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REFERATE GENERALE

ASPECTE ETIOLOGICE SI PRINCIPII DE ERADICARE
A SURSEI DE PERITONITA POSTOPERATORIE
(revista literaturii)

ETIOLOGICAL ASPECTS AND PRINCIPLES OF MANAGEMENT OF THE
CAUSES OF POSTOPERATIVE PERITONITIS (a review)

Rezumat
Articolul prezinta o trecere in
revista a literaturii referitoare la
peritonita postoperatorie -
problema actuala din punct de
vedere a incidentei si a letalitatii postoperatorii halte. Lucrarea
include aspecte etiologice, principii contemporane de tratament,
tehnici chirurgicale de eradicare a sursei de peritonita in functie de
localizarea compartimentala abdominala, elucidand probleme ale
actului operator nesolutionate la moment.
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Summary

Article presents the literature re-
view regarding postoperative peri-
tonitis — actual problem from the
point of view of incidence and
higher postoperative lethality. Study includes etiological aspects,
modern principles of treatment, and surgical techniques of resolv-
ing of causes of peritonitis on dependency of abdominal compart-
mental localization, enlightening the principal non-resolved prob-
lems of operating act.

Introducere

La etapa actualda de dezvoltare a chirurgiei abdominale,
rezultatele tratamentului chirurgical al peritonitelor
postoperatorii persista departe de a fi suficiente. In pofida noilor
metode de diagnostic si de tratament, perfectionarea tehnicilor
chirurgicale, realizarile anesteziologiei si ale reanimatologiei,
peritonitelor continud a fi de 0,5-8 % dintre toate interventiile
chirurgicale abdominale, iar mortalitatea este cuprinsa intre 19-
79%[ 1,2,3,4].

Cauzele nemijlocite de deces al bolnavilor cu peritonita
postoperatorie sunt perpetuarea raspunsului inflamator sistemic
cu declansarea sepsisului abdominal (63,4-92,2%), socul
toxico-septic (7,3-16,4%), insuficienta hepato-renala (15,5-
26,2%), cardio-respiratorie (6,3-12,7%) [2,3,4,5].

Strategia terapeuticd in peritonita postoperatorie prevede
interventia chirurgicald, metoda cea mai importantd in
rezolvarea sursei de contaminare, precedatd de pregatirea
preoperatorie de echilibrare a indicilor homeostatici si a functiei
organelor de importanta vitala [6,7].

Actul chirurgical reprezinta baza tratamentului unei peritonite
postoperatorii, indiferent de predominarea unor semne generale
sau locale, realizat precoce si complet, pentru prevenirea gravelor
complicatii ale evolutiei postoperatorii. Cea mai dificild (in plan
tactic si deseori in plan tehnic) etapa a interventiei chirurgicale
este eliminarea sursei de contaminare [6,7].

Principii ale tratamentului chirurgical
al peritonitelor postoperatorii

Principiile de baza ale tratamentului peritonitei postoperatorii
sunt bine cunoscute: pregitirea preoperatorie de scurtd durata,
relaparotomia de urgentd cu eradicarea sursei de peritonita si
asanarea cavitatii peritoneale, decompresia intestinala si drenarea
cavitatii abdominale, antibioticoterapia, terapia intensiva de
repletie volemica, detoxicare, corectie a deficitului electrolitic,
proteic si a dezechilibrului acido-bazic, restabilirea §i mentinerea
functiei organelor vital importante [2,3,4,6,7].

Studiind eficacitatea asandrii cavitdtii peritoneale in
peritonitele postoperatorii intr-un singur moment, un sir de autori
au demonstrat, ca indiferent de solutia folosita la lavaj, inflamatia
si contaminarea bacteriana ramane sa persiste, iar in 72,2-92,2%,
cazurile letale sunt determinate de focarul intraabdominal
neinldturat. O singurd interventie chirurgicala nu reuseste sa
controleze in mod suficient un proces septic sever [8,9,10].

Insuficienta unei singure interventii chirurgicale clasice a
determinat In anii ‘70 ai sec. XX elaborarea procedeelor de
asanare prelungitd ,in etape” a cavitatii peritoneale prin
laparostomie si relaparotomii programate, care permit controlul
vizual si dirijarea procesului inflamator in cavitatea peritoneala
cu posibilitati de corectie activd chirurgicald si
farmacoterapeutica, asigurand reducerea considerabila a
complicatiilor si a letalitatii postoperatorii[7,10,11,12,13,9].

La etapa actuala, ,laparostomia” in tratamentul
peritonitelor postoperatorii, deschide mari perspective in
reducerea letalitatii si a complicatiilor postoperatorii. Mai multi
autori [11,7,20,14] constata ca succesul in tratarea bolnavilor
cu forme grave de peritonita postoperatorie este asigurat de un
sir de avantaje ale metodei deschise, dintre care semnificative
s-au dovedit a fi:

* efectul intensiv si durabil al asanarii cavitatii abdominale;

* posibilitatea dirijarii evolutiei procesului inflamator
peritoneal prin revizii i asandri repetate;

* lipsa barierii psihologice Tnainte de relaparotomie;

¢ diminuarea presiunii intraabdominale, ameliorarea
hemodinamicii bazinului splanhnic, a functiei pulmonare;

¢ efectul dializant in insuficienta renald acutd, reducerea
semnificativa a numarului de complicatii intraperitoneale,

si in primul rand al abceselor;

* micsorarea numarului de complicatii supurative ale
peretelui abdominal;
¢ efectul bactericid asupra microflorei anaerobe.

In acest context ,,laparostomia” este apreciati ca o metoda

complicata de drenare si de asanare a cavitatii abdominale, care
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necesitd nu numai o calificare inalta a chirurgului , dar si un
nivel inalt de conlucrare a Intregii unitati medico-sanitare.

Relaparotomia programatd complimenteaza prioritatile
,»laparostomiei” cu inchiderea fiziologica a cavititii abdominale,
ce favorizeazd normalizarea presiunii intraabdominale,
micsoreaza trauma mecanicd asupra invelisului seros si duce
la reducerea riscului de formare a fistulelor intestinale,
impiedica dezvoltarea rapida a casexiei de plaga [15,16].

Odata cu avantajele interventiilor chirurgicale ,,in etape” (
asanarea adecvatd a cavitatii peritoneale si a spatiului
retroperitoneal, diagnosticul §i corectia neintarziata a
complicatiilor), existd si unele dezavantaje: trauma operatorie
repetatd, intubarea indelungatd a organelor cavitare si
cateterismul vaselor magistrale, ce duce la riscul inalt de
dezvoltare a infectiilor nozocomiale, formarea fistulelor
intestinale, cicatrizarea plagilor prin intentie secundarad cu
formarea ulterioara a eventratiilor gigante postoperatorii
[19,12,10,18]. Nu poate fi neglijat si riscul anesteziologic al
interventiilor repetate, imobilizarea indelungatd la pat a
bolnavului, problema inchiderii definitive a cavititii peritoneale,
chiar si pana la aplicarea grefei cutanate libere, si nu in ultimul
rand, costul semnificativ de inalt al tratamentului [7].

Conform datelor din literatura [2,3,10,12,20], se poate
constata ca rezultatele tratamentului ,, in etape” pot fi ameliorate
numai prin respectarea a catorva principii:

* optimizarea indicatiilor pe baza evaluarii corecte a starii
pacientului, a gravitatii peritonitei si a pronosticului cu
ajutorul scorurilor de gravitate ( APACHE ILIII, SAPS
LIT etc.);

* alegerea rationala a metodei de tratament ,,in etape” si a
intervalului de timp intre reviziile repetate de asanare a
cavitatii peritoneale;

* aprecierea obiectiva a dinamicii ce vizeaza starea
organelor cavitatii peritoneale si raspandirea peritonitei;

* Imbinarea tratamentului chirurgical cu antibioticoterapie
rationald, decontaminarea sistemica si selectiva a tractului
digestiv;

* corectie enterald eficientd, detoxicare intra- si extracor-
porald;

* optimizarea transportului de O, in organism si sustinerea
lui metabolica.

Aspecte etiologice si principii de eradicare
a sursei de peritonita postoperatorie
in etajul supramezocolic

Peritonitele postoperatorii supramezocolice au o incidenta
de 5-7% si sunt insotite de o mortalitate sporitd. Obiectivul
principal al interventiei chirurgicale, in special rezolvarea
focarului infectios de contaminare a cavititii peritoneale prin
exteriorizarea lui, este aproape imposibil de realizat [6,7,17,21].

Etiologia peritonitelor supramezocolice este dominata de
dehiscentele anastomotice §i de suturd, urmata de transformarea
septicad a unor colectii sanguine sau limfatice drenate inadecvat,
interesarea organelor vecine cu inflamatia acutd a acestora,
progresarea peritonitei, ca rezultat al tratirii incomplete a
acesteia si al virulentei crescute a germenilor microbient,
perforatia unui viscer cavitar ca consecintd a unor manevre
intempestive sau a devascularizarilor urmate de mici necroze
parietale, leziuni preexistente neidentificate pre- si
intraoperator, corpi strdini [6].

Fistula anastomoticd a esofago-gastroanastomozei sau
esofago-jejunoanastomozei e insotitd de o mortalitate care
depaseste 50%. Sutura dehiscentei, cat si desfiintarea cu
refacerea anastomozei nu au sanse de reusitd, din cauza mediului

septic si a calitdtii proaste a tesuturilor, 1n special al peretelui
esofagian. Solutia optima, considerata de majoritatea autorilor,
consta in suplimentarea drenajului la locul dehiscentei, defectul
anastomotic fiind protezat intern cu o sonda transesofagiana
[21,17,24,22].

A fost propus drenajul cu tub in “T” al anastomozei
dehiscente si, ca ultima solutie, fie inchiderea, fie exteriorizarea
capatului esofagean, combinati cu gastrostomie. Inchiderea
capatului esofagian se soldeaza cu o mortalitate de aproximativ
70% [22].

Kanmwun H.H. propune drenarea dubla a zonei de
anastomoza: nazo-esofagiand si jejunoesofagiand prin
jejunostoma pentru nutritie, combinatd cu drenarea zonei de
dehiscenta [22].

Cauzele principale de aparitie a fistulelor gastrice si a celor
duodenale sunt dehiscentele de sutura ale gastroduodeno- sau
ale gastroenteroanastomozelor, dezunirile suturilor aplicate pe
stomac, pe leziunile traumatice ale stomacului si ale duodenului,
pancreatita destructiva [24].

In cazul fistulelor mici, sonda gastrica de aspiratie si drenajul
subhepatic, sonda Foley sau Pezzer pot fi suficiente. Cand
dehiscenta se produce la nivelul micii curburi, in cazul
reinterventiei precoce se poate recurge la sutura orificiului sau
la recupa anastomozei cu transformarea ei intr-o anastomoza
pe ansa jejunald in ,,Y” a la Roux sau in ,,Omega” [6,21].

Dehiscentele gastro-duodenale si gastrojejunale deseori
progreseaza, orificiul treptat se mareste. Pierderile mari de sucuri
digestive provoaca dereglari severe proteice, hidroelectrolitice.
Unica solutie consta in suplimentarea drenajului alaturi de fistula,
aspiratia gastrica activd, plasarea unei sonde jejunale sau
jejunostomia pentru nutritie enterala [24].

Fistulele duodenale prezinta o complicatie grava a
interventiilor chirurgicale pe organele cavitatii peritoneale si a
spatiilor retroperitoneale. Numarul lor creste odata cu prezenta
bonturilor duodenale ,,dificile” si ajunge la 10% [25,27].
Letalitatea in peritonitele postoperatorii, cauzate de fistule
duodenale, e de 25-70% si e cauzatd de peritonita progresiva,
de septicemie si de dereglarile severe hidroelectrolitice,
proteice, de casexie [24,22].

Dupa rezectiile distale gastrice (procedeu Bilrot II),
dehiscenta de sutura apare in 1,2-4% cazuri [23,24,25]. O cauza
mai rard a fistulelor duodenale o constituie dehiscenta suturilor
ulcerului perforat, a piloroplastiei, necroza parietald in pancreatita
destructiva, leziunile traumatice si iatrogeniile [23,24,25].

Dehiscenta suturilor bontului duodenal este provocata, in
majoritatea cazurilor, de localizarea joasa a ulcerului duodenal
si de dificultatile tehnice de inchidere a bontului, de factorii
locali (schimbarile inflamatorii si cicatriceale ale peretelui
duodenal, penetrarea ulcerului in pancreas si ligamentul
hepatoduodenal), de terenul bolnavului dominat de anemie, de
hipoproteinemie, de dereglari severe hidroelectrolitice, mai ales
la bolnavii cu cancer gastric §i cu stenozd decompensata
[24,25,27]. Una dintre cauzele dehiscentei suturilor bontului
duodenal e consideratd ocluzia cronica duodenald cu
duodenostaza si cu hipertensiune duodenala nediagnosticata si
necorijata intraoperator [24]. Unii autori considera drept cauze
principale ale dehiscentei suturilor bontului duodenal erorile
tehnice in mobilizarea si formarea bontului duodenal si a
gastroenteroanastomozei, greselile tactice de alegere a tipului
de operatie si a metodei de prelucrare a bontului.

Solutia optimé, in caz de dehiscentd a suturilor bontului
duodenal, este realizarea unui drenaj extern cat mai eficient, in
speranta constituirii unei fistule dirijate [22]. Unii autori
recomanda introducerea unui tub de decompresiune in bontul
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dehiscent, etansietizarea bontului cu o bursa stransa in jurul
tubului, drenaj multiplu si mesaj cu saci tip Mikulicz [22].

O alta solutie este introducerea printr-un orificiu lateral,
etangeitizat printr-o bursa, a tubului de decompresiune in
conditii 1n care, la nivelul bontului dehiscent, se efectueaza o
plastie cu epiploon, intestin subtire [21].

Frecventa peritonitelor, dupa interventii pe caile biliare
extrahepatice, odata cu largirea indicatiilor chirurgiei
laparoscopice, este in crestere. Cauza cea mai frecventd o
constituie leziunile iatrogene ale caii biliare principale, ce survin
de doua-trei ori mai desin chirurgia laparoscopica decat in
chirurgia traditionala [27].

Biliragia postoperatorie reprezintd o complicatie mult mai
frecventa in colecistectomia celioscopica decat in cea deschisa,
cauzata de imposibilitatea peritonizarii patului hepatic prin
tehnica laparoscopica [28].

O cauzd mai rard a peritonitelor dupd interventii in sfera
biliard poate fi dezunirea unei anastomoze bilio-digestive
(coledocoduodeno-, coledocojejuno-, colecistoduodeno- sau
colecistojejuno-), dezunirea suturilor unei coledocotomii,
dehiscenta bontului cistic [28,29].

Caile biliare extrahepatice pot fi traumate in timpul
interventiei chirurgicale pe stomac. Riscul acestei complicatii
creste In cazul localizarii joase a ulcerului in duoden, a penetrarii
lui in ligamentul hepato-duodenal, cdnd prelucrarea bontului
duodenal se face atipic. In traumatismele abdominale leziunea
cailor biliare extrahepatice are loc in 2,2% [28,29].

Solutionarea unei leziuni iatrogene a caii biliare principale,
survenite in cursul unei colecistectomii deschise sau
laparoscopice, este cu mult mai facild atunci cand leziunea este
identificata in timpul intrerventiei si este deosebit de dificila
dupi aceea.

In cazul unei leziuni recunoscute precoce postoperatoriu,
singura solutie posibila (indiferent de tipul de leziune
coledociand) este efectuarea unei hepatico-jejunoanastomoze
protezate de un tub Kehr sau de o proteza interna [21].

In dehiscentele de sutura a anastomozei hepato-duodenale
solutia recomandatd de unii autori este desfiintarea acesteia,
cu transformarea ei in coledoco(hepatico)-jejunoanastomoza.
O alta solutie ar fi protezarea cu un tub Kehr, sutura trangei
digestive, suplimentarea drenajului de sigurantd si a sondei
nazoduodenale pentru aspiratie activa a duodenului [22,29].
Aiairiia R.A. recomanda operatia de excludere a duodenului
prin efectuarea unei suturi mecanice in regiunea pilorica si
aplicarea gastro-jejunoanastomozei pe ansa ,,Omega”[24].

In cazul leziunii iatrogene a coledocului, a dehiscentei
suturilor coledocului, asociate cu peritonitd biliara sau cu
infectie generalizata, este oportuna instalarea unei fistule biliare
externe, asociate cu microenterostomie tip Dellany si formarea
in perioada postoperatorie, dupa restabilirea pasajului intestinal,
aunui By-pass biliodigestiv extern [17].

Peritonitele generalizate de origine pancreatica survin ca
niste complicatii ale unei pancreatite acute necrotice si supurate,
dupd interventii pe stomac, duoden, ficat, splina, colon
transvers, dupa interventii pe pancreas (suturi, rezectii de
pancreas, anastomoze pancreato-gastrice i pancreato-jejunale,
chisto-gastrice si chisto-jejunale), dupd traumatismele
pancreasului. Pancreatita acuta necrotica supurata cu peritonita
generalizatd este o combinatie deosebit de severad si are un
pronostic rezervat [21,30]. Tratamentul chirurgical trebuie s
fie agresiv, constituind una dintre indicatiile cele mai frecvente
pentru reinterventii programate [21]. Scopul tratamentului
chirurgical al pancreatitei necrotice supurate este indepartarea
tesutului pancreatic §i peripancreatic necrozat, evacuarea

revarsatelor lichidiene intraperitoneale si a colectiilor constituite
intra- gi/sau retroperitoneal.

Gama larga de interventii chirurgicale pe pancreas si spatiul
retroperitoneal in pancreatita necroticd supuratd variaza de la
necrosectomie, rezectii corporocaudale la rezectii totale de organ.

Metodele operatiilor de drenare a bursei omentale si a
spatiului retroperitoneal In pancreonecroza sunt clasificate in :
a) inchise; b) semideschise; ¢) deschise [30,31,32].

Varianta tehnica de drenare ,, inchisa” consta in efectuarea
necrosectomiei cu drenajul cavitatii bursei omentale §i a cavitatii
peritoneale cu sump-sisteme de tuburi bi- sau trilumen pentru
lavaj (2-20 1/zi) inchis continuu sau fractionat cu aspiratie
continud a acumularilor fluide [31]. Inconvenientele acestei
metode sunt drenarea inadecvati, cauzata de obturarea tuburilor
de dren cu tesuturi devitalizate, formarea fistulelor intestinale
(5-8%), lipsa controlului vizual al evolutiei pancreonecrozei.
Din cauza aparitiei complicatiilor septice si a altor complicatii,
letalitatea ajunge pana la 47% [30,32].

Principiul tratamentului semideschis al pancreatitei
necrotice supurate constd in efectuarea necrosectomiei cu
drenarea ulterioara a bursei omentale, a spatiului retroperitoneal
si a cavitatii peritoneale cu sump-sisteme de drene in combinare
cu drenurile Pensore ( tigard).

Letalitatea in cazul aceastei metode de tratament variaza la
diferiti autori de la 24% la 82% si constituie in medie 42%. in
33% cazuri au fost necesare reinterventii, din cauza drendrii
inadecvate, a recurentei §i a persistarii complicatiilor septice.
Neajunsurile acestei metode constau in necesitatea reinterventiilor
repetate peste 7-14 zile, practic la 1/3 pacienti. Efectuarea acestor
reinterventii ,,on demand”, de regula, este tardiva, iar metoda de
tamponare, chiar si cu sisteme de lavaj continuu, nu asigurd un
drenaj continuu i eficient al focarului [30,32].

Tratamentul ,,deschis” al necrozelor pancreatice presupune
efectuarea reviziilor si a asandrilor repetate ale bursei omentale,
ale spatiilor retroperitoneale si ale cavitatii peritoneale.

Exista doud variante principale de rezolvare tehnica,
determinate de aria raspandirii si de caracterul afectarii spatiului
retroperitoneal si al cavitatii abdominale. Aceasta metoda
include:

1) pancreatomentobursostomie + lombostomie;

2) pancreatomentobursostomie + laparostomie.

Indicatiile principale pentru tratamentul ,,deschis” al
pancreatitei necrotice supurate sunt:

* pancreonecroza extensiva, asociatd cu fuzee retrope-
ritoneale, revarsate lichidiene intraperitoneale;
¢ ineficacitatea tratamentului ,,inchis” si ,,semideschis”.

Aceastd tactica chirurgicald asigurda accesul liber catre
zonele afectate si efectuarea necrosectomiilor adecvate intr-un
regim programat, cu un interval de 48-72 ore. Tratamentul
deschis prezintd avantajul practicarii unei necrectomii eficiente
in dinamica evolutiva a procesului de pancreatitd, precum si
un risc redus de persistentd a sepsisului si are dezavantajul
prelungirii in timp a procedurilor de terapie intensiva
predispuntnd la complicatii viscero-parietale [30,32].

Aspecte etiologice si principii de eradicare
a sursei de peritonita postoperatorie
in etajul mediu abdominal

In etajul mediu al cavitatii peritoneale peritonita
postoperatorie constituierezultatul pierderii etansietatii suturilor,
al dehiscentei anastomozelor intestinului subtire si ale colonului
(65-85%), al eruptiei abceseleor reziduale dupa peritonite difuze
rezolvate incorect si incomplet la interventia primara, al
complicatiile septice aparute in urma unor interventii pe organe
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cavitare, fard lipsa de continuitate a tractului digestiv, puse pe
seama contamindrii peritoneului cu germeni virulenti la un
organism cu reactivitate scdzutd. Alte cauze mai putin
inregistrate sunt perforatiile intestinale ,,spontane”
postoperatorii, infarctul intestinal postoperator, acutizarea in
perioada postoperatorie a unor maladii cronice ale organelor
parenchimatoase si cavitare abdominale, dehiscenta unui bont
apendicular postapendectomie, corpii strdini ramasi in cavitatea
peritoneald [6,21,24,23].

Fistulele intestinale prezintd o complicatie grava a diverselor
afectiuni i traumatisme ale organelor cavitatii peritoneale. Letalitatea
in fistulele intestinale neformate ajunje la 36-71,7% [24,33,36].

Majoritatea autorilor considerad ca motivele principale de
aparitie a fistulelor intestinale sunt iatrogeniile provocate de
erorile tactice si de cele ale tehnicii chirurgicale [32,36,34,35].
In 65-85% de cazuri aparitia fistulelor este generata de
dehiscentele suturilor si ale anastomozelor organelor cavitare
[6,21,23,24].

Unele comunicari indica defectele sau leziunile organelor
cavitare neobservate in timpul interventiei, decubitusurile de
la sondele intestinale si de la tuburile de dren [24,36].

J. Tremolieres(1974), H.Abcarian et al.(1979) leaga aparitia
fistulelor intestinale de traumatismul intraoperator al seroasei
intestinale 1n ocluzia intestinald, leziunea peretelui de tuburile
de dren, tampoane, atitudinea brutala fata de tesuturi.

AcradpbeB u coaBt. (1988) considerd cauza principald de
aparitie a fistulelor ocluzia intestinald distal de sectorul de
intestin lezat. Indiferent de cauza aparitiei fistulei, importanta
principala o costituie procesele distructive in peretele intestinal
si dereglarile de pasaj intestinal.

Tratarea cauzei in peritonitele postoperatorii submezocolice
ridicd probleme mari de tactica si de tehnica operatorie.
Tehnicile utilizate sunt in functie de cauza si de gravitatea
peritonitei, de starea generald a bolnavului [6].

In cazul, in care peritonita se datoreaza altor cauze decét
fistula anastomoticd sau perforatia intestinald spontana,
majoritatea autorilor recomanda lavajul minutios al cavitatii
peritoneale cu drenaj multiplu, la care se poate asocia una din
metodele de inchidere parietald, ce permite controlul repetat al
cavitatii, urmate de un tratament postoperatoriu sustinut
[18,23,24,36,39].

Multitudinea manifestarilor patologice in fistulele
intestinale, conditiile dificile locale si generale, exclud
atitudinea unilaterala in tactica si in tehnica tratamentului
chirurgical. Majoritatea autorilor recomanda urmatoarele etape
principale ale tratamentului chirurgical al fistulelor neformate,
complicate cu peritonita generalizata: relaparotomia mediana
largd, enteroliza totala, rezectia ansei purtitoare de fistula,
asanarea adecvatd a cavitatii peritoneale, decompresia
intestinala [7,6,17,21,24,37].

In fistulele anastomotice mici, cu debit redus se poate
recurge la un drenaj perianastomotic cu lavaj continuu sau
intermitent, cu scopul formarii unei fistule dirijate, si la
realimentarea parenterald sau prin enterostomie a bolnavului.

Majoritatea autorilor considera extirparea anastomozei sau
rezectia ansei intestinale cu fistuld, cu o noua anastomoza intr-
o zond bine vascularizata , ea fiind solutia optima. Ea poate fi
efectuata 1n situatia unor fistule inalte, in cazul unor interventii
precoce si numai atunci cand capetele segmentelor de
anastomozat nu sunt edematiate si infiltrate [21,6,24].

In fistulele intestinului subtire exteriorizarea la picle a
capatului proximal cu inchiderea celui distal sau exteriorizarea
ambelor capete reprezinta cea mai buna solutie, insa produce
dereglari metabolice.

Interventiile de excludere a fistulelor sunt posibile pentru
localizari intestinale joase si pot fi realizate prin anastomoza
de derivare internd, excluzand bilateral ansa purtatoare de fistula
prin entero- sau colostomie terminala (si nicidecum parietala)
mai proximal de fistuld. Anastomoza de derivatie interna fara
excluderea completa a ansei purtitoare de fistuld, este neeficace,
deoarece fistula va functiona din cauza antiperistaltismului
[23,24,35,36].

Tratamentul chirurgical al dezunirilor anastomozelor si al
suturilor colonului se axeaza pe o serie de solutii comune.

In cazul fistulelor de dimensiuni mici, majoritatea autorilor
practicd drenajul perianastomotic activ cu lavaj continuu sau
intermitent, cu conservarea anastomozei si confectionarea unei
ileo- sau colostomii supriacente [23,24,33,34,35,36].

Cea mai sigurd solutie de rezolvare a dehiscentelor de
anastomoze si de suturi ileo-colice si colo-colice este desfiintarea
anastomozei, inchiderea capatului distal i exteriorizarea celui
proximal prin ileostomie sau colostomie [6,21].

O alta solutie este exteriorizarea anastomozei dehiscente in
intregime, cu formarea stomei duble in ,.,teava de pusca”.

Rezectia colonului cu anastomoza primard, ca metoda de
rezolvare a dezunirilor de suturi sau a anastomozelor colonice,
complicate cu peritonitd, este recomandata de unii cercetatori
numai in colonul ascendent (hemicolonectomie dreaptd), in
cazul unor interventii precoce, cu o decompresie intestinala
obligatorie [18,21,23,24,35,36].

Aspecte etiologice si principii de eradicare
a sursei de peritonita postoperatorie in etajul pelvin

In etajul inferior al cavitatii peritoneale peritonita
postoperatorie apare in rezultatul dehiscentei anastomozelor
colo-rectale, al dehiscentei suturilor rectului, uterului (dupa
cezariand), a bontului uterin si a bontului vaginal dupa
histerectomii subtotale sau totale [7].

O problema speciala a chirurgiei colo-rectale o reprezinta
numarul mare de fistule dupa operatiile de exereza, urmate de
anastomoze colo-rectale, efectuate de multe ori pe rectul
subperitoneal. Numarul fistulelor variaza in diverse statistici
intre 3,25- 30%, in functie de modalitatea de efectuare (manuala
sau mecanicd) a anastomozei si de asocierea sau nu a unei colo-
sau ileostomii de protectie [38,21].

Numarul mare de fistule dupa astfel de anastomoze poate fi
explicatd atat prin dificultatea tehnica de realizare, din cauza
profunzimii, a vascularizérii adeseori dificitare a rectului,
cunoscuti fiind inconstanta prezentei arterelor rectale mijlocii,
cat si prin terenul precar al pacientilor, cel mai adesea operati
pentru cancer la varste Tnaintate, iradiati preoperatoriu [38,39].

In fistulele rectale de dimensiuni mici, in cazul cind s-a
intervenit precoce si bolnavul nu prezinta peritonita stercorala
veche, suplimemtarea drenajului activ cu lavaj continuu in zona
dehiscentei anastomotice si confectionarea unei colostomii
supriacente, procedeu numit “Vor Ort” de citre autorii germani,
poate fi suficient [7,17,21].

Alté solutie o constituie desfiintarea anastomozei, inchiderea
capatului distal si exteriorizarea celui proximal in colostoma
terminald, cu suplimentarea drenajului activ cu lavaj continuu
sau fractionat [6,7,17,21,38,39].

In dehiscentele bontului uterin sau vaginal, dupa
histerectomiile totale si subtotale, se efectueaza drenajul activ,
exteriorizat printr-o contraperturd posterolaterala a peretelui
abdominal, cu lavajul continuu sau fractionat al regiunii
dehiscente. Acest tip de drenaj poate fi combinat cu o drenare
transvaginala prin dehiscenta de bont al colului uterin sau
vaginal [6,17,37,24].
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Concluzii:

1. Problema tratamentului eficient al peritonitelor
postoperatorii, din punct de vedere a incidentei si a
letalitatii inalte, raimane actuala si in secolul XXI.

2. Opiniile vizand tactica si tehnica chirurgicala adecvata
de eradicare a focarului de peritonitd postoperatorie in
functie de localizarea compartimentald abdominala sunt
controversate. Aspectele interventiei chirurgicale sunt
redate succint, doar in volumul necesar pentru
caracterizarea generala a genului de asistenta curativa.

3. In mod diferit sunt argumentate indicatiile pentru
metodele de tratament prelungit ,,in etape” al peritonitelor
postoperatorii.

4. Prezenta lacunelor mentionate in conduita medicala
vizand bolnavii cu peritonita postoperatorie determina
elaborarea unor atitudini medico-chirurgicale speciale si
realmente eficace, destinate de a ameliora rezultatele
postoperatorii.
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