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Rezumat

Studiul este bazat pe analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al unui lot de 306 pacienti cu peritonita postoperatorie, tratati in
clinicd in perioada anilor 1991-2009. Atitudinea curativd individuald, cu aplicarea unei tactici diferentiate si a tehnicilor operatorii optime
asupra focarului de peritonitd, in functie de localizarea compartimentala abdominala a acestuia, in combinatie cu tratamentul prelungit
“in etape’, ne-a permis ameliorarea rezultatelor curative si reducerea letalitatii pand la 23,36% in cazul peritonitelor cu focarul localizat
supramezocolic, cu 19,70% medio-abdominal si cu 18,91% pentru cel pelvin.

Summary

The study is based on the analysis of surgical treatment via continued “staged” method, applied to group of 306 patients with postoperative
peritonitis, observed in surgical clinic nr.1, 2" Chair of Surgery, State Medical University during the 1991-2006 period. Individual curative
attitude regarding the postoperative peritonitis focus, the application of different and optimal surgical tactics and techniques depending
on peritoneal localization, the combination with continued ,staged” treatment, allowed us to improve the effectiveness of treatment
results and to decrease postoperative lethality of patients down to 23,36% of supramesocolic region of the abdominal cavity cases, to
19,70% cases for middle abdominal region and 18,91% cases for the inferior region.

Actualitatea temei

Peritonitele postoperatorii prezintd o problema actuald
a medicinii practice contemporane, atit prin incidenta sa de
35-56% dintre toate complicatiile survenite dupa interventii
chirurgicale pe organele cavitatii peritoneale, fiind cea mai
frecventa cauza a relaparotomiilor precoce, cét si prin progre-
sele minore in asistenta lor medicald [11, 8, 1, 3].

Letalitatea in peritonita postoperatorie, in general, in ulti-
mii 30 de ani, practic, nu s-a schimbat, corespunde in mediu de
30% si este determinatd de progresarea intoxicatiei endogene si
insuficientei multiple de organe vitale importante, ca urmare a
procesului inflamator infectios neinlaturat [6, 10, 1, 3].

Studiind eficacitatea asandrii cavitdtii peritoneale in perito-
nitele postoperatorii, intr-un singur moment un sir de autori au
demonstrat ca indiferent de solutia folosita la lavaj, inflamatia si
contaminarea bacteriand rimane sa persiste. O singura interventie
chirurgicala nu reuseste sa controleze suficient un proces septic
sever [9, 1, 3, 10]. In 72,2-92,2%, cazurile letale sunt determinate
de focarul intraabdominal neinliturat [10, 7, 4, 3].

Noi posibilitati in tratamentul peritonitelor postoperatorii
au fost oferite prin elaborarea si implementarea metodelor
prelungite “in etape”, care presupun instalarea unui regim de
dirijare a procesului inflamator in cavitatea peritoneald, cu
posibilitati de corectie activa chirurgicala si farmacoterapeutica,
asigurdnd reducerea considerabilad a complicatiilor si a letalitatii
postoperatorii [7, 5, 11, 4, 2]. Cu toate acestea unele aspecte
tactico-chirurgicale, pand in prezent, raman a fi controversate
si discutabile.

Scopul lucrarii

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical prin
elaborarea unei tactici medico-chirurgicale diferentiate si a
tehnicilor operatorii optime asupra focarului de peritonitd
postoperatorie, in dependentd de localizarea lui in cavitatea
peritoneald.

Materiale si metode

Studiul efectuat reflectd experienta colectivului Catedrei
Chirurgie Nr. 2 a USMF , Nicolae Testemitanu” in tratamentul
chirurgical prin procedee de asanare prelungitd “in etape” a
peritonitei postoperatorii pe un lot de 306 de pacienti, tratati
in clinicd in perioada anilor 1991-2005.

Din numairul total de bolnavi inclusi in studiu, 176
(57,52%) bolnavi au fost de sex masculin si 130 (42,48%) au
fost de sex feminin. Majoritatea (n=259; 84,63%) pacientilor
au constituit persoane active in munca.

Peritonita postoperatorie dupa interventii chirurgicale
programate a survenit in 94(30,72%), dupd interventii chi-
rurgicale in chirurgia abdominald de urgentd in 149(48,69%)
si dupd interventii chirurgicale pentru leziuni traumatice ale
organelor cavitétii peritoneale in 63(20,59%) cazuri.

In observatiile noastre peritonita postoperatorie a avut
o evolutie temporald indelungata. Astfel, doar 15 (4,90%)
aveau o duratd de pand la 24 ore, majoritatea pacientilor
(n=261; 85,29%) fiind cu peritonite cu o durata de 2-6 zile,
iar 12 (3,92%) dintre ei, cu peritonite ,, in evisceratie” de
peste 10 zile .
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La momentul internérii in clinica, la 227(74,18%) dintre
pacienti, starea a fost apreciata ca grava si la 79(25,82%) extrem
de grava. Valorile MPI au fost in limitele 12-46 de puncte, iar
starea generald a acestui contingent de bolnavi a fost apreciata
cu 14 puncte si mai mult dupa gradatia APACHE I, ce cores-
punde probabilititii medii si inalte a rezultatului letal (tab.1).

Tabelul 1. Caracteristica bolnavilor cu peritonita postoperatorie dupa
gradatia APACHE Il si dupa valorile MPI (n=306)

Punctajul | Valorile medii | Nr. pacienti
<20 16,1£1,9 77 (25,16%)
MPI 20/30 249+2,7 127 (41,51%)
>30 331424 | 102(33,33%)
<15 13,4%1,2 56(18,3%)
APACHEII 15-20 18,3£1,6 174 (56,86%)
>20 23,2431 76(24,84%)

Gravitatea stérii pacientilor a fost determinatd de insufi-
cienta functionala a organelor si a sistemelor de importanta
vitala, prezentd in 291(91,83%) cazuri, sindromul de disfunctie
al unui singur organ fiind constatat la 179(63,70%), prevalenta
fiind insuficienta respiratorie (n=128; 71,51%), insuficienta
functionala a doud organe la 79 (28,11%) si a 3 si mai multe
organe la 23 (8,19%) bolnavi. Particularitatile de evolutie clinica
au fost dependente si de maladiile asociate, care au fost prezente
la 131 (42,81%) pacienti din lotul studiat.

Metodele de diagnosticare a peritonitei postoperatorii au
inclus: examenul clinic, investigatii de laborator biochimice si
bacteriologice, investigatii imagistice radiologice, USG, TC,
IRM.

Pregitirea preoperatorie a avut ca scop stabilirea indicilor
minimi de operabilitate prin terapie de repletie volemica, de
corectie a dezechilibrului hidro-electrolitic si acido-bazic, a
dereglérilor proteice, anemiei, ameliorarea functiei organelor
vitale importante. Durata de pregitire preoperatorie a fost de
péana la 6 ore in peritonitele de tip “perforativ” si pdna la 12 ore
in cazul peritonitelor persistente cu tulburdri profunde si severe
volemice, ale constantelor homeostaziei si a functiei organelor
si sistemelor de importantd vitala.

Tratamentul chirurgical a avut ca prim obiectiv rezolvarea
factorului septic prin evacuarea colectiilor de puroi si a mem-
branelor de fibrind, lavajul peritoneal cu solutii antiseptice,
drenajul circular al cavitatii peritoneale. Al doilea obiectiv a
fost rezolvarea sursei de peritonita.

In functie de posibilitatea de eradicare a sursei de peritoniti
toti bolnavii inclusi in studiu au fost divizati in 3 loturi:

1. cu focarul localizat in etajul supramezocolic- 137
(44,77%) cazuri,

2. cu focarul localizat in etajul mediu abdominal - 132
(43,14%) cazuri,

3. culocalizare pelvina a focarului peritonitic - 37 (12,09%)
cazuri.

In etajul supramezocolic, in dependenta de angajarea fo-
carului de peritonita, bolnavii au fost divizati in urmatoarele
loturi:

1. cu focarul pe segmentul esofago-gastroduodenal — 60
(43,79%) cazuri,

2. cufocarul pe ciile biliare extrahepatice — 24 (17,51%) cazuri,

3. cu focarul de peritonita de origine pancreatica — 30
(21,90%) cazuri,

4. cufocarul de peritonitd dupa interventii pe ficat si splind
- 23 (16,80%) cazuri.

Peritonita postoperatorie cu focarul localizat pe segmen-
tul esofagogastroduodenal (n=60; 43,79%) cel mai frecvent a
fost cauzatd de dehiscenta anastomozelor si a suturilor (n=47;
78,33%), urmatd de ulcerul acut perforat al bontului gastric
(n=3; 5,00%), iatrogenia duodenului (n=3; 5,00%), fistulele
gastrice (n=1; 1,67%) si duodenale (n=6; 10,00%) in pancreatita
acuta necroticd supuratd.

In structura dehiscentelor de suturi pe segmentul esofa-
gogastroduodenal predomind dehiscentele de bont duodenal
(n=23; 48,94%), urmatd de dehiscentele anastomotice (n=9;
19,15%), ale suturilor aplicate pe leziunile traumatice ale du-
odenului si stomacului (n=8; 17.02%), ale suturilor ulcerului
perforat (n=4; 8,51%) si piloroplastiei (n=3; 6,38%).

Modalitétile de rezolvare a sursei de peritonitd pe seg-
mentul esofagogastroduodenal au depins de localizarea si
dimensiunile fistulei, de volumul pierderilor sucurilor digestive
si alimentare, de posibilititile de nutritie, de conditiile locale
si generale. Pe acest segment sunt posibile numai tehnici chi-
rurgicale de delimitare si de excludere a focarului. Delimitarea
sursei s-a efectuat prin drenaj activ cu lavaj continuu al zonei
(17 cazuri), duodenostomie dirijatd (17 cazuri), gastroduo-
denostomie dirijatd (8 cazuri). Excluderea sursei s-a efectuat
prin rezectie sau rerezectie gastricd cu GEA in Y ala Roux sau
Balfour cu duodenostomie dirijata (6 cazuri), rezectie gastrica
cu GEA in Y a la Roux sau Balfour cu antrumduodenostomie
dirijata (7 cazuri).

In cazul dehiscentelor anastomotice ale esofagului cu sto-
macul si jejunul (n=3), fistulelor de dimensiuni mici cauzate
de dehiscenta bontului duodenal (n=6), dehiscenta GJA (n=1),
dehiscenta suturilor leziunii duodenale (n=1) si in fistulele
duodenale in pancreatita acuta gravd (n=6) solutia optima
este plasarea lalocul dehiscentei a un sistem de drenuri pentru
aspiratie silavaj continuu cu antiseptice in speranta constituirii
unei fistule externe dirijate si introducerea unei sonde nazo-
jejunale cu tel initial de decompresie, ulterior, dupi restabilirea
tranzitului intestinal pentru nutritie enterala.

In dehiscentele bontului duodenal cu defecte mari si, inde-
osebi, in fistulele complete, unica solutie, pe care o consideram
optima si pe care am realizat-o in 17 cazuri, este delimitarea
fistulei prin aplicarea duodenostomiei dirijate cu tub de dren
trilumen.

In fistulele de dimensiuni mari cauzate de: dehiscenta GDA
(n=4), dehiscenta suturii ulcerului perforat (n=2), dehiscenta
suturii piloroplastiei (n=2), cu inflamatia tesuturilor gastrodu-
odenale de procesul septic si sucurile gastroduodenale, unica
solutie, “de disperare”, pe care am utilizat-o in aceste situatii a
fost aplicarea gastroduodenostomie dirijate prin orificiul de
dehiscenta cu un tub trilumen, ca si in cazul duodenostomiilor
dirijate. Mdrirea treptata a orificiului fistulos, imposibilitatea di-
rijarii ei, pierderile mari de sucuri gastroduodenale, restrictiile
de aport postoperatoriu si insuficienta reechilibrérii nutritive
pe cale parenterald, starea septicd, au dus in marea majoritate
(7 cazuri) la decesul acestor bolnavi.

In dehiscentele anastomozelor gastroduodenale (n=2),
piloroplastiilor (n=1), suturilor ulcerului perforat (n=2),
suturilor leziunilor traumatice si a iatrogeniilor duodenale
(n=1), cand conditiile locale si generale permit, optime sunt
tehnicile chirurgicale de excludere prin rezectie sau rerezectie
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gastricd cu GJA in Y a la Roux sau Balfour cu duodenostomie
dirijata (fig.1).

Figura 1. Duodenostoma dirijata

In dehiscentele de sutura a leziunilor traumatice duodenale
(n=4) siin iatrogeniile duodenului (n=3) tehnica chirurgicald,
pe care o considerdm “de electie” si pe care am efectuat-o cu
succes, este excluderea duodenului prin rezectie gastricd cu
gastrojejunoanastomozd in “Y” a la Roux sau in “Omega”
cu montarea antrumduodenostomiei dirijate (dupa metoda
clinicii) cu sutura repetatd a fistulei si plasarea drenurilor de
siguranta pentru lavaj si aspiratie locala continue in perioada
postoperatorie (fig.2).

Peritonita postoperatorie dupa interventii pe caile biliare
extrahepatice a fost cauzatd de biliragie din ductele accesorii
din patul colecistului (n=7), si din canalul cistic (n=2), de
iatrogenia cdilor biliare extrahepatice (n=8), de dehiscenta de
suturd a coledocului (n=4), coledoco-duodenoanastomozei
(n=2), colecistojejunoanastomozei (n=1).

In peritonitele postoperatorii cauzate de sectiunea ciii bi-
liare extrahepatice Bismuth tip 3 (6 cazuri), considerdm unicul
gest posibil asanarea peritonitei cu drenarea externa a arborelui
biliar prin unul sau doua tuburi aplicate in fiecare canal biliar,
montarea unei microjejunostomii tip Dellany, cu formarea,
dupa restabilirea tranzitului intestinal, a unui By-pass bilio-
digestiv extern pentru recuperarea pierderilor de bild. Acest
procedeu este varianta chirurgicala “de disperare” in aceste

situatii, dar nermite snlutinnarea c11 snicces a nrohlemei in canzi
!
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In peritonitele generalizate de origine pancreaticd (n=30)
metodele tratamentului chirurgical au variat in dependentd
de dinamica si extinderea procesului necrotico-purulent in
pancreas, spatiile retroperitoneale si cavitatea peritoneala. La
toti bolnavii din acest lot la prima etapa s-a recurs la metoda
relaparotomiilor programate de asanare a cavitatii peritoneale,
frecventa lor fiind de 1-2. Dupa regresia peritonitei, laparorafia,
in toate cazurile, s-a finalizat cu instalarea pancreatomentobur-
sostomiei in combinatie cu drenarea activé cu lavaj continuu si
mesajul bursei omentale. Acest procedeu a asigurat controlul
evolutiei procesului inflamator pancreatic si peripancreatic si
dirijarea lui prin revizii programate (5-13) de asanare la fiecare
48-72 ore. In cazul fuziunilor extinse a procesului necrotico-
purulent in spatiile retroperitoneale am intrebuintat metoda
de drenare prin acces extraperitoneal pe stanga (12 cazuri), pe
dreapta (4 cazuri) si bilateral (5 cazuri).

Peritonita postoperatorie, cu focarul localizat in etajul mediu
abdominal (n=132;43,14%) a complicat cele mai diverse patologii
siinterventii chirurgicale efectuate pe organele cavitatii peritoneale
si a fost cauzata de fistulele intestinale, ca urmare a traumatismu-
lui intraoperator al seroasei intestinale si al iatrogeniilor, legate
de greseli tactice si de tehnicd chirurgicald (n=46; 43,85%), a
dehiscentei suturilor anastomotice (n=41; 31,06%), a dehiscentei
suturilor, aplicate pe intestinul subtire si colon (n=25; 18,94%),
a dehiscentei bontului apendicular (n=6; 4,55%), a dehiscentei
bontului intestinal (n=2; 1,52%) si a perforatiei ulcerelor colonice
in colita ulceroasa nespecifica (n=8; 6,06%)

In dependenti de tactica chirurgicald, bolnavii cu focarul
localizat medioabdominal au fost repartizati in 2 loturi:

1. cu fistule jejunale (n=14; 10,61%);

2.cu fistule cu localizare joasa ale intestinului subtire
(n=39; 29,54%) si ale colonului (n=79 ; 59,85%).

Principiul de baza al tratamentului chirurgical al fistulelor
inalte este evitarea aplicarii unei jejunostomii, care neaparat
poate duce bolnavul in perioada postoperatorie la dereglari
severe si ireversibile hidroelectrolitice si proteice.

Solutia optimd in cazurile de fistuld intestinala inalté, pe
care am folosit-o cu succes in 4 cazuri, este rezectia segmen-
tului cu fistula cu aplicarea anastomozei primare, protejate de
decompresia nazojejunala.

Procedeele chirurgicale de eradicare prin rezectia segmen-
tului de jejun cu fistula cu montarea anastomozei primare (n=4)
si sutura fistulei jejunale (n=4), cu aplicarea in toate cazurile

A

Figura 2. Antrumduodenostomie dirijata.
A) fistula duodenala, limitele de rezectie gastrica; B) demucozarea antrumului; C) antrumduodenostomie dirijata.
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stimei la distantd pe ileonul terminal ne-a permis evitarea unei
jejunostomii (fig.3).

\

Figura 3. Fistula intestinala inalta.
Rezectia sectorala cu anastomoza primara si ileostomie

Numai in 2 cazuri, prezenta procesului aderential sever si
lipsa conditiilor de restabilire a continuitatii tractului digestiv
aimpus, ca interventie “de disperare”, rezectia conglomeratului
de anse intestinale cu fistule si montarea unei jejunostome
terminale.

In fistulele intestinale joase ale intestinului subtire (n=39)
si ale colonului (n=51) optim este procedeul de eradicare prin
rezectia segmentului interesat, cu inchiderea capatului distal
si exteriorizarea celui proximal la piele (fig.4).

Figura 4. Fistula intestinala joasa.
Rezectie sectorald cu ileostomie terminala

In cazul fistulelor colonice neformate de dimensiuni mici
(n=21), am efectuat interventii chirurgicale de excludere a aces-
tora din pasajul intestinal, prin aplicarea ileostomiei terminale
(n=18) sau a colostomei terminale (n=3), in combinatie cu
sutura fistulei (n=16) sau drenajul activ al zonei fistulei (n=>5),
in scopul constituirii unei fistule dirijate.

Peritonita postoperatorie cu focarul localizat pelvin (n=37;
12,09%) a fost cauzatd de dehiscenta suturilor bontului vaginal
sau uterin (n=13; 35,14%), dehiscenta bontului rectal (n=9;
24,32%), dehiscenta anastomozelor colorectale (n=38; 21,62%),
dehiscenta suturilor aplicate pe colonul rectosigmoid (n=5;
13,51%) si de necroza ansei coborate transanal (n=2; 5,41%).

In peritonitele postoperatoriii cu focarul localizat pelvin
sunt posibile tehnici chirurgicale de eradicare, de excludere
si de delimitare a focarului. Tehnicile de eradicare sunt
indicate in dehiscente majore colorectale, prin rezectia ana-
stomozei dehiscente cu colostomie terminala (n=6) (fig.5),
in dehiscentele bontului rectosigmoid (n=5), cAnd conditiile
locale si lungimea bontului permit, prin rezectia bontului
cu inchiderea repetata a lui, si in necroza ansei coborate
transanal (n=2) prin rezectia sectorului de intestin sfacelat
cu colostomie terminala.

In cazul fistulelor de dimensiuni mici, cauzate de dehis-
centa partiald a anastomozelor colorectale (n=2) si a suturilor,
aplicate pe rectosigmoid pentru leziuni traumatice i iatrogenii
(n=5), optime sunt tehnicile de excludere a fistulei prin ileosto-
mie (n=5) sau colostomie (n=2) supriacenta, in combinatie cu
drenajul activ cu lavaj local continuu al zonei fistulei, in scopul
constituirii unei fistule dirijate.

Figura 5. Dehiscenta anastomozei colorectale. Rezectia segmentului cu
fistula cu inchiderea bontului distal si montarea colostomei terminale

Tehnicile de delimitare a sursei de peritonitd postopera-
torie prin drenajul activ cu lavaj continuu al zonei fistulei sunt
indicate in dehiscentele bontului rectal (n=4), in dehiscenta
minora a anastomozei colorectale (n=2), in dehiscenta suturilor
aplicate pe rectosigmoid (n=5) si in dehiscenta bontului uterin
sau vaginal (n=13).

Metoda ,,de electie” in tratamentul peritonitelor postope-
ratorii grave, pe care am utilizat-o in majoritatea cazurilor, este
cea semideschisa, prin relaparotomii programate. ,Laparosto-
mia” o considerdm ca o variantd auxiliard (de obicei, impusd),
in caz de lipséd de substanta a stratului peritoneo-aponevrotic
a plagii operatorii, cand ermetizarea abdomenului este impo-
sibild. In restul cazurilor, indiferent de exprimarea si raspan-
direa procesului inflamator peritoneal, laparostomia nu este o
alternativd a relaparotomiilor programate.

Durata de tratament prin metode prelungite ,,in etape” a
fost de 2-3 zile in 86 (28,10%) cazuri, de 5-6 zile in 190 (62,10%),
de 7-10 zile in 21(6,86%) si mai mult de 10 zile in 9 (2,94%)
cazuri. Numdrul relaparotomiilor programate, efectuate la un
singur bolnav, a variat de la 1 pand la 6, cu o medie de 2,18, cel
mai frecvent (68,3%), fiind efectuate 1-2 revizii programate ale
cavitatii abdominale.

In perioada criticd, toti bolnavii au fost ingrijiti in sectia
de reanimare septicd cu monitorizarea unor indici functionali
si biochimici si efectuarea terapiei intensive, directionate spre
analgezie adecvatd, reechilibrare a homeostaziei i intretinere
a sistemelor si organelor vitale importante, detoxifiere, corectie
a tulburiérilor de metabolism proteic prin nutritie parenterald
si enterald precoce si a dezechilibrului hidro-electrolitic si
acido-bazic, combatere a ileusului paralitic, antibioticoterapie
complexd generala si locala.

Rezultate si discutii

In perioada postoperatorie, atat pand, cit si dupa inchide-
rea cavitdtii abdominale, au fost inregistrate un sir de compli-
catii, rata lor fiind de 157 (51,30%) (tab.2).

Pentru rezolvarea acestor situatii dificile au fost intreprinse
madsuri terapeutice conservative de tratament intensiv general
si local, iar in unele cazuri complicatia a necesitat efectuarea
reinterventiei chirurgicale.
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Au decedat 65 de bolnavi. Letalitatea postoperatorie fiind
de 21,24%, in marea majoritate a cazurilor a fost determinata
de progresia peritonitei postoperatorii cu insuficienta func-
tionald in agravarea continud a organelor si a sistemelor de
importanta vitala (tab.3).

Tabelul 2. Complicatiile postoperatorii survenite la pacientii cu peritonite
postoperatorii tratati prin metode prelungite ,in etape” (n=157)

Genul complicatiei Nr.cazuri | %

Dehiscenta plagii laparotomice 4 13,40
Abcese subaponevrotice 14 4,57
Supuratia pldgii dupa aplicarea suturilor secundare 18 5,88
Hemoragie digestiva din ulcere acute 30 9,80
Hemoragie eroziva 13 4,25
Abcese abdominale 13 4,25
Dehiscenta repetatd a suturilor

- bontului duodenal 6 1,96
- leziunii traumatice duodenale 3 0,98
-fistulelor intestinului subtire 5 1,63
- bontului rectal 1 0,33
Aparitia noilor fistule intestinale 6 1,96
Flegmon parastomic 4 1,31
Colecistitd acutd gangrenoasa calculoasa 2 0,65
Hemoragie din segmentul rectosigmoid exclus 1 0,33
TOTAL 157 |51,30

Tabelul 3. Cauzele letalitatii in peritonita postoperatorie (n=65)

Medica

Au fost externati 241 (78,26%) de pacienti, dintre ei cu
jejunostoma terminald 1 (0,42%), cu ileostoma terminald
55(22,82%), cu colostoma terminald 53(21,99%), cu ileo- si
sigmostoma 3(1,24%), cu eventratii postoperatorii 32(13,28%)
pacienti.

Atitudinea chirurgicala diferentiatd si aplicarea tehnicilor
operatorii optime asupra focarului de peritonita ne-a permis
reducerea letalitatii in peritonitele postoperatorii cu focarul
localizat in etajul supramezocolic la 23,36%, mediu abdominal
la 19,7% si pelvin, la 18,91%.

Concluzii

1. Actul chirurgical asupra focarului reprezinté baza trata-
mentului unei peritonite postoperatorii. Modalitétile de rezol-
vare a sursei de peritonita diferd in functie de localizarea ei in
cavitatea peritoneala. Astfel, in etajul supramezocolic metodele
de delimitare side excludere a segmentului interesat sunt uni-
cele posibile, in etajul medioabdominal eradicarea este posibila
prin rezectia segmentului interesat, cu restabilirea tranzitului
si decompresia intestinald sau cu aplicarea ileo-, colostomiei si,
in etajul pelvin optime sunt metodele de excludere prin stomie
supriacentd si de delimitare prin drenaj activ.

2. Asanarea cavitatii peritoneale in varianta semideschisa
prin relaparotomii programate este metoda de electie in trata-
mentul peritonitelor postoperatorii, laparostomia in varianta
“evisceratiei inchise” avand indicatie numai in caz de lipsa de
substantd parieto-abdominald, cand ermetizarea abdomenului
este imposibila.

3. Atitudinea curativa individuald asupra focarului de pe-
ritonitd postoperatorie, cu aplicarea unei tactici diferentiate si
a tehnicii operatorii optime in dependentd de localizarea lui in
cavitatea peritoneala, in combinatie cu tratamentul prelungit
in etape” a peritonitei postoperatorii, permite sd se amelioreze
eficienta rezultatelor curative si reducerea letalitatii pana la

Cauza decesului Nr.decesuri [ %
Peritonita progresivd. MODS 15 23,08
Peritonita progresivd. Dereglari severe
hidroelectrolitice, proteice. MODS il 16,92
Peritonita progresiva.
Ulcere acute, hemoragie digestivd. 1 16,92 21,24%.
Socul toxico-septic 18 27,69
Hemoragia erozivd. CID. Socul hemoragic 7 10,77
Tromboembolia arterei pulmonare 3 4,64
Total 65 100
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