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TRATAMENTUL FISTULELOR DUODENALE NEFORMATE
COMPLICATE CU PERITONITA GENERALIZATA

TREATMENT OF NONFORMED DUODENAL FISTULAS COMPLICATED
WITH TOTAL PERITONITIS

Rezumat
Studiul analizeaza rezultatele
tratamentului chirurgical al unui lot
de 52 bolnavi cu fistule duodenale
neformate, complicate cu peritonita
generalizata, tratati Tn clinica in perioada anilor 1991-2005. Sunt
evaluate cauzele principale de aparitie a acestei complicatii. Se
prezinta tehnicile chirurgicale optimale in functie de localizarea
fistulei, particularitatile morfo-functionale, volumul pierderilor
sucurilor digestive gi alimentare, conditiile locale si generale.
Tehnicile operatorii de delimitare prin drenare activa cu lavaj local
continuu Tn scopul constituirii unei fistule dirijate, in fistulele
duodenale de dimensiuni mici, si de excludere a duodenului prin
rezectie gastrica cu gastroenteroanastomoza in ,Y” a la Roux sau
procedeu Balfour cu duodenostomie sau antrumduodenostomie
dirijata, in fistulele de dimensiuni mari, constituie variante tehnice
optimale. Tn combinatie cu tratamentul peritonitei postoperatorii
prin relaparotomii programate, permit reducerea letalitatii
postoperatorii pana la 28,85%.

Valeriu BOGDAN
Catedra 2 Chirurgie USMF ,,N. Testemitanu”
IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Study presents the results of sur-
gical treatment of 52 patients with
duodenal nonformed fistulas, com-
plicated with total peritonitis, treated
in surgical clinic during the period 1991-2005. Were evaluated prin-
cipal causes of this complication. Were presented the surgical op-
timal techniques on dependency of: fistulas’ localizations on the
segment, theirs’ morpho-functional station, volume of digestive juice
and alimentary loses, local and general conditions. In cases of
duodenal fistulas with small dimensions were used the surgical
techniques of delimitations via active drainage with local perma-
nent lavage with the aim to form controlled fistula and excluding
of duodenum via gastric resection with gastroenteroanastomosis
on the loop by Roux or by Balfour with duodenostomy or controlled
antrumduodenostomy; in cases of large fistulas with considerable
nutritional loses were used optimal surgical techniques. Combina-
tion with the treatment of postoperative peritonitis via programmed
relaparotomies permitted to reduce lethality up to 28,85%.

Introducere

Fistulele duodenale neformate (FDN) cu peritonita
generalizatd prezintd o complicatie gravda dupd diverse
interventii chirurgicale pe organele cavitatii peritoneale si a
spatiilor retroperitoneale. Numarul lor creste odata cu prezenta
bonturilor duodenale ,,dificile” si ajunge la 10% [1,2,3,4,5].
Letalitatea 1n peritonitele postoperatorii, cauzate de fistule
duodenale, e de 25-70%, si e determinatd de peritonita
progresiva, septicemie, de dereglarile severe hidroelectrolitice,
proteice, casexie [ 6, 7, 8,9, 10, 11,12].

Dupa rezectiile distale gastrice procedeu Bilrot I1, dehiscenta
de sutura se produce in 1,2-4% cazuri [6, 1, 7, 13]. O cauza mai
rard a fistulelor duodenale o constituie dehiscenta suturilor
ulcerului perforat, a piloroplastiei si a leziunilor traumatice,
necroza parietala in pancreatita destructiva, iatrogeniile in timpul
interventiilor chirurgicale pe organele cavititii peritoneale si a
spatiilor retroperitoneale [6, 12, 13, 4].

Tratamentul bolnavilor cu FDN, complicate cu peritonita
generalizata, prezintd o problema dificila si nesolutionata pana
in prezent. Rezultatele obtinute nu sunt considerate sati-
sfacatoare, deoarece letalitatea postoperatorie raimane a fi destul
de inalta[7,14].

Literatura moderna de specialitate este dominata de pareri
controversate ale multor autori in privinta tacticii si a tehnicii
chirurgicale adecvate in FDN, complicate cu peritonita
generalizatd. Aspectele interventiilor chirurgicale sunt redate
succint, doar in volumul necesar pentru caracteristica generala
a genului de asistenta curativa.

Scopul studiului a fost ameliorarea rezultatelor trata-
mentului chirurgical al bolnavilor cu fistule duodenale
neformate, complicate cu peritonitd generalizata, prin
elaborarea unei tactici medico- chirurgicale diferentiate si a
tehnicilor operatorii optimale in functie de localizare, de
particularitatile morfo-functionale, volumul pierderilor
sucurilor digestive si alimentare, conditiile locale si generale.

Material si metode

Studiul cuprinde analiza tratamentului chirurgical a unui
lot de 52 bolnavi cu fistule duodenale cu peritonitd generalizata,
tratati in clinica prin metoda “relaparotomiilor programate” pe
parcursul ultimilor 15 ani. Incidenta mai mare a fost la barbati
— 41(78,85%), la femei fiind de 11(21,15%) cazuri. Varsta
pacientilor a fost cuprinsa intre 16-71, cu o medie de 46,3 ani.

Majoritatea bolnavilor (37 (71,15%)) au fost transferati in
clinica din alte institutii medico-sanitare peste o perioada dupa
aparitia complicatiei si dupa tratamentul indelungat ineficient,
in stare grava, determinatd de prezenta focarelor septice
abdominale nesanate, cu sindrom de intoxicare endogena
progredient, cu pierderi necorijate prin fistuld si dereglari
metabolice grave, in stare de denutritie dismetabolica si cu
patologie extraabdominala grava.

Din lotul de bolnavi inclusi in studiu, 43(82,69%) prezentau
semne ale sindromului de disfunctie organica multipla (MODS).
Sindromul de disfunctie a unui singur organ a fost constatat la
27 (51,92%) pacienti, prevalenta fiind insuficienta respiratorie
(22 (42,31%)). Sindromul de disfunctie a doud organe a fost
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atestat la 12 (23,07%) si insuficienta functionald a 3 si mai
multe organe, la 4 (7,69%) pacienti.

Cea mai frecventa cauza de aparitie a fistulei duodenale a
fost dehiscenta bontului duodenal (23 (44,23%) cazuri), urmata
de dehiscenta suturilor aplicate pe leziunea traumatica a
duodenului (7 (13,46%) cazuri), dehiscenta anastomozei
gastroduodenale (6 (11,54%) cazuri), pancreatita acutd cu
necroza peretelui duodenal (6 (11,54%) cazuri), dehiscenta
suturilor ulcerului perforat (4 (7,69%) cazuri), a piloroplastiei
(3 (5,77%) cazuri) si iatrogenia duodenului (3(5,77%) cazuri).

Dehiscenta de bont duodenal a survenit in marea majoritate
a cazurilor (18 (78,26%) la bolnavii cu localizarea joasi a
ulcerului duodenal si a fost legatd de dificultatile tehnice
aparute, in mobilizarea brutala a duodenului cu inchiderea
dificila a bontului in ulcerul hemoragic (6 cazuri) si cronic
stenozant (12 cazuri) penetrant in pancreas si ligamentul
hepatoduodenal. Scheletizarea excesiva a duodenului a dus la
necroza bontului duodenal la 5 bolnavi.

Mentionam faptul ca in timpul relaparotomiei efectuate in
clinica, la 19 (82,60%) bolnavi cu dehiscentd de bont duodenal
au fost depistate semne evidente de duodenostaza, iar la 12
(52,17%) din ei duodenostaza a fost cauzatd de malrotatia
duodenala.

Cel mai frecvent dehiscenta de bont duodenal a fost prezenta
dupa rezectia gastrica cu gastroenteroanastomozd (GEA)
procedeu Hofmeister-Finsterer (15 cazuri). Dupa rezectia
gastrica cu GEA procedeu Balfour, dehiscenta de bont duodenal
aconstituit cauza peritonitei la 7 bolnavi, iar dupa cea cu GEA
in,,Y” a la Roux - numai intr-un singur caz.

Cauza principald a dezunirilor anastomotice dupa rezectii
gastrice distale cu gastroduodenoanastomoza (GDA) Pean-
Bilrot I (6 cazuri) a fost localizarea joasa a ulcerului duodenal
cu penetratie in pancreas si ligamentul hepatoduodenal cu
aplicarea acestei anastomoze in conditii de infiltratie ulceroasa
sia duodenostazei cronice.

Dehiscentele de sutura aplicate pe leziunile traumatice ale
duodenului (7 cazuri) sunt complicatii grave postoperatorii cu
un pronostic putin favorabil. Toate traumatismele duodenale
complicate cu dehiscenta de suturi au fost de caracter inchis,
bont.

Aparitia dehiscentelor de sutura in traumatismele duodenale
se explica prin dificultétile de precizare a diagnosticului si
recurgerea la masuri chirurgicale in toate cazurile la peste 24
ore, prin aplicarea suturii leziunii pe tesuturi de calitate proasta,
in tractiune si in conditiile unei peritonite si a flegmonului
retroperitoneal. In toate cazurile diagnosticul de leziune
traumatica a fost stabilit intraoperator §i au prezentat rupturi
retroperitoneale a portiunii D, a duodenului.

Dehiscenta suturilor ulcerului perforat (4 cazuri) a constituit
cauza tratamentului chirurgical tardiv, In urma adresérii
intdrziate a bolnavilor, sutura fiind realizatd in conditiile
infiltratiei ulceroase si inflamatorii a peretelui duodenal.
Dehiscenta suturilor piloroplastiei (3 cazuri) a fost cauza
localizarii joase a ulcerului hemoragic penetrant in pancreas si
ligamentul hepato-duodenal.

Diagnosticul de fistuld duodenala a fost confirmat in toate
cazurile preoperator prin efectuarea:

1. examenului radiologic simplu abdominal si toracic
(prezenta nivelurilor hidroaierice subfrenice pe stinga,
delimitarea miscarilor cupolei hemidiafragmului i a
revarsatului reactiv pleural );

2. tranzitului cu substanta de contrast;

3. fistulografiei cu substantd de contrast prin tuburile de
dren (evidentierea fistulei si a colectiilor);

4. ecografiei abdominale (prezenta colectiilor lichidiene sau
gazoase intraabdominale sau retroperitoneale).

Toti bolnavii au fost admisi preoperator in unitatea de terapie
intensiva §i reanimare septica.

in toate cazurile de peritonitd postoperatorie, cauzate de
fistula duodenald, relaparotomia de urgentd a fost indicatia
absoluta.

Particularitatile manifestarilor clinice ale acestei grave
complicatii a determinat necesitatea abordarii diferentiate a
duratei si a volumului de pregatire preoperatorie. in peritonita
postoperatorie de tip perforativ, prezentd in 11(21,15%) cazuri,
perioada de pregitire preoperatorie a durat pana la 4 ore. in
peritonitele de tip progresiv, prezenta in 36 (69,23%) cazuri,
cu dereglari severe ale constantelor homeostatice si cu semne
clinice de disfunctie a organelor si sistemelor vital importante,
pregétirea preoperatorie de stabilire a indicilor minimali de
operabilitate si in 5 (9,62%) cazuri de peritonita ,,in
evisceratie”, durata de pregatire preoperatorie n-a depasit 12
ore.

Genul si volumul de ingrijiri preoperatorii au fost
determinate in functie de necesitatea recuperéarilor
hipovolemice, a hipoproteinemiei, dezechilibrelor hidrosaline,
de combatere a socului, de intretinere a functiei organelor si
sistemelor vital importante.

Calea de abord optimala, pe care am practicat-o in toate
cazurile, a fost incizia mediana largd, care ne-a permis
efectuarea unei inspectii corecte si complete si lavajul adecvat
al tuturor compartimentelor cavitatii peritoneale.

Reinterventia chirurgicald a avut urmatoarele obiective: a)
tratamentul peritonitei si a stérii toxico-septice; b) tratamentul
factorului determinant; c) folosirea cat mai precoce a tractului
digestiv in vederea reechilibrarii nutritive.

Modalititile de rezolvare a fistulei duodenale au fost diferite,
in functie de caracterul interventiei chirurgicale primare si de
localizarea fistulei (tab.1).

In fistulele duodenale de dimensiuni mici, solutia optimala
a fost realizarea la locul dehiscentei a drenajului extern cu tuburi
bilumen pentru aspiratie activa si a irigatorului pentru lavaj
continuu cu antiseptice in perioada postoperatorie, in speranta
constituirii unei fistule externe dirijate, si introducerea sondei
nazo-jejunale, cu obiectiv initial de decompresie, ulterior pentru
nutritie enterala. Acest procedeu a fost practicat in 6 cazuri de
dehiscenta partiala a bontului duodenal si 1 caz de dehiscenta
a suturii leziunii traumatice duodenale.

Dificultiti deosebite de tratament prezintd dehiscentele
bontului duodenal cu defecte mari, si indeosebi fistulele
complete, circulare. Studiul cuprinde 17 cazuri de dehiscente
ale bontului duodenal dupa rezectii gastrice procedeu
Hofmeister- Finsterer (12 cazuri), Balfour (4 cazuri) siin,,Y”
a la Roux (1caz) cu fistule terminale de dimensiuni mari i cu
pierderi nictimerale mai mult de 1 litru de lichide digestive.

In aceste situatii solutia de delimitare a fistulei numai cu
tuburi de dren plasate aldturi de dehiscentd nu are sanse de
reusitd. La toti pacientii (17 cazuri) dirijarea fistulei am efectuat-
o prin aplicarea duodenostomiei dirijate (fig.1).

Tehnica realizarii duodenostomiei dirijate consta in plasarea
in duoden prin orificiul fistulei a unui tub de dren trilumen si
exteriorizarea lui printr-o contrapertura a peretelui antero-lateral
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Tabelul 1

Caracterul interventiei chirurgicale primare, cauza ce a definit peritonita postoperatorie si metoda de rezolvare (n=52)

Genul de interventie Cauza peritonite s

operatorie primara postoperatorii Nr. Wetoda de rezolvare Nr.

Rezeclie gastricd Dehiscentd suturi anastomoza Rerezeclie gastrica + ducdencstomie 2

Pean-Bilrat | 5 dirijata

Gastroduodenostormnia dirjata 4

Rezeclie gastricad Hefmeister-Finslerer Dehiscentd bont ducdenal 15 Ducdenostomie dirijata 12
Drenara activa cu lavaj continuu 3

Rereciie gastricd Balfour Dehiscenia bont ducdenal 7 Duedenpstomie dirijata 4
Drenare activd cu lavaj continuu 3

Fezeclie gastricd a la Roux Dehiscenid bont ducdenal 1 Ducdenopstomie dirijata 1
Sutura leziunii traumatice duodenale Cehiscenid suturi Fezectie gasticd + antrumduodenastomie &
7 Rereclie gasticd +duodenosiomis 1

Drenare activa cu lavaj 1

Sutura ulcerului perforat Dehiscenid suturi 4 Rezectie gasticd + ducdenostomis 2
Gastroduodenostomnie didjata 2

Filoroplastie Dehiscenia suturi Rezectie gasticd +duodenosiomis 1
2 Gastroduodenostomie 2

dirijata

Hecrozectomie n pancreatitd Fistuld duodenald 5 Drenara activd cu lavaj continuu =]
Colecistectomie latregenie duoden z Rezedtiz gastrica + antrumducdenostomie 2
Mefrectomie latregenie duoden 1 Rezeclie gasticd + antumduocdenastomie 1

Fig.1 Duodenostoma dirijata

abdominal, cat mai apropiatd de fistula. Segmentul tubului
trilumen dintre duoden si peretele abdominal este mansonizat
cu un lambou de epiplon pediculat. in cazurile, cAnd duodenul
in timpul primei interventii chirurgicale n-a fost mobilizat dupa
procedeul Kocher, 1-am efectuat ca reguld in timpul
relaparotomiei. Acest gest ne-a permis etansierea tubului
trilumen in 8 cazuri prin aplicarea unor suturi consolidate prin
apozitie de epiplon.

Tuburile de dren trilumen intotdeauna au fost confectionate
in sala de operatie dintr-un tub-carcasa perforat, cu un diametru
de 10 mm si doud tuburi interne cu diametrul de 3 mm. Unul
dintre tuburile interne este destinat pentru aspiratia sucului
duodenal si al doilea, plasat 1n jejun, in cazul GEA procedeu
Hofmeister- Finsterer la 40-50 cm distal de anastomoza, iar in
cele tip Balfour sau cu ansa in ,,Y” a la Roux dupa
enteroenteroanastomoza, servind dupa restabilirea tranzitului
intestinal pentru reinfuzia sucurilor digestive aspirate si pentru
nutritie enterala.

In dehiscenta GDA ( 4 cazuri) dupa rezectie gastricd Pean-
Bilrot I, dehiscenta suturii ulcerului perforat (2 cazuri) si a
piloroplastiei (2 cazuri), cand o refacere de anastomoza sau
efectuarea unei rezectii de eradicare a fistulei a fost imposibila,
din cauza conditiilor proaste ale tesuturilor gastroduodenale

Ty |' \

Fig.2 Dehiscenta gastroduodenoanastomozei .
Gastroduodenostoma dirijata

inflamate de procesul septic sever si de sucurile
gastroduodenale, unica solutie ,,de disperare”, a fost aplicarea
gastroduodenostomiei dirijate prin orificiul de dehiscenta cu
un tub trilumen, ca si in cazul duodenostomiilor dirijate(fig.2).

Intr-un caz de dehiscenti totali a GDA dupi rezectie Pean-
Bilrot I, unica solutie a fost aplicarea gastrostomei terminale si
a duodenostomiei dirijate.

in dehiscentele majore ale anastomozelor gastroduodenale,
piloroplastiilor, suturilor ulcerului perforat, piloroplastiilor,
leziunilor traumatice si iatrogeniilor duodenale, cand calitatea
tesuturilor si conditiile generale permit, o conversie la o alta
metoda posibila.

Astfel in 2 cazuri de dehiscentd a GDA dupa rezectie Pean-
Bilrot I, In 2 cazuri de dehiscenta a suturilor ulcerului perforat,
intr-un caz de dehiscenta a piloroplastiei si 1 caz de dehiscenta
a suturilor leziunii traumatice a duodenului, am recurs la
operatia de excludere a duodenului prin efectuarea rezectiei
gastrice cu aplicarea GEA pe ansd izolati in,, Y™’ a la Roux sau
procedeu Balfour si montarea duodenostomei dirijate cu tub
de dren trilumen dupa metoda descrisa mai sus. In 4 cazuri de
astfel de interventii, in timpul sceletizarii si rezectiei gastrice
am pastrat 4 -5 cm din peretele posterior de antrum, care, dupa
demucozare pana la canalul piloric, instalarea si etangietizarea
duodenostomei dirijate, lamboul demucozat a fost consolidat
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Fig. 3 Antrumduodenostomie dirijata.
A) fistuld duodenal3, limitele de rezectie gastrica; B) demucozarea antrumului; C) antrumduodenostomie

prin suturi de apozitie la bont, urmat de mansonarea tubului de
dren intre duoden si peretele abdominal cu un lambou pediculat
de epiplon.

In cazul dehiscentei suturilor leziunilor traumatice ale
duodenului la 4 bolnavi, iatrogeniei duodenului dupa
colecistectomie la 2 pacienti si dupa nefrectomie la 1 bolnav s-
a efectuat operatia de excludere a duodenului prin rezectie
gastricd cu GEA 1n ,,Y” a la Roux (4 cazuri) sau procedeu
Balfour (3 cazuri) cu aplicarea antrumduodenostomiei dirijate.

Antrumduodenostomia (fig.3) se executa in urmatorii timpi
operatorii: 1) rezectia gastrica cu sectionarea stomacului la 5-
6 cm proximal de pilor; 2) montarea GEA in,,Y” a la Roux
sau procedeu Balfour; 3) disectia mucoasei antrumului pana la
nivelul pilorului; 4) mobilizarea duodenului procedeu Kocher
cu consolidarea suturii fistulei prin apozitie de epiplon; 5)
plasarea tubului trilumen distal de leziune si etangietizarea lui
cu fire circulare trecute prin conul musculo-seros al antrumului;
6) exteriorizarea tubului de dren; 7) fixarea bontului antrumului
la peritoneul parietal.

Toti pacientii au fost inclusi in programul de tratament
prelungit ,,in etape”, prin relaparotomii programate. Numarul
reviziilor programate a variat de la 1 pana la 4, cu o medie de
2,6 revizii repetate.

Tratamentul medical postoperator a inclus terapia de
reechilibrare a homeostazei i de intretinere a sistemelor vitale
importante, terapia de detoxicare, corectia metabolicd prin
nutritie enterala si parenterald, corectia sistemelor de coagulare
si anticoagulare, redresarea dereglarilor imunitatii umorale si
celulare, antibioterapie complexa generala si locala.

Rezultate si discutii

Evolutia postoperatorie a bolnavilor cu fistule duodenale
neformate, complicate cu peritonitd generalizata, tratati prin
metoda ,,relaparotomiilor programate”, a depins de starea toxico-
septicd, de valoarea pierderilor prin fistuld, de situatia fistulei in
a alimentatiei per os si de functionalitatea gurii de anastomoza.

In cazurile de fistuld cu dimensiuni mici ale bontului
duodenal (6 cazuri), a dehiscentei de sutura a leziunii traumatice
duodenale (1 caz), a fistulelor duodenale (3 cazuri) in
pancreatita necrotica supuratd, procedeul de delimitare cu
scopul organizarii unei fistule dirijate a dus la inchiderea lor
intr-un termen de 17- 33 zile, cu o medie de 25 zile.

Evolutia la 6 subiecti din lotul de pacienti cu dehiscente ale
bontului duodenal (17 cazuri) cu defecte mari s-a complicat cu
dehiscenta partiala a suturilor de etansietizare a duodenostomet,

cu mdrirea treptatd a orificiului, care a creat dificultiti in
delimitarea si dirijarea fistulei. in perioada postoperatorie la
toti bolnavii cu duodenostoma dirijata s-a efectuat aspiratia
continud a continutului duodenal cu reinfuzia lui dupa
restabilirea pasajului intestinal prin tubul intern al
duodenostomei plasat in jejun. Tubul de dren trilumen plasat
in duoden a fost extras intotdeauna obligatoriu in lipsa
eliminarilor de continut duodenal prin drenurile de siguranta.
Termenul de inlaturare a duodenostomei a fost de 21-37 zile,
cu o medie de 29 zile. Fistula duodenala la supravietuitori s-a
inchis in 26-45 zile, cu o medie de 32 zile.

Dificultati deosebite in evolutia postoperatorie au prezentat
bolnavii cu dehiscente majore a gastroduodenoanastomozei (4
cazuri), dehiscenta suturii ulcerului perforat (2 cazuri), si a
piloroplastiei (2 cazuri), la care din cauza conditiilor proaste
ale tesuturilor gastroduodenale inflamate de procesul septic si
sucurile gastroduodenale a fost aplicata gastroduodenostomia
dirijata. Marirea treptata a orificiului fistulos, imposibilitatea
dirijarii ei, pierderile mari de sucuri dastroduodenale, restrictiile
de aport postoperatoriu si insuficienta reechilibrarii nutritive
pe cale parenterala, starea septica, au dus in marea majoritate
la decesul (7 cazuri) acestor bolnavi.

La 2 bolnavi cu dehiscenta suturilor leziunii traumatice
duodenale si la 1 bolnav cu iatrogenie duodenald dupa
nefrectomie, la care a fost aplicatd tehnica operatorie de
excludere a duodenului prin antrumduodenostomie dirijata cu
resutura fistulei duodenale, in perioada postoperatorie a
survenit dehiscenta partiald repetatd a suturilor. Drenajul activ
cu lavaj local continuu in combinatie cu antrumduodenostoma
a permis delimitarea fistulei cu inchiderea ei in toate cazurile.

Formarea eroziunilor si a ulceratiilor acute au complicat
evolutia postoperatorie cu hemoragii gastrointestinale repetate
la 6 (11,54%) bolnavi. Hemoragii erozive intraabdominale au
survenit la 6 pacienti, la 3 dintre ei (bolnavi cu pancreatita
necrotica supurata cu fistule duodenale) fiind cataclismala, fapt
ce a dus la deces.

Dupa inchiderea cavitatii peritoneale, pentru evacuarea si
drenarea abceselor abdominale au necesitat reinterventie 3
pacienti.

Dehiscenta plagii laparotomice cu formarea evisceratiei
fixate a survenit la 8 pacienti cu peritonita in regresie, cauzata
de formarea abceselor subaponevrotice (4 cazuri) si de supuratia
plagii (4 cazuri). Abcesele preperitoneale subaponevrotice au
fost drenate prin plaga laparotomica. in toate cazurile de
evisceratie fixatd s-a efectuat tratamentul conservativ prin
drenare adecvata, necrectomie chirurgicala si proteolitica. Dupa
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Tabelul 2

Letalitatea in peritonita postoperatorie cauzati de fistula duodenali (n=15)

Genul interventiei Hr Cauza perltnm.t_e : Mr Metoda de rezolvare Mr Cauza decesului
! postoperatorii

Rezeclie gastricd Pean- Cehiscenta suturilcr Gastroduodenostomis Progresia peritonitei,

Bilrot | 3 anasomozei 3 dirijatd 3 dereglatri severe
hidroelectrolilice. proteice

Rezeclie gastrica Cehiscentd kont duodenal Duodenostornie dirjata Pregrasia peritonitei,

Hofmeister-Finslerer 4 4 a dereglin savers
hidroelectrolilice, proteice,
uleers acute hemoragics

Rezeclie gastricd Baliour Cehiscentd kont duodenal Duadenostomie dirijata Progresia peritonite,

1 1 1 d_eregléﬁ severs _
hidroelectrolilice, proteice,
ulcers acuts hemoragics

Suturd ulcer perforat Cehiscenta suturii Gastroduodenostomie Progresia peritonitei,

2 2 dirijata 2 dereglin severs

hidroelectrolilice, proteice
Excizia ulcerului, Cehiscenta suturii Gastroduodenostomie Pregresia peritonitei,
piloroplastie 2 2 dirijata 2 deregldn severe

hidroelectrolilice, proteice
Mecrozectomie in 5 Fistuld duodenala 3 Drenare aclivd cu lavaj 3 Hemoragie eroziva. Soc
pancreonscroza continuu hemoaragic

acoperirea plagii cu granulatii s-au aplicat suturi secundare (5
cazuri) si grefa cutanata libera (3 cazuri).

Din lotul bolnavilor cu peritonitd postoperatorie cauzata
de fistula duodenald, au decedat 15 (28,85%) bolnavi (tab.2).

In majoritatea cazurilor decesul a survenit ca urmare a
progresiei peritonitei (12 (80,00 %) cazuri), cauzate de
imposibilitatea dirijarii sursei, la care s-au asociat dereglarile
severe, incorijabile, hidroelectrolitice si proteice aparute in urma
pierderilor importante de lichide digestive prin fistule.

Concluzii

1. Tratamentul bolnavilor cu fistule duodenale neformate,
complicate cu peritonita generalizata este individual si include
terapia preoperatorie de stabilire a indicilor minimali de
operabilitate, gestul chirurgical, avand ca scop rezolvarea
focarului de infectie, asanarea si drenarea adecvata a cavitatii
peritoneale, terapia intensiva postoperatorie in sectii specializate
de chirurgie viscerald abdominald si terapie intensiva.

2. Modalitétile de rezolvare a fistulei duodenale depind
de localizarea ei pe acest segment, de particularititile morfo-
functionale, volumul pierderilor sucurilor digestive si
alimentare, posibilitatile de nutritie, conditiile locale si generale.

3. In fistulele duodenale de dimensiuni mici, solutia
chirurgicald optimala este delimitarea ei prin instalarea
sistemului de drenajul activ cu lavaj local continuu, in scopul
constituirii unei fistule dirijate.

4. In fistulele duodenale de dimensiuni mari, cu pierderi
nictimerale importante, ,,de electie” sunt tehnicile chirurgicale
de excludere a duodenului prin rezectie gastrica cu GEA 1n
,Y” a la Roux sau Balfour, in combinatie cu duodenostomie
sau antrumduodenostomie dirijata.

5. Programul de tratament al peritonitei generalizate grave,
cauzate de fistula duodenala, prin metoda relaparotomiilor
programate asigura controlul si dirijarea inflamatiei in cavitatea
farmacoterapeutica in procesul tratamentului, ducénd la reducerea
considerabild a complicatiilor si a letalitatii postoperatorii.
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