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Raport: Atitudinea chirurgicald fatd de focarul de
peritonitd postoperatorie. Dr. V.Bogdan, dr. in stiinte medicale,
sef sectie Chirurgie viscerald, abdominala si endocrina, IMSP
SCR “Timofei Mosneaga”

Rezumat. Peritonita postoperatorie (PP) prezintd o
problema actuald a medicinei practice contemporane, prin
incidenta sa de 35-56% din toate complicatiile survenite dupd
interventii chirurgicale pe organele cavitatii peritoneale, fiind
cea mai frecventd cauzi a relaparotomiilor precoce. Letalitatea
variaza dela 19% pana la 70% si este determinata de progresarea
intoxicatiei endogene si a insuficientei multiple de organe
vitale importante, ca urmare a procesului inflamator infectios
neinlaturat.

Drept cauze ale PP servesc mai frecvent: dehiscentele
anastomotice i de suturd; transformarea septica a unor
colectii sanguine sau limfatice drenate inadecvat; interesarea
organelor vecine cu inflamafia acutd a acestora; progresarea
peritonitei, ca rezultat al tratdrii incomplete a acesteia §i a
virulentei crescute a germenilor microbieni; perforatia unui
viscer cavitar, ca o consecinfd a unor manevre intempestive
sau a devascularizdrilor urmate de mici necroze parietale;
leziuni preexistente neidentificate pre- si intraoperator; corpi
strdini. In circa 65-85% cazuri PP este consecinta fistulelor
anastomotice postoperatorii, aparute de reguld precoce (in
primele 4 zile). Fistula eso-gastricd sau eso-jejunald prezintd un
risc de dezvoltare a PP de circa 5-15%, anastomozele intestinale
si colonice - 10-21%, gastrectomiile partiale - 3-10%,
anastomozele bilio-digestive — 0,15-8%. Citre factorii locali
cu rol in procesul de vindecare a suturilor digestive se refera:
tehnica chirurgicald, vascularizarea transelor anastomotice,
stresul mecanic, materialul de suturd, tehnica de efectuare a
suturii digestive, iradierea, infectia, decontaminarea local,
drenajul perianastomotic, chimioterapia intraperitoneala,
infiltratia neoplazica a marginilor de anastomozat. Factorii
sistemici cu rol in procesul de vindecare a suturilor digestive
includ: varsta, malnutritia, carenta vitaminica, alcoolul, fumatul,
trauma, hipovolemia, socul, anemia, transfuzia de sange,
diabetul zaharat, bolile maligne, uremia, icterul, consumul
unor medicamente (corticoizi, antiinflamatoare nesteroidiene,
citotoxice, antimetabolice si antiangiogenice), dar si stresul
chirurgical.

Principalele etape in tratamentul unei fistule digestive
sunt: reechilibrarea volemicd, hidroelectroliticd si acido-
bazicd; controlul infectiei si al sepsisului prin antibioterapie
adecvatd si drenajul abceselor; instituirea repausului digestiv
asociat inhibitiei secretiilor digestive si aspiratiei nazogastrice;
dirijarea fistulei si controlul debitului cu protectia tegumentelor
adiacente; realizarea unui suport nutritional optim prin nutritie
parenterald totald si/sau nutritie enterala.

Actul chirurgical reprezintd baza tratamentului unei PP.
Intarzierea reinterventiei chirurgicale determini cresterea

mortalitaii. Mortalitatea este de circa 35% atunci cand
interventia a fost efectuatd in primele 24 ore de la diagnostic
si tocmai 65% - in caz de reinterventie tardiva. Criteriile de
reinterventie de urgentd sunt: alterarea stérii generale, cu semne
de intoxicatie endogena (febra, frisoane); aparitia semnelor
de insuficientd de organ (dispnee sau polipnee, tahicardie
marcatd, semne de disfunctie miocardica si instabilitate cardio-
circulatorie, oligurie, diaree, greturi, virsaturi, tranzit intestinal
absent, hemoragie digestiva superioara prin gastro-duodenita
eroziv-hemoragica, agitatie psihomotorie, confuzie, insomnii);
semne locale de tip peritonitic sau ocluziv; hemoragia la nivelul
trajectului fistulos; lipsa rdspunsului favorabil la un tratament
intensiv bine condus; modificari biologice (leucocitozd si
deplasarea spre stanga in formula leucocitard, trombocitopenie
severd, scdderea fosfatemiei, cresterea ureei si creatininei
serice, tulburdri electrolitice si acidobazice, modificiri in
coagulograma).

Principiile tratamentului chirurgical sunt urmatoarele:
controlul sursei de contaminare; evacuarea continutului
peritoneal; debridarea si lavajul cavitatii peritoneale; prevenirea
si tratarea sindromului de compartiment abdominal; prevenirea
sau tratarea infectiei persistente sau recurente prin controlul
evolutiei la nivelul fostei surse de contaminare si controlul
involutiei inflamatiei peritoneale.

Laparotomia iterativa se poate efectua ,on demand’,
dacd conditiile pacientului o impun, sau in cadrul lavajelor
peritoneale programate. Lavajele peritoneale se pot realiza
continuu (cu abdomenul inchis, deschis sau semiinchis) sau
discontinuu, cu ocazia relaparotomiilor.

Tratamentul ce vizeaza restabilirea continuitatii digestive si
inchiderea fistulei poate fi: chirurgical, radiologic, endoscopic,
fibroscopic (la nivelul traiectului fistulos), percutanat.
Tratamentul chirurgical prevede o serie vasta de scenarii, in
functie de situatia clinicd creatd, si poate include urmatoarele:
corectia malnutritiei prin aplicarea gastrostomei/jejunostomei;
drenajul abceselor; rezolvarea obstacolului digestiv situat in aval
de fistuld; interventii de excludere; derivatia proximala (stoma
de defunctionalizare); anastomoza latero-laterald, cu/fard sicana
Rosanov; excludere unilaterala inchisd; excludere bilaterala
inchisa; dirijarea externa a fistulei; desfiintarea anastomozei/
suturei digestive si exteriorizarea unui sau ambelor capete;
drenajul de decompresie. Citre operatiile potential definitive se
referd: sutura in situ; sutura/acoperirea cu patch de epiploon,
pleurd sau peritoneu parietal, intestinal seros sau seromuscular,
din dura mater umana, de aloderm, din diferite materiale
biologice, lambou muscular si altele. Alte optiuni sunt exereza
intestinului lezat si a fistulei, fard anastomozd de restabilire,
cu exteriorizarea capetelor digestive sub formd de stoma; sau
exereza intestinului lezat cu anastomoza.

Catre factorii favorabili, care influenteazd morbiditatea si
inchiderea spontana a fistulelor digestive se refera: traiectul lung
alfistulei, continuitatea intestinului, absenta obstructiei, originea



60

Nr. 1 (66), 2018 - sz

in regiunea biliopancreatica i colonica, fistula postoperatorie,
absenta sepsisului, pacient din acelasi spital, debit <500 ml/zi,
absenta malnutritiei. Factorii nefavorabili includ: traiectul scurt
al fistulei, intestinul adiacent afectat, obstructie localizata distal,
originea gastrici / duodenald / jejunoileald, fistula asociatd
neoplaziei / bolii inflamatorii intestinale sau enteritei radice,
prezenta sepsisului, pacient transferat din alt spital, debit >500
ml/zi, prezenta malnutritiei, durata cronici a fistulei.

Studiul realizat in Clinica de chirurgie nr.2 include 253
de pacienti. In majoritatea cazurilor (52,17%) focarul a fost
localizat in etajul medioabdominal. Eradicarea focarului de
peritonitd pe segmentul esofagogastroduodenal s-a realizat
prin: (1) suplimentarea drenajului la locul dehiscentei, defectul
anastomotic fiind protezat intern cu o sondé transesofagiana;
(2) drenaj cu tub ,T” al anastomozei dehiscente; (3)
inchiderea sau exteriorizarea capatului esofagian, combinatd
cu gastrostomie. Structura interventiilor a fost urmatoarea:
drenare activd cu lavaj continuu (28%), duodenostomie
dirijata (28%), gastroduodenostomie dirijatd (13%), rezectie/
rerezectie gastricd cu gastroenteroanastomozd in Y a la Roux
sau Balfour cu duodenostomie dirijatd (10%), rezectie gastrica
cu gastroenteroanastomozd in Y a la Roux sau Balfour cu
antrumduodenostomie dirijata (12%).

Fistulele intestinale au fost divizate in cele inalte (pana
la 200 cm de la flexura duodeno-jejunald; 8,94%) si joase, ale
intestinului subtire (25%) sau colonului (66%). In fistulele
intestinale inalte s-a practicat rezectia segmentului purtétor
de fistuld cu aplicarea anastomozei primare, protejate de
decompresia nazojejunald. In alte cazuri s-a realizat rezectia
segmentului de jejun cu fistuld si anastomozd primard, fie
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resutura fistulei jejunale cu montarea, in toate cazurile, a stomei
la distanta (pe ileonul terminal). In fistulele intestinale joase s-a
recurs la rezectia segmentului interesat cu inchiderea capatului
distal si exteriorizarea celui proximal. Excluderea s-a realizat
prin ileostomie sau, mai rar, prin colostomie; asociate cu sutura
fistulei §i drenajul activ cu lavaj continuu sau doar drenaj activ
cu lavaj continuu.

Atitudinea chirurgicald in peritonitele cu focar pelvin a fost
urmdtoarea: rezectia anastomozei dehiscente cu colostomie
terminald, rezectia bontului rectal sau rezectia ansei coborite
transanal cu colostomie.

Concluzii

Tratamentul unui pacient cu PP necesita o abordare
multidisciplinard, un management medical si chirurgical
agresiv pentru a incerca reducerea la minimum a morbiditatii si
mortalitatii. Este recomandabil ca cel putin pacientii gravi sa fie
referiti unor centre specializate. Rolul chirurgului este esential
in identificarea preoperatorie si intraoperatorie a factorilor
nefavorabili vindecérii digestive si aplicarea corespunzatoare
si la timp a masurilor de corectare ale acestora. Modalitatile
de rezolvare a sursei de peritonitd difera in functie de sediul
acesteia, precum si de conditiile loco-regionale si sistemice
existente. In etajul supramezocolic metodele de delimitare si
de excludere a segmentului interesat sunt unicele posibile; in
etajul medioabdominal eradicarea este posibila prin rezectia
segmentului interesat, cu restabilirea tranzitului si decompresie
intestinald sau cu aplicarea ileo-, colostomei. In etajul pelvin
optime sunt metodele de excludere, prin aplicarea stomei
supriacente si de delimitare, prin drenare activé cu lavaj local.

Sintezd: Dr. V.Culiuc, secretarul Asociatiei



