare, mezou intestinal infiltrat
hematic (Fig. 4).

S-a practicat rezecåia unghiului Treitz, a primei anse 
jejunale, paråial a duodenului IV cu anastomozã duodeno
jejunalã termino-terminalã (D IV – jejun proximal), gastro-
jejuno anastomozã precolica de protecåie, toaleta æi lavajul

cavitãåii peritoneale, drenaj Morison, Douglas æi loja
splenicã.

Postoperator s-a administrat sânge (hemoglobina 8.7 in
scadere de la 13.6 la internare), tratament antalgic, antibiotic,
cu evoluåie favorabilã æi externare în a 12-a zi postoperator.

Anatomopatologic s-a confirmat diagnosticul de hematom
intramural æi s-a exclus diagnosticul de infarct venos
enteromezenteric (Fig. 5, 6, 7).

DiscuåiiDiscuåii

Hematomul intestinal intramural reprezintã o entitate 
anatomo clinicã rarã care a fost descrisã pentru prima datã de
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Figura 3. Aspectul  CT al ansei (secåiune transversalã) Figura 4. Aspectul intraoperator al primei anse jejunale (A) cu
delimitare netã (B) æi sânge în cavitatea peritonealã (C)

Figura 5. Vilozitãåi intestinale cu epiteliul detasat, vase hiperemiate,
extravazate hematice(coloraåie H-E)

Figura 6. Submucoasa expansionata prin extravazate hematice
extinse. HEx200



McLouchlan in 1838 la autopsia unui pacient a cãrui cauzã de
deces a fost atribuitã unei deshidratãri æi unei ocluzii intestinale
consecutive unui fals anevrism (1,2) Prima descriere 
radiologicã a fost fãcutã cu un secol mai târziu de cãtre Liverud
la un caz la care era interesat jejunul în procesul patologic (1,3).

Leziunea poate apare mai frecvent posttraumatic(1) sau
spontan, în cazuri rare, ca o complicaåie a terapiei anticoagu-
lante orale cu Warfarinã sodicã (4). Un studiu elveåian (5) a
raportat o ratã a apariåiei acestei leziuni de 1/ 2500 cazuri/an
cu terapie anticoagulantã oralã.

Diagnosticul acestei complicaåii este esenåial deoarece
reprezintã o situaåie reversibilã (6) a cãrei remisiune se obåine
prin normalizarea crazei sanguine. Intervenåia chirurgicalã
intrã în discuåie doar în cazul unei evoluåii nefavorabile æi
când diagnosticul nu este cert. În aceastã situaåie a fost cazul
nostru. Deæi antecedentele de terapie anticoagulantã au fost
evidente, cu timpi de crazã sanguinã prelungiåi, cu imagine
CT sugestivã, am preferat laparotomia æi rezolvarea chirurgi-
calã a leziunii datoritã evoluåiei nefavorabile a pacientului,
cu distensie abdominalã marcatã æi iritaåie peritonealã. Nu
am putut exclude preoperator existenåa unui infarct intes-
tinal iar prezenåa sângelui în cavitatea peritonealã a compli-
cat tabloul clinic. Instalarea acutã a simptomatologiei a fost
un element care a sugerat necesitatea intervenåiei chirurgi-
cale.

Topografia lezionalã a fost conformã cu descrierile din 
literaturã (1,2,3,4,5,6,7) interesând jejunul proximal. Ca un
aspect particular, prinderea unghiului duodeno-jejunal æi a
poråiunii terminale a duodenului a îngreunat rezecåia dar a
fost posibilã fãrã descruciæarea de vasele mezenterice.

De menåionat rolul important al CT în diagnosticul
acestor cazuri, investigaåia având o senzitivitate æi o 
specificitate foarte mare (8,9,10,11).

Literatura de specialitate citeazã leziuni ajunse în stadiul
necrotic în urma tratamentului dicumarinic oral (12).

ConcluziiConcluzii

1. Hematomul intestinal intramural este o complicaåie
rarã dar posibilã a tratamentului anticoagulant oral.

2. Diagnosticul precis este posibil æi evitã intervenåiile
chirurgicale inutile deoarece complicaåia este reversibilã
prin terapie conservatorie.

3. Intervenåia chirurgicalã intrã în discuåie în cazurile cu
debut brusc, diagnostic incert æi evoluåie nefavorabilã
care ar putea sugera leziuni intraabdominale asociate.
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Figura 7. Extravazate hematice care disociaza stratul muscular.
HE x 200


