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Rezumat

Studiul a urmdrit scopul de a stabili particularitatile de conduitd postoperatorie a pacientilor cu filtule intestinale anastomotice apdrute ca rezultat al
rezectiilor colorectale. Pacientii au fost divizati in 3 loturi in raport cu intervalul de aparitie a fistulei. Tactica de tratament a fost apreciatd individual, tindnd
cont de agresivitatea focarului septic, starea generala a pacientului, debitul fistular, complicatiile locale si generale. Tratamentul chirugical la pacientii
diagnosticati cu fistule s-a aplicat in 23,2% cazuri. Au fost inregistrate 5 (10,7%) decese, preponderente in lotul de pacienti cu un interval scurt de aparitie

afistulei.

Summary

This study followed the purpose of establishing the peculiarities of postoperatively behavior of the patients with intestinal anastomotic fistulae, appeared
as a result of colorectal resections. According to the period of appearance of the fistula the patients were divided into three groups. The treatment tactic
was determined individually, taking in consideration aggression of the septic focus, general condition of the patient, overflow of the fistula, local and
general complications. Surgical treatment was applied to the patients diagnosed with fistula in 23,2% cases. There were registered 5 (10,7%) deceases,
predominantly among the patients with a short period of the appearance of the fistula.

Introducere

Fistulele intestinale anastomotice, dupéd interventiile
adresate sectoarelor colorectale pot conduce la complicatii
septico-purulente grave, constituind o cauzd importantd a
letalitdtii postoperatorii. In diverse statistici incidenta acestora
variazd intre 2,2% - 51%, dar frecventa depinde in mare masura
de nivelul anastomozei, de conditiile realizirii interventiei, de
complicatiile asociate si concomitente. Nu in ultimul rand,
este necesar de mentionat ca incidenta acestor complicatii este
intr-o stransé corelare cu profesionalismul echipei chirurgicale,
aportul anestetic si conduita in sectia de terapie intensiva.
Pentru anastomozele colorectale joase aceste complicatii, dupa
datele literaturii, atinge cifra de pand la 19% cazuri, la pacientii
cu anastomoze colo-colice pand la 2% cazuri, ileo-colice pana
la 4% .

Fistula anastomotica ce se produce in zone limitate,
adiacente unei regiuni de peritoneu prost inervat, decurge
cu manifestari putin informative, fird semne de iritare a
peritoneului [1, 2]. Aceste forme se manifesta prin deregléri
cardio-pulmonare greu corijabile, ce progreseaza pe fondalul
unui abdomen relativ linistit [3, 4]. Aceste semne clinice sunt
consecintele declansarii unui lant de schimbéri patofiziologice
initiate de un focar purulent, pe fondalul fistulei anastomotice.
Tabloul mentionat este unul alarmant si necesitd o atitudine
de maximd prudentd, deoarece semnaleazd prezenta unor
complicatii postoperatorii septico-purulente grave, care si astazi
conduc la o letalitate de peste 50% [5, 7]. Aprecierea rapida a

diagnosticului de dehiscentd anastomotica reprezintd conditia
motrica in perspectiva evolutivd. Intreprinderea masurilor
adecvate, la etapele initiale, vor putea reduce sesizabil letalitatea
postoperatorie. Dar ce se va prefera, relaparatomia imediaté sau
cura conservatorie? Acest semn de intrebare ne face inapreciati
si astazi. Cand este timpul optimal al interventiei, volumul
acesteia, si, desigur, indicatiile operatorii, genereaza dezbateri
si viziuni contradictorii. Relaparatomia cat mai rapida, cu
montarea colostomei si sanarea cavitatii peritoneale, pare a fi
solutia optima in problema data. Insa este necesar de a tine cont
cd interventia recuperativé, ce se va intreprinde la urmétoarea
etapd, poate fi dificild si, de asemenea, cu risc avansat al
complicatiilor postoperatorii severe, inclusiv si al dehiscentei
anastomotice repetate.

Scopul lucrarii

Stabilirea particularitatilor diagnostico-curative individuale
la pacientii cu fistule intestinale postoperatorii, aparute pe
fondal de rezectii colorectale.

Material si metode

Studiul nostru este realizat in clinica 2 chirurgie a USMF
»Nicolae Testemitanu” In studiu au intrat pacientii cu fistule
intestinale postoperatorii aflati in clinica din 2011 p4na in 2017.
S-au analizat 56 de cazuri de fistule postoperatorii, printre care
23 femei si 33 barbati. Au predominat pacientii cu varsta de
60-70 ani, ce au constituit 42%. Pe prim plan printre motivele
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rezectiilor intestinale au servit neoplaziile colorectale - 41
(73,21%) cazuri. Totodata, in ultimii ani a crescut semnificativ
ponderea pacientilor ce au necesitat rezectii intestinale pe
fondal de diverticulozi colonici - 6 (10,71%) cazuri. In
structura maladiilor ce au necesitat rezectii intestinale au fost
2 cazuri de dolicosigma cu volvulus partial, 2 cazuri de rezectii
in Boala Crohn si un caz de tumori rectosigmoida inflamatorie.
Au fost fixate si 4 cazuri de fistuld anastomoticd la pacientii
colostomizati supusi interventiei reconstructive (ulterior toti
operati pentru tumori colorectale) (Fig. 1).

Figura 1

Atentie deosebitd in acest studiu s-a acordat divizarii
pacientilor in 3 grupuri, in dependentd de timpul aparitiei
fistulei. In primul grup au intrat 5 (8,9%) pacienti cu un interval
mai mic de 6 zile de aparitie a fistulei, grupul doi l-au constituit
38 (67,6%) pacienti cu un interval de 6-10 zile si grupul trei - 13
(23,2%) pacienti cu un interval mai mare de 10 zile (Figura 2).
Durata medie de aparitie a fistulei a constituit 8,44 +/- 2,46 zile.

Figura 2. Divizarea pacientilor dupd perioada aparitiei fistulei intestinale (n. 56).

Diagnosticul de FA a fost apreciat clinic prin prezenta
eliminarilor intestinale pe tubul de sigurantd intraabdominal,
in baza examenului radiologic, examenului ultrasonor si CT.
Desigur fistulografia a reprezentat metoda preferabila de
investigare, ce a permis de a trasa un program curativ optim
si individual (Fig. 3). La pacientii cu un tablou radiologic de
extravazare libera intraperitoneald a substantei de contrast
sunt riscuri majore de extindere a focarului septic. Acest semn
imagistic in ansamblu cu clinica de peritonité locala a constituit
un argument important pentru o eventuald relaparatomie de
urgentd.

Figura 3. Fistulografia. Caz clinic propriu. Fistula anastomoticd dupd
sigmorectoanastomozd. F.0.N.3217.
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O atentie deosebitd s-a axat citre testele de laborator, ce au
permis de a selecta pacientii cu riscul unor complicatii septice.
S-a constatat ca la pacientii cu fistule intestinale apédrute in scurt
timp dupa interventie este caracteristica leucocitozd, devierea
formulei leucocitare spre stinga, VSH crescut.

In studiul nostru pacientii ce au fost diagnosticati cu fistule
intestinale cu un caracter evolutiv agresiv, cu tendintd de
extindere a procesului septic, au fost supusi relaparatomiei de
urgenta in primele 24 ore. Aménarea neargumentatd a gestului
chirurgical in aceste cazuri poate avea consecinte grave, cu un
final tragic. In mod obligator toti acesti bolnavi au fost supusi
unei pregitiri preoperatorii intr-un regim accelerat, in conditie
de terapie intensivd, pentru obtinerea indicilor minimi de
operabilitate.

Rezultate

In baza studiului realizat s-a stabilit c3, din 614 pacienti cu
rezectii colonice, fistulele intestinale postoperatorii au fost fixate
in 56 cazuri, ce a constituit 9,1%. In 13 (23,2%) cazuri s-a recurs
la relaparatomie, ce a permis de a preintdmpina riscul unei
peritonite difuze si, respectiv, sepsisul abdominal.

Toti pacientii primului grup au fost supusi relaparatomiei cu
sanarea si drenarea focarului septic, demontarea anastomozei
si, obligatoriu, aplicarea colostomei sau iliostomei terminale.
In grupul doi 7 (18,42%) pacienti au necesitat relaparatomie cu
scop de evitare a riscului complicatiilor septico-purulente severe.
Volumul si tipul interventiei a fost similar aplicat la pacientii din
primul lot. In grupul 3 numai un pacient diagnosticat cu FA a
necesitat relaparatomie. Ca reper evolutiv a fost luat in calcul
indexul de peritonita Mannheim (MPI) [6]; la toti pacientii
operati acest scor a depdsit cifra de 28 de unitati.

La pacientii lotului 2, in 28 (73,7%) de cazuri s-a evitat
relaparatomia, focarul purulent fiind controlat adecvat printr-
un lavaj local zilnic. O astfel de abordare a problemei a fost
posibil gratie instaldrii preventive (in cadrul interventiei
primare) a unui sistem de drenuri, ce au asigurat o evacuare
libera si efectiva a continutului septico-purulent. (Fig 4, 5).
Este important ca acest lot de pacienti sd fie monitorizat in
cadrul fistulografiilor repetate. Metoda de sanare locald este
efectiva in situatii cAnd la fistulografie se constata ca substanta
de contrast, aplicata intraperitoneal, a fost bine delimitatd, cu un
areal strict paranastamotic. In 3 cazuri pacienti acestui lot nu au
necesitat un astfel de lavaj (au lipsit semne clinice si imagistice
de focare septice). Pentru pacientii lotului 3 s-au practicat
numai pansamente aseptice locale, tratamentul conservativ
simptomatic, ce a fost suficient pentru preintimpinarea
complicatiilor severe.

Figura 4. Drenaj paranastomotic. Caz clinic propriu. F.0.N. 2141
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Figura 5. Schema sistemului de drenaj paranastomotic.

Mortalitatea postoperatorie a constituit 10,7% (5) cazuri, au
decedat pacienti de vérsta inaintatd, cu patologii concomitente
severe pe fondalul socului septic. Situatia cea mai dramaticé a
fost caracteristicd la pacientii primului lot — 3 (60%) decedati.
In lotul doi au fost inregistrate 2 (5,26%) decese. Pentru lotul
3 evolutia a fost favorabild, decese in acest grup nu au fost
inregistrate.

Discutii

Tactica curativd la pacientii cu fistule intestinale
anastomotice diferd semnificativ, in dependentd de perioada
aparitiei acesteia. In studiul nostru s-a constatat cd evolutia si
prognosticul este foarte alarmant, in deosebi la pacientii lotului
I (perioada de aparitie a fistulei mai micd de 6 zile). Durerile
locale, semnele peritoneale pozitive, adiacente zonei fistulare,
leucocitoza, devierea formulei leucocitare spre stinga, febra,
sunt criteriile ce indicd pericolul de extindere a procesului
septic si argumenteaza tratamentul chirurgical de urgenta.
Preoperator, pentru stabilirea definitiva a tacticii curative, sunt

binevenite TC si fistulografia, ce vor preciza evolutia procesului
si extinderea acestuia. La pacientii lotului 2 (interval de 6-10 zile)
riscul extinderii procesului septic se micsoreaza semnificativ,
vor predomina procesele limitare ale focarului inflamator, cu
micsorarea riscului declansdrii peritonitei postoperatorii. La
toti pacientii preventiv a fost instalat un sistem de drenare activ,
care, in caz de necesitate, cu usurinta se racorda la sistemul de
lavaj actival zonei paranastomotice. Gratie acestui tip de drenare,
relaparatomie au necesitat numai 18,4% din pacientii acestui lot.
Fistulele ce apar dupa 10-12 zile de reguld au o evolutie usoara,
fara semne de focare septice si pot fi evoluati in mod ambulator,
sub evidenta medicului de familie §i chirurgului din policlinica
pe locul de trai.

Concluzii

1. Pacientii cu fistule anastomotice apérute la un interval de
timp ce nu depaseste 5-6 zile necesitd tratament chirurgical de
urgenta, cu drenarea si sanarea focarului septic si aplicarea ileo-
sau colostomei.

2. La pacientii cu fistule anastomotice aparute dupa 6-7 zile,
in caz de un focar septic limitat, confirmat la fistulografie, este
preferabil lavajul permanent prin intermediul sistemului de
drenuri aplicate paranastomotic. Aceastd metodi a permis, la
73,2% din pacientii lotului 2, de a evita relaparatomia. Letalitatea
in acest lot a constituit 5,26%.

3. Indicatii pentru relaparatomie la pacientii cu fistule
anastomotice au servit semnele clinice de focar septic in
progresie, confirmate la examenele de laborator, radiologic si
CT. Cresterea leucocitozei, devierea formulei leucocitare spre
formele tinere, aparitia unei acumulari lichidiene in zonele
adiacente anastomozei cu tendinta de extindere, confirmate la
fistulografie si, desigur, semnele peritoneale pozitive, sunt acele
repere ce argumenteazd interventia chirurgicald de urgenta.
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