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PARTEA GENERALA

INTRODUCERE. ISTORIC

Prima mentionare a fistulelor digestive a fost gasitd 1n Vechiul Testament, care face
referire la fistula enterocutanatd posttraumaticd suferitd de Eglon: “...iar Eglon si-a intins
mainile, a apucat pumnalul si 1-a Infipt in burta lui......... si murdaria a iesit afara.”

Primul care a incercat sa trateze chirurgical o fistula digestiva este Celsius, care scria:
“Cand colonul a fost penetrat, acesta poate fi suturat, nu cu asigurari certe, dar cu speranta in
locul disperdrii certe, deoarece ocazional se poate vindeca.”!

Scopul lucrarii prezente este de a studia cauzele de aparitie a fistulelor digestive externe,
aparute postoperator, la nivelul liniilor de suturd, reprezentate fie de rafii, fie de anastomoze
digestive si de a propune solutii diagnostice si terapeutice, bazandu-se pe cazuistica Clinicii
de Chirurgie Generald din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta Constanta. Lucrarea prezenta
cuprinde actualizari ale unor probleme care suscitd inca discutii contradictorii cu privire la
etiopatogenia, diagnosticul si tratamentul fistulelor digestive postoperatorii. Sunt prezentate
unele cazuri clinice ilustrative, cu intentia de a sustine afirmatiile cu privire la etiopatogenia,
diagnosticul si tratamentul fistulelor digestive postoperatorii.

In lucrarea de fata este prezentat si un studiu pilot de tratament al fistulelor digestive
postoperatorii. Rezultatele favorabile inregistrate la 6 din 8 pacienti cu fistule digestive
postoperatorii in urma aplicarii acestui tratament original trebuie confirmate insd prin studii
experimentale, precum si studii clinice ulterioare, care sa cuprindd un numar mai mare de
pacienti.

De asemenea, aceasta lucrare imi oferd prilejul de a aduce multumiri domnului Prof.
Univ. Dr. Sarbu Vasile, care mi-a calauzit primii pasi in chirurgie si mi-a cultivat cu rabdare
si Intelepciune simtul clinic si al acuratetei actului chirurgical.

Contextul dat ma obliga sa limitez cuvintele de recunostinta pentru doamna Dr. Savin
Silvia, pentru sprijinul profesional si moral neconditionat, care si-a pus amprenta discreta dar
ferma asupra fiecarui pas pe parcursul lungului si anevoiosului drum al devenirii mele
profesionale. Cu modestie, 1ii multumesc pentru calitatea momentelor chirurgicale si personale
oferite in toti acesti ani, menite sa fundamenteze o relatie bazata pe respect si pe o profunda
admiratie, precum si pentru calitatile pe care m-am simtit mandru a le imprumuta de la
domnia sa si a mi-1 le insusi cu mai putind noblete, insa, decat le poarta insasi posesoarea.

Reiterez cu mult drag multumirile aduse familiei mele, sotiei si baietilor mei, pentru
rabdarea si dragostea de care au dat dovada si pentru permanentul imbold oferit, care mi-a
oferit motivatia necesara si a scuzat, cu finete, timpul petrecut departe.

Le dedic parintilor mei rezultatul devenirii mele ca om si ca medic, de care sper sa fie
mandri, si le multumesc infinit pentru suportul afectiv oferit pe tot parcursul drumului, nu
rareori, anevoios.

Definitia fistulelor digestive

Fistulele reprezintdi comuniciri anormale intre doud suprafete epitelizate®. Ele pot
aparea rapid, cum sunt cele survenite iatrogen sau postoperator, sau pot fi insidioase, cum sunt
cele de cauze maligne, inflamatorii sau radice.

Fistule intestinale interne sunt comunicari intre segmentele tractului gastrointestinal sau
intre acestea si organele adiacente sau cavitati preformate (chist hidatic, abces, etc). Cavitatile
preformate nu sunt epiteliazate.

Fistule intestinale externe sunt plagi visceroparietale, care permit drenajul continutului
digestiv, eventual alimentar, direct spre exterior’. Exteriorizarea se poate produce la suprafata
tegumentului sau in vagin. Diagnosticul lor este usor de stabilit in momentul exteriorizarii
continutului digestiv la nivelul tuburilor de dren, la nivelul plagii operatorii sau la nivelul
orificiilor tuburilor de dren, dupa extragerea acestora.
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VINDECAREA LA NIVELUL TRACTUSULUI DIGESTIV

In scop didactic, procesul vindecarii poate fi divizat in trei faze, care se suprapun:
1. Hemostoza si inflamatia;
2. Faza proliferarii;
3. Faza de maturare sau remodelare.

Hemostaza si inflamatia

Faza inflamatorie este esentiald in vindecare. Raspunsul imediat la agresiune este de tip
vascular. Exista o scurtd perioada de vasoconstructie la nivelul vaselor din marginile plagii; se
instaleaza apoi vasodilatatia, urmata de cresterea permeabilitatii capilare, cu largirea spatiilor
dintre celulele endoteliale.

Prin lezarea vaselor se pune in contact colagenul subendotelial cu trombocitele, fapt
care determind agregarea acestora si activarea caii intrinseci a coagularii: eliberarea de
citokine si factori de crestere de la nivelul granulelor alfa (factorul de crestere derivat
plachetar, factorul de transformare a cresterii beta , factorul de activare plachetara,
fibronectina si serotonina). Fibrina formata local uneste marginile plagii si serveste ca suport
pentru celulele invadatoare: neutrofile, monocite, fibroblaste, celule endoteliale. Formarea
deficitard a cheagului sangvin, intdlnitd in deficitul de factor XIII (factorul de stabilizare a
fibrinei) este asociati cu afectarea vindecarii plagilor. In aceasta prima faza a vindecrii, plaga
este lipsita de rezistentd mecanicd, marginile plagii fiind mentinute acolate de catre materialul
de sutura.

Faza proliferativa (faza fibroblastica)

La 4-5 zile postoperator incepe a doua faza a procesului de vindecare. Fibroblastele si
celulele endoteliale devin celulele principale in aceastd faza a vindecarii. Fibroblastele
migreaza la nivelul plagii din tesuturile vecine. Celulele endoteliale prolifereaza de la nivelul
venulelor situate in vecinatatea plagii si formeazd capilare noi prin procesul denumit
angiogeneza. Proliferarea fibroblastelor si a celulelor endoteliale este declansata de factorii de
crestere si citokinele eliberate n principal de trombocite si macrofage. La sfarsitul acestei
faze, plaga este ocupata de un tesut de granulatie intens vascularizat, ce contine neocapilare,
fibroblaste, macrofage si mastocite.

Maturarea si remodelarea

La finalul acestei ultime faze, plaga devine aproape acelulard, cu putine celule
inflamatorii, celule rotunde sau gigante de corp strdin in jurul materialului de sutura si relativ
avasculara.

Se produce remodelarea colagenului, cu orientarea fibrelor in lungul liniilor de tensiune,
cu sinteza unor fibre de colagen si degradarea altora. Totusi cicatricea nu va putea dobandi
niciodata aspectul tesutului normal si, in consecintd, rezistenta tesutului cicatricial va fi
intotdeauna mai mica decat a tesutului normal..

Durata acestei ultime faze este imprecisd, fiind posibil sa nu se termine niciodata.

FACTORII CARE AFECTEAZA VINDECAREA LA NIVELUL
TRACTUSULUI GASTROINTESTINAL

Factorii cu rol defavorabil in vindecarea suturilor digestive se clasificd in doua
categorii: factori locali, care afecteaza local repararea digestiva si factori generali (sistemici),
care constau in anomalii sistemice cu efect la distanta la nivelul suturilor.

Factorii locali cu rol in procesul de vindecare

Factorii locali implicati in esecul suturilor digestive sunt urmatorii: tehnica chirurgicala;
vascularizatia; stresul mecanic; materialul de suturd; tehnica de efectuare a anastomozei;
iradierea; infectia; decontaminarea locald; stoma de decompresie; stoma de protectie; drenajul
perianastomotic; chimioterapia intraperitoneald si infiltratia neoplazicd a marginilor de
anastomozat.
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Factorii sistemici cu rol in procesul de vindecare

Factorii sistemici sau generali, considerati ca fiind implicati in procesul de vindecare a
plagilor sunt: varsta, malnutritia, alcoolul si fumatul, trauma, hipovolemia, socul, anemia,
transfuziile de sange, diabetul zaharat, bolile maligne, uremia, icterul, corticoterapia,
antiinfiamatoriile nesteroidiene, medicamentele citotoxice i antimetabolice si anestezicele.

DIAGNOSTICUL FISTULELOR DIGESTIVE POSTOPERATORII

Investigatiile necesare pentru evaluarea unui pacient cu fistuld digestiva postoperatorie
trebuie sa rdspundd urmatoarelor intrebari:

1. Care este boala de baza, care este gradul de extensie a acesteia si care este starea
tractusului digestiv adiacent fistulei?

2. Care este anatomia traiectului fistulos?

3. Care sunt consecintele metabolice si nutritionale ale fistulei si cum trebuie corectate?

4. Care este gravitatea infectiei asociate si cum trebuie tratata?

5. Care este prognosticul si probabilitatea inchiderii spontane a fistulei?

1. Evaluarea clinica

Diagnosticul fistulei digestive externe nu comportd de regula dificultati. Fistula
postoperatorie poate deveni aparenta la cateva ore sau la cateva zile de la operatie. Aparitia
fistulei este precedatd de reguld de prodroame, in care se incadreazd o serie de semne si
simptome locale si generale.

Semnele generale intalnite pot fi: febra peste 38° C, frisonul, tahicardia, oliguria,
alterarea starii generale, manifestarile pleuropulmonare, faciesul congestiv, palid sau
cianotic etc.

Semnele locale (functionale) sunt prezente aproape ca o reguld. Clinic, se remarca
persistenta sau reaparitia ileusului dinamic dupa reluarea temporara a peristalticii. Cel mai
frecvent se observd prelungirea sau reaparitia stazei gastrice. Alteori tranzitul intestinal se
opreste dupa ce a fost initial reluat sau poate aparea precoce sub forma scaunelor diareice.
Pacientul acuza de reguld dureri profunde, cu punct de plecare la nivelul operatiei, dar cu
tendinta de difuziune, senzatie de greutate in pelvis si meteorism abdominal.

2. Investigatii paraclinice: Investigatii radiologice, endoscopie, biopsie, echografie

abdominald, tomografia computerizata abdominala, scintigrafia, RMN abdominald

TRATAMENTUL FISTULELOR INTESTINALE POSTOPERATORII
Obiectivele terapeutice In cazul fistulelor digestive postoperatorii sunt inchiderea
fistulei si restabilirea continuitatii digestive prin mijloace nonchirurgicale si/sau chirurgicale.
Evolutia unui pacient cu fistuld digestiva postoperatorie poate fi impartita in cinci faze
secventiale, dar care se suprapun. Definirea acestor faze este extrem de utild medicului
curant In tratamentul acestei temute complicatii.
Faza 1 - Recunoasterea fistulei si stabilizarea pacientului - in primele 24-48h
Reechilibrarea hidroelectrolitica,
Corectia anemiei
Drenajul colectiilor septice
Restabilirea presiunii coloid-osmotice
Instituirea suportului nutritiv
Controlul drenajului fistulei
Faza 2 — Investigatii - primele 7-10 zile
Examen clinic
Examene de laborator
Examene radiologice - Fistulografia se indica de regula dupa 7-10 zile.

s
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Ecografie
Computer tomografie
Scintigrafie
Endoscopie digestiva
Examen histopatologic
Laparotomie exploratorie
Faza 3 - Decizia - intre 7-10 zile si 4-6 saptdmani
Faza 4 - Terapia definitiva - in cazul inchiderii improbabile sau dupa 4-6 saptamani
- tratament chirurgical
- tratament radiologic
- tratament endoscopic
- tratament percutanat
Faza 5 - Vindecarea - 5-10 zile de la inchidere
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PARTEA SPECIALA

CONTRIBUTII PERSONALE
MOTIVATIE SI OBIECTIVE
Mortalitatea ridicatd pe care o antreneaza aceastd complicatie postoperatorie grava, ca
si implicatiile ei medico-legale m-au motivat sa analizez cauzele de aparitie a fistulei
intestinale la nivelul rafiilor si anastomozelor digestive, sa elaborez un plan de management al
unei fistule intestinale si sd propun o metoda originald de tratament pe care studiile ulterioare
si practica chirurgicald sper cd o vor sustine.

Obiectivele urmarite in partea speciald sunt urmatoarele:

1. Clasificarea tipurilor de fistule intestinale postoperatorii intalnite;

2. Realizarea unei baze de date informatizate pentru prelucrarea datelor cu privire la
pacientii care au dezvoltat postoperator fistule digestive;

3. Raportarea incidentei de aparitie a diverselor fistule digestive postoperatorii la
numarul total de operatii efectuate 1n perioada de timp analizata si soldate cu suturi
sau anastomoze digestive potential generatoare de fistule;

4. Analiza factorilor de risc privind aparitia diverselor tipuri de fistule digestive
postoperatorii;

5. Analiza modalitatilor diagnostice in functie de tipul fistulei;

6. Analiza si definirea atitudinii terapeutice in cazul aparitiei fistulei digestive
postoperatorii;

7. Analiza complicatiilor legate de aparitia fistulei digestive;

8. Raportarea rezultatelor terapeutice obtinute.

MATERIAL SI METODA

Studiul este retrospectiv si s-a desfasurat pe o perioada de 6 ani (1.01.2006-
31.12.2011), in cadrul Clinicii IT Chirurgie din Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Constanta.

Lotul de studiu a fost format din 98 de pacienti cu fistule intestinale postoperatorii,
spitalizati in perioada 1.01.2006 - 31.12.2011.

Criteriul de selectie a pacientilor. Au fost introdusi 1n acest studiu toti pacientii care
au dezvoltat fistule intestinale dupa interventii chirurgicale efectuate nu numai in clinica, dar
si in alte unitdti sanitare. Nu au fost luati in studiu decat pacientii care au dezvoltat fistule la
nivelul suturilor digestive. Au fost exclusi cei cu fistule intestinale externe spontane sau care
s-au produs prin efractii gastrointestinale nerecunoscute intraoperator.

In cazul a 8 pacienti am practicat ocluzia percutanati cu protezi complexi. Metoda de
ocluzie percutanata cu proteza complexa, aplicata la 2 pacienti cu fistula gastro-duodenala, la
4 pacienti cu fistuld entero-enterald si la 2 pacienti cu fistula entero-colicd, reprezinta o
metoda originald personald. Proteza complexa are doud fete, una din polipropilen, care se
orienteazd catre exterior si una din collagen, care vine in contact cu orificiul fistulos; este
lipsita de toxicitate si relativ ieftina.

Ocluzia percutanatd cu protezd complexd a fost practicatd la pacientii care nu
prezentau semne de ileus dinamic si nici semne de iritatie peritoneala. Proteza a fost aplicata
peste fistula enterocutanatd, orientand-o cu fata din polipropilen catre exterior si cu fata din
colagen catre orificiul fistulos. Marginile protezei au fost fixate cu fire resorbabile de
tesuturile adiacente orificiului fistulos, deasupra protezei s-a plasat un tub de dren pentru
verificarea etanseitdtii protezarii. La final s-a aplicat un pansament compresiv.

In unele cazuri, am adiugat la protezi si un antibiotic cu efect local (Rifampicina,
Tetraciclind, Metronidazol), sub forma de pulbere sau lichid.

Proteza este rezistentd la actiunea enzimatica a sucurilor digestive. Colagenul s-a
dovedit a fi cel mai rezistent biomaterial la actiunea lichidelor digestive.

s
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Atat medicul curant cat si pacientul au fost informati cu privire la metoda de tratament,
explicandu-li-se cd in prezent nu exista studii clinice similare si ca aceasta metoda poate sa nu
ducd automat la vindecare. Pacientii au acceptat sa intre in studio, intelegand riscurile legate
de procedeu si au fost complianti la tratament.

Pentru succesul metodei este esential sd se obtind obturarea completd a traiectului
fistulos apoi sa se aplice o presiune peste proteza prin pansament compresiv sau mesaj; daca
este posibil este bine sd se monteze un tub de dren deasupra protezei.

Colectarea datelor. Culegerea, prelucrarea si interpretarea datelor care s-au obtinut
prin analiza acestor pacienti au fost foarte mult facilitate de implementarea unei baze de date
informatizate. Aceastd baza de date este de conceptie proprie si a fost construitd special in
acest scop, folosind programul software Microsoft Access.

Prelucrarea informatiilor a corespuns urmatoarelor etape:

* Culegerea materialului — pentru fiecare caz in parte s-a realizat o fisa tip (ANEXA 1).
* S-a procedat apoi la valorificarea cantitativa si calitativa a datelor culese.

Prezentarea informatiei in vederea analizei s-a realizat astfel:

e Datele au fost in mod complex observate, pe baza mai multor caracteristici de
grupare (datele prelucrate in fise), avand drept scop studiul corelativ al obiectului cercetarii.

Efectuarea cercetirii a prezentat urmatoarele caracteristici:

* delimitarea in volum a colectivitatii cercetate: un numar de 98 de cazuri

e criteriul de selectie al indivizilor a fost reprezentat de prezenta unei fistule intestinale
postoperatorii.

* cercetarea a fost integrala, studiindu-se intregul volum din colectivitatea cercetata.

* delimitarea in timp: cercetare pe perioada 2006-2011.

Prelucrarea matematica a datelor experimentale

Datele au fost sistematizate sub forma de tabele functie de experiment (pe loturi).

Prezentarea datelor s-a realizat prin reprezentari grafice de tip ‘“coloana” si
“sectoriale” conform cerintelor stiintifice existente in domeniu. Valorile obtinute au fost
considerate normal distribuite, utilizand distributia Gauss, in jurul unei valori medii.

Au fost determinate pentru fiecare parametru cuantificabil din punct de vedere
matematic urmatoarele valori caracteristice:

a. valoarea medie:

.1
valoare_medie= - Y1 valoare_masurata

unde: n-numar de determinari;
1-ordinul determinarii;
b. deviatia standard a valorilor:

1 ,
S.D.= EE?=1(valoare_medle—valoare_masurata)

In vederea stabilirii semnificatiei modificarilor dintre valorile unor méarimi apartinand
diferitelor loturi au fost utilizate:
testul ,,t” — Student
testul ,,Xz,, si
testul ,, ANOVA”Analysis of Variance

REZULTATE

Lotul de studiu a fost format din 98 de pacienti, prezentand cel putin o fistuld
intestinald postoperatorie, recrutati intr-o perioada de 6 ani (01.01.2006-31.12.2011) dintr-un
total de 1893 pacienti operati pe tractusul digestiv in acest interval de timp. Procentual,
cazurile de fistuld intestinald postoperatorie reprezintd 5,18% din totalul cazurilor operate,
valoare situatd intre cele raportate in literatura de specialitate.
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1. Distributia fistulelor intestinale la pacientii operati functie de operatia realizati

Din cele 1893 operatii pe tractul digestiv, la 112 au fost practicate anastomoze eso-
enterale, la 642 s-au realizat anastomoze gastro-duodenale/enterale, la 392 s-au realizat
anastomoze entero-enterale iar la 747 - anastomoze enterocolice sau enterorectale.

Cele 112 de anastomoze esoenterale au fost urmate de fistule eso-enterale in 14 cazuri
(12,5%). Dupa cele 642 de anastomoze gastroduodenale/enterale au aparut 29 de fistule
gastroduodenale (4,52%). Un numar de 22 de fistule (5,61%) entero-enterale au aparut dupa
cele 392 de interventii pe intestinul subtire. Anastomozele enterocolice si enterorectale, in
numar de 747, au fost urmate de 33 de fistule anastomotice (4,42%).

Distributia fistulelor intestinale la pacientii operati functie de operatia realizati

Tipul operatiei Nr. Operatii Nr. Fistule %
Anastomoza esoenterala 112 14 12,5%
Anastomoza gastroduodenald/enterala 642 29 4,52%
Anastomoza entero-enterala 392 22 5,61%
Anastomoza enterocolica, enterorectala 747 33 4,42%
Total 1893 98 5,18%

2. Structura pe sexe a lotului de studiu
Din cei 98 de pacienti cu fistula intestinald postoperatorie 32 au fost femei iar 66 au
fost barbati. Raportul femei/barbati a fost de 1/2,06 la lotul studiat.
Structura lotului de studiu in functie de sex

Sex Numar %
Femei 32 32,65%
Barbati 66 67,35%
Total 99 100%

3. Distributia fistulelor intestinale functie de localizare
Din cele 98 de fistule intestinale postoperatorii dezvoltate de pacientii studiati, 14
(14,28%) fistule au aparut pe anastomoze eso-enterale, 29 (29,59%) au fost urmarea unor
anastomoze gastroduodenale, 22 (22,44%) au aparut dupd anastomoze entero-enterale iar 33
(33,67%) dupa anastomoze entero-colice si entero-rectale.
Distributia fistulelor intestinale functie de localizare

Forma anatomoclinica de fistula intestinala | Numar pacienti | Procent(%)
Fistula esoenterala 14 14,28%
Fistula gastroduodenala/enterald 29 29,59%
Fistula entero-enterala 22 22,44%
Fistula entero-colica, entero-rectala 33 33,67%
Total 98 100%

4. Structura lotului pe grupe de virsta si sex
Din cei 98 de pacienti, 2 au avut varsta mai micd de 20 de ani, 11 au avut varsta Intre
20-30 de ani; 13 pacienti au fost in grupa 30-40 de ani; 17 au avut intre 40-50 de ani; 20 au
avut intre 50-60 de ani; 20 au avut varste intre 60-70 de ani iar 15 au avut peste 70 de ani.
Structura lotului in functie de grupa de vdrsta si sex

Sexul Varsta
<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70 ani
Femei 0 4 4 6 7 6 5
Barbati 2 7 9 11 13 14 10
Total 2 11 13 17 20 20 15
% 2,04% | 11,22% 13,27% 17,35% | 20,41% 20,41% 15,30%
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5. Distributia factorilor sistemici predispozanti in fistulele intestinale

postoperatorii
La cele 98 de fistule intestinale postoperatorii am sesizat prezenta urmatorilor factori

sistemici predispozanti: malnutritia la 26 de cazuri (26,53%), hipertensiunea arteriala la 27 de
cazuri (27,55%), arteriopatie la 8 cazuri (8,16%), fumat la 12 cazuri (12,24%), diabet zaharat
la 8 cazuri (8,16%), obezitate la 6 cazuri (6,12%) anemie la 46 de cazuri (46,94%),
transfuziile sanguine in egala masurd cu malignitate la 61 cazuri (62,24%), sepsa la 24 de
pacienti (24,49%), insuficientd renald cronicd la 1 caz (1,02%), icter sau cirozd la 2 cazuri
(2,04%), iradiere preoperatorie la 7 cazuri (7,14%), chimioterapie preoperatorie la 7 cazuri
(7,14%,), corticoterapie la 3 cazuri (3,06%), boald inflamatorie intestinald la 7 cazuri (7,14%),
boli pulmonare la 8 cazuri (8,16%).

TaDistributia factorilor sistemici predispozanti in fistulele intestinale postoperatorii

Factor predispozant Numar de cazuri/98 fistule Procent
malignitate 61 62,24%
Transfuzii sanguine 61 62,24%
Anemie 46 46,94%
Hipertensiune arteriala 27 27,55%
Malnutritie 26 26,53%
Peritonitd/sepsa 24 24,49%
Fumat 12 12,24%
Diabet zaharat 8 8,16%
Arteriopatie 8 8,16%
Boli pulmonare 8 8,16%
Boala inflamatorie intestinala 7 7,14%
Chimioterapie preoperatorie 7 7,14%
Iradiere preoperatorie 7 7,14%
Obezitate 6 6,12%
Corticoterapie 3 3,06%
Icter/ciroza 2 2,04%
Insuficientd renald cronica 1 1,02%

6. Distributia fistulelor intestinale postoperatorii functie de malignitatea

leziunilor
Din cele 98 de fistule intestinale postoperatorii studiate, 61 (62,24%) au aparut dupa
interventii chirurgicale vizand tratamentul unei boli maligne.

Distributia fistulelor intestinale postoperatorii functie de malignitatea leziunilor

Malignitatea leziunilor Numair de cazuri Procent
Prezenta 61 62.,24%
Absenta 37 37.76%

Total 98 100%

7. Tratamentul chirurgical de urgenta sau programat
Studiul nostru a aratat ca fistuld intestinala a aparut la 66 de pacienti (67,65%) care au
fost operati programati, fatd de 32 de pacienti care au fost operati in regim de urgenta
(32,65%). Numarul mic de fistule aparute dupd interventie de urgenta este explicat prin faptul
ca pacienti operati in regim de urgentd nu beneficeazd de efectuarea unei anastomoza in
primul timp ci se preferd unui anus ilieac ce reduce riscul de aparitia fistulelor.
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Distributia fistulelor enterale functie de interventia chirurgicala de urgentd.

Interventia chirurgicala Numair de pacienti Procent
De urgenta 44 44,9%
Programata 54 55,1%

Total 98 100%

8. Diagnosticul clinic, debutul fistulelor intestinale

Debutul fistulelor esoenterale a avut loc ca medie in ziua 7,21 cu interval intre ziua 1
si a 16, al celor gastroduodenale si gastroenterale in ziua 7,72 cu interval intre ziua 2 si a 17,
al celor enteroenterale in ziua 6,18 cu interval intre ziua 3 si a 15 iar cele enterocolice si
enterorectale au fost diagnosticate in ziua 6,91 cu interval intre ziua 3 si a 10. Aceste
constatdri ne avertizeaza asupra riscurilor care rezultd din externarea precoce a pacientilor cu
interventii chirurgicale asupra tubului digestiv. Majoritatea fistulelor intestinale au putut fi
diagnosticate prin examenul fizic al pacientului. Astefel, la 82 (83,67%) din cei 98 de pacienti
studiati diagnosticul a fost evident clinic.

Distributia diagnosticului clinic in fistulele intestinale

Diagnostic clinic Numair de pacienti Procent
Pozitiv 82 83,67%
Negativ 16 16,32%
Total 98 100%
Distributia debutului fistulei functie de localizarea fistulei per caz
18
16 Eso-enterala
14 A -
12 | | Gastro-
duodenala/ent
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enterala
6 . - - —
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T
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33

9. Diagnosticul biologic

Parametrii biologici care s-au modificat la pacientii cu fistuld intestinald au fost:
hemoglobina, leucocitele, ionograma (sodiu, potasiu, clor), proteinele totale, albumina serica,
globulina sericd, transferina serica (al carei nivel scazut este un factor de predictie pentru lipsa
vindecarii) si proteina C reactiva (al carei nivel poate fi crescut)
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Distributia modificarilor parametrilor biologici in fistulele intestinale
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10. Diagnostic paraclinic
In situatii incerte putem apela nu numai la analizele de laborator, dar si la

investigatiile imagistice. Radiografia abdominalda pe gol s-a efectuat la 27 de pacienti
(27,55%), ecografia s-a practicat la 81 (82,65%), tomografia computerizata la 87 (88,77%),
radiografia eso-gastroduodenald cu bariu la 4 pacienti, irigografia la 2 pacienti, tranzitul
baritat la 2 pacienti, fistulografia la 8 pacienti, RMN la 11 pacienti, administrarea orald de

markeri nonabsorbabili la 15 pacienti si cistoscopia la 1 pacient.

Distributia investi

atiilor paraclinice in fistulele intestinale

Investigatia paraclinica Numar de pacienti Procent
Rx. Abdominala simpla 27 27.55%
Echografia abdominala 81 82,65%

Computer-tomografia abdominala 87 88,77%
Rx. Esogastroduodenala 4 4,08%
Irigografia 2 2,04%
Tranzit baritat 2 2,04%
Fistulografia 8 8,16%
Markeri nonabsorbabili 15 15,30%
RMN 11 11,22%
Cistoscopia 1 1,02%

11. Tratamentul fistulelor intestinale
Din cei 98 de pacienti studiati, 70 (71,43%) au fost tratati chirurgical iar 28 (28,57%)

au fost tratati conservator.
Distributia tratamentului fistulelor intestinale

Tratamentul Numar de pacienti Procent
Chirurgical 70 71,43%
Conservator 28 28,57%

Total 98 100 %

11.1. Tratamentul conservator al fistulelor intestinale
Pentru tratamentul conservator al fistulelor intestinale am folosit patru procedee:

mesajul la 10 pacienti (35,71%), drenajul aspirativ la 8 pacienti (28,57%), aplicarea de
Gelaspon la 2 pacienti (7,14%) si acoperirea orificiului fistulos cu proteza cu dubla fatd
(polipropilen si collagen), care a fost practicata la 8 pacienti (28,57%).

s
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Distributia metodelor de tratament conservator al fistulelor intestinale

Tratament conservator Numar de pacienti Procent
Mesaj 10 35,71%

Drenaj aspirativ 8 28,57%
Aplicarea de Gelaspon 2 7,14%
Proteza cu doua fete 8 28,57%
Total 28 100%

11.2. Nutritia pacientilor cu fistule intestinale

Nutritia parenterald s-a aplicat la 22 de pacienti (22,44%) din cei 98 cu fistule
digestive. La 24 de pacienti s-a folosit nutritia enterald (24,49%) iar 10 pacienti (10,20%) au
beneficiat atat de nutritie enterala cat si de nutritie parenterala.

Distributia nutritiei la pacientii cu fistule intestinale

Nutritie Numar de pacienti Procent
Enterala 24 24,49%
Parenterala 22 22.44%
Enterala+parenterala 10 10,20%
Orala 42 42,85%

Total 98 100%

11.3. Administrarea de Sandostatin la pacientii cu fistule intestinale
Pentru reducerea secretiilor digestive s-a administrat Sandostatin la 31 pacienti
(31,63%); la 18 dintre acestia s-a obtinut vindecarea prin tratament conservator, ceilalti 13
necesitand interventie chirurgicala.
Distributia administrarii de Sandostatin functie de localizarea fistulei intestinale

Localizarea fistulei Total | Administrare Sandostatin| Nr. Pacienti| Procent
- Da 0 0%

Esoenterala 14 Nu 14 100%
- . Da 13 44,82%
Gastroduodenald/enterala 29 Nu 16 55.17%
g Da 12 54,54%
Entero-enterala 22 Nu 10 45.45%
. Da 6 18,18%
Enterocolice/rectale 33 Nu 27 81.81%

DA NU
Total 98 Nr % Nr % 100%
31 31,63% 67 68,36

11.4. Tratamentul chirurgical al fistulelor intestinale

11.4.1. Criteriile de reinterventie chirurgicala

Criteriile de reinterventie chirurgicald au fost reprezentate de: alterarea stdrii generale
(65 de pacienti - 92.85%), semne toxiinfectioase generale (febra, frison) — la 58 de pacienti
(82.85%), dispnee cu polipnee (34 de pacienti — 48.57%), tahicardie constant (46 de pacienti
— 65.71%), instabilitate cardiocirculatorie (29 de pacienti — 41.42%), hipotensiune (19
pacienti — 27.14%), oligurie (48 de pacienti — 68.57%), diaree (24 pacienti — 34.28%),
varsaturi (18 pacienti — 25.71%), aspirat gastric crescut (52 pacienti — 74.28%), tranzit
intestinal absent (54 pacienti — 77.14%), hemoragie digestiva superioard (12 pacienti —
17.14%), agitatie psihomotorie (9 pacienti — 12.85%), confuzie (11 pacienti — 15.71%),

s
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somnolentd (26 pacienti -37.14%), semne locale de peritonitd sau ocluzie (47 pacienti —
67.14%), exteriorizarea de lichid digestiv pe tuburile de dren (53 pacienti — 75.71%),
supuratia plagii operatorii (26 pacienti — 37.14%), evisceratia plagii operatorii (12 pacienti —
17.14%), modificari biologice (leucocitoza, scaderea numarului de trombocite, scaderea
fosfatemiei, cresterea ureei si creatininei serice, tulburari electrolitice si acidobazice,
modificari ale coagulogramei) — 87 de pacienti (97.14%).

Distributia criteriilor de reinterventie chirurgicala in fistulele intestinale

Criteriu de reinterventie Numar de pacienti Procent
Alterarea starii generale 65 92.85%
Semne toxiinfectioase generale 58 82.85%
Dispnee cu polipnee 34 48.57%
Tahicardie 46 65.71%
Instabilitate cardiocirculatorie 29 41.42%
Hipotensiune 19 27.14%

Oligurie 48 68.57%

Diaree 24 34.28%

Varsaturi 18 25.71%

Aspirat gastric crescut 52 74.28%
Tranzit intestinal absent 54 77.14%
Hemoragie digestiva superioara 12 17.14%
Agitatie psihomotorie 9 12.85%
Confuzie 11 15.71%
Somnolenta 26 37.14%
Peritonita sau ocluzie 47 67.14%
Lichid digestiv pe tubul de dren 53 75.71%
Supuratia plagii operatorii 26 37.14%
Evisceratie 12 17.14%
Modificari biologice 68 97.14%

12. EVOLUTIE, VINDECARE SI MORTALITATE

In studiul prezent, vindecarea s-a obtinut in toate tipurile de fistule digestive
postoperatorii in procente diferite. Din lotul studiat, procesul de vindecare a fost intilnit la 62
de pacienti (63,27%) iar 36 de pacienti au decedat (36,73%).

12.1. Mortalitatea in functie de localizarea fistulei
Mortalitatea cea mai ridicata s-a inregistrat la pacientii cu fistule esofagiene, 9 din 14
pacienti  (64,28%), wurmatda de «cea in care subiectii au prezentat fistule
gastroduodenale/enterale, 11 din 29 de pacienti (37,93%). Pe locul trei situdndu-se
mortalitatea in cazul fistulelor enterale, 7 din 22 de pacienti (31,81%) iar cea mai redusa fiind
intalnita in cazul pacientilor cu fistule enterocolice/rectale 9 din 33 de pacienti (27,28%).
Mortalitatea in functie de localizarea fistulei

Localizarea fistulei Numar de Vindecare Mortalitate
pacienti Numar | Procent | Numar | Procent
Fistula eso-enterala 14 5 35.71% 9 64.28%
Fistula gastro-duodenald/enterala 29 18 62.07% 11 37.93%
Fistula entero-enterala 22 15 68.18% 7 31.81%
Fistula entero-colica/rectala 33 24 72.72 9 27.28%
Total fistule 98 62 63,27 36 36,73%
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12.2. Mortalitatea in functie de tipul tratamentului

In toate tipurile de fistule digestive postoperatorii intdlnite in studiul prezent,
mortalitatea a fost mai ridicatd dacd a fost necesard reinterventia chirurgicald cu exceptie
fistulelor entero colice unde mortalitatea a fost mai mare in tratamentul conservator.

S-a constatat, astfel ca, in cadrul lotului studiat, atitudinea conservatorie a dus la un
procent mai mare de cazuri soldate cu exitus, 12 din 28 de pacienti (42,86%), in raport cu
procentul de decese Inregistrat la subiectii tratati chirurgical, 25 din 70 (35,71%).

Distributia mortalitatii functie de tipul tratamentului si localizarea fistulei

. Numar Vindecare Mortalitate
Localizarea de Tratament
fistulei .. Nr % Nr %
pacienti
Fistula eso-enterala 14 L s 4 ol 4 %
Chirurgical 6 1 16,67% 5 83,33%
Fistula gastro- 29 Conservator 8 7 87,5% 1 12,5%
duodenald/enterala Chirurgical 21 11 52,38% 10 47,61%
Fistula entero- 2 Conservator 5 4 80% 1 20%
enterala Chirurgical 17 11 64,7% 6 35,3%
Fistula entero- 33 Conservator 7 2 28.57% 5 71,42%
colica/rectald Chirurgical | 26 | 22 | 84,61% 4 | 15,39%
Total 98 Conservator | 28 17 60,71% 11 39,39%
Chirurgical 70 45 64,29% 25 | 35,71%

12.3. Mortalitatea in functie de tipul de fistula si sexul pacientului

Dinamica mortalitatii in functie de repartitia pe sex a surprins frecventa mai crescuta
la barbati, 23 de pacienti din 36 (63,89%), decat la femei 13 pacienti din 36 (36,11%), in
concordantd cu procentul de cazuri a caror evolutie a fost favorabila, vindecarea a fost
intalnita mai frecvent la barbati, 43 din 62 de pacienti (69,35%),

In ceea ce priveste repartitia mortalitatii in functie de sex si tipul fistulei se constati
frecventa mai mare la barbati in toate cazurile, cu exceptia fistulelor enterocolice/rectale unde
frecventa este mai mare la femei (55.55%)

Distributia fistulelor intestinale la pacientii operati functie de mortalitate/ vindecare si sex

Gastro- Entero- Entero-colice/
. Esoenterale duodenale/ Total
Fistule enterale rectale
enterale
14 29 22 33 98
9 11 7 9 36
Deces (64,28%) (37,93%) (31,81%) (27,27%) (36,73%)
Barbat| Femei| Barbat | Femei | Barbat| Femei | Barbat| Femei| Barbat| Femei
13
5 18 15 24 62
Vindecat (35,71%) (62,07%) (68,18%) (72,72%) (63,26%)

Barbat| Femei| Barbat | Femei | Barbat| Femei | Barbat| Femei| Barbat| Femei
| 8 | 19

12.4. Mortalitatea in functie de tipul de fistula si varsta pacientului
Mortalitatea a predominat la pacientii varstnici. Prin urmare varsta reprezintd un factor
de prognostic nefavorabil pentru evolutia ulterioard a pacientului. In lotul studiat, mortalitatea

16



ATITUDINI TERAPEUTICE IN FISTULA INTESTINALA POSTOPERATORIE

a survenit la 55% dintre pacientii cu varsta intre 50-70 de ani si la 53,34% cu varsta peste 70
de ani, comparativ cu mortalitatea in procent de 18,18% si 15,38% la pacienti cu varsta intre

20-30 de ani, respectiv 30-40 de ani.

Distributia fistulelor enterale la pacientii operati functie de mortalitate/ vindecare si virsta

Virsta <20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 >70
TOTAL 2 11 13 17 20 20 15
volutice Q (] Q Q Q (D] (]

5 s S = = = (S
fistula numar
Eso-enterala 14 0 2 21010 1 2 1 2 1 1 1
Gastro-
duodenala/ 29 0 1 0| 40|62 |3 41|23 1 2 1
enterala
Entero- 2 |o|1|o|2lo|l2lo0|s5 233 |1]2]1
enterala
Entero- 1 33 T o100 2]0]3]1 3313|625
colica/rectala
98 O[22 |92 |11|3 |[14]|11] 9 (11| 9 | 7 8
MRS ERSEERSEERSE RS ES R | R
IS Q Q Q Q
TOTAL Procent § = 21 % % gﬂ 3 8 % ?w % ?w 8 :'ra
— 0 — Vo) <t o~ N ) < ) < O [s8)
— [e%] — [e%] — (o7 <t v

13. DURATA SPITALIZARII

Repartitia pacientilor cu fistula enterala in functie de durata spitalizarii
Durata medie de spitalizare la lotul studiat a fost de 28,93 de zile, cu zile minime de
spitalizare in numar de 7 si maxime de 62. Aceasta perioada este sensibil mai micd decat cea
mentionata in literatura de specialitate ( 43 de zile). Cea mai scurta perioada de spitalizare s-a
inregistrat in cazul fistulelor gastro-duodenale/enterale (26,02 de zile), iar cea mai indelungata

in cazul celor entero-colice/rectale (30,81 de zile).

Distributia zilelor de spitalizare functie de tipul tratamentului si localizarea fistulei
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DISCUTII

Managementul pacientului cu fistuld intestinala postoperatorie este multidisciplinar, cu
implicarea chirurgului, anestezistului, radiologului, gastroenterologului, psiho-terapeutului,
stomaterapeutului etc. Ingrijirea pacientului cu fistula intestinald presupune resurse material
importante, personal specializat, cu experienta si dedicat, perioadd indelungata de tratament.
Concentrarea de resurse umane specializate, precum si a resurselor materiale si financiare
corespunzatoare in unele centre, printre acestea numarandu-se si Clinica de Chirurgie
Constanta, ne determind sa afirmam cad este recomandabil ca in Romania toti pacientii cu
astfel de complicatii postoperatorii sa fie referiti acestor centre.

Etapele tratamentului fistulelor intestinale: 1. Stabilizarea pacientului,
2. Investigatii,
3. Decizia,
4.Terapia definitiva,
5.Vindecarea.

Stabilizarea pacientului. La pacientii nostri aceast subetapi a durat intre 24-48h. in
acest timp s-a practicat: reechilibrare hidroelectroliticd; corectia anemiei; drenajul colectiilor
septice; restabilirea presiunii coloid-oncotice; instituirea suportului nutritiv; controlul
scadere a volumului secretiilor digestive; suportul psihoemotional al pacientului.

Reechilibrarea hidroelectrolitica s-a realizat prin administrarea de solutii cristaloide,
de regulda 3000-4000ml, pentru inlocuirea pierderilor lichidiene rezultate din sechestrarea
acestora in lumenul si peretele intestinal sau din elimindrile renale. Anemia s-a corectat prin
administrarea de masa eritrocitara sau sange integral. Drenajul abceselor evidente s-a facut
inainte de montarea cateterelor venoase central deoarece este cunoscut riscul de infectiie in
cazul folosirii acestora. Hipoalbuminemia a fost corectata prin administrarea de albumin
exogend pana la atingerea nivelului seric de 5 mg/dl. Controlul drenajului fistulei s-a realizat
prin drenajul aspirativ al fistulei (in cazul fistulelor cu debit mare) sau prin montarea unei
pungi de contentie (in cazul fistulelor cu debit mic), care au permis aprecierea exactd a
lichidului drenat, pierderile hidroelectrolitice putdnd fi just apreciate si corect inlocuite.
Ingrijirea tegumentelor s-a bazat pe instituirea unei modalititi de colectare a secretiilor si prin
folosirea de protectoare tegumentare. Aceste preparate au prevenit macerarea tegumentului
prin Tmpiedicarea contactului acestora cu continutul fistulos sau prin neutralizarea secretiilor.
Instituirea suportului nutritiv. Nutritia parenterala s-a aplicat la 22 pacienti (22,44%),
diagnosticati cu fistule intestinale iar nutritia enterald la 24 pacienti (24,49%). 10 pacienti
(10,20%) au beneficiat atat de nutritie enterald, cat si parenterald. La 42 pacienti (42,85%) au
beneficiat numai de nutritie orala.

Nutritia parenterald nu s-a administrat la un numdr mai mare de pacienti si din
considerente financiar-administrative, fiind binecunoscute costurile crescute ale acesteia.
Masurile de scadere a volumului secretiilor digestive au fost instituite dupa reechilibrarea
hidroelectrolitica si controlul drenajului extern al fistulei. S-au folosit In acest scop
antagonistii de receptori histaminici (la toti pacientii) si octreotidul.

Antibioterapia. In diferite situatii a fost utilizati antibioterapia la toti pacientii: ca
tratament al celulitei sau infectiei ce se extinde la nivelul tesuturilor, in primele 5 zile de la
debutul fistulei; pentru managementul bacteriemiei, confirmatd de hemocultura, care poate
surveni dacd fistula se insoteste de un abces; prezenta sepsisului; profilaxia in cazul
interventiilor chirurgicale.
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Suportul emotional al pacientului. Tratamentul aplicat trebuie explicat in permanenta
pacientului si familiei sale, tocmai pentru a obtine din partea acestuia complianta si increderea
deplina in echipa medicala.

Investigatii. In studiul prezent ne-am straduit sa limurim prin investigatii urmatoarele
probleme: daca existd continuitate digestiva la nivelul fistulei sau este o dehiscentad totala;
dacd fistula este terminalda sau laterald; dacd existd abcese si dacd acestea comunica cu
traiectul fistulos; daca starea tubului digestive adiacent fistulei este afectatd (leziune, stenoza,
inflamatie); daca existd obstructie distal de fistuld; stabilirea segmentului de tub digestive
caruia i apartine fistula; stabilirea cauzei fistulei; dacd lungimea traiectului este mai mare de
2cm.; daca defectul digestive este mai mare de lem®.

Decizia. Obiectivele terapeutice in cazul fistulelor intestinale postoperatorii sunt
inchiderea fistulei si restabilirea continuitatii digestive prin mijloace conservatoare si/sau
chirurgicale. Cel mai adesea acestea se realizeaza spontan. Vindecarea spontand nu este
posibila decat la o treime din pacientii cu conditii nefavorabile etiologice, anatomice sau
nutritionale. Chiar 1n absenta oricarui factor nefavorabil este dificil de prezis inchiderea
spontana a fistulei si de decis tipul de tratament: conservator sau chirurgical.

In esentd, obiectivele managementului aplicat pacientului care a dezvoltat fistuld
intestinala postoperator sunt cuprinse in acronimul englezesc ,,SNAP" - sepsis, nutritie,
anatomie, procedure terapeutice.

Criterii de reinterventie de urgentd
Decizia de reinterventie de urgentd este dificil de luat datoritd inconstantei semnelor
de certitudine pentru peritonita postoperatorie. Desi semnele generale sunt de obicei precoce
si frecvente, semnele functionale digestive sunt greu de interpretat uneori. M. Guivare'h si
colab. scriau in 1977: ,,Dacd semnele abdominale, familiare chirurgului, sunt inconstante si
tardive, semnele generale infectioase, familiare reanimatorului, sunt precoce." Tandemul
chirurg-anestezist trebuie sd functioneze pentru ca decizia de reinterventie trebuie stabilita in
maxim 24 ore.
Criteriile de reinterventie de urgenta sunt reprezentate de:
- alterarea starii generale, cu semne toxiinfectioase generale: febra, frisoane
- aparitia semnelor generale de gravitate. Uneori una sau mai multe insuficiente
visceral domina tabloul clinic, in absenta semnelor abdominale.

O aparat respirator: dispnee cu polipnee (>20 respirafii/min), necesar de
oxigenoterapie pe masca, tardiv necesar de suport ventilator. Polipneea, insotita
de alcaloza respiratorie, care nu pot fi influentate de catre analgezice sau de
administrarea de oxigen reprezinta un semn precoce al peritonitei postoperatorii.
Etiologia polipneei ar fi atribuita endotoxinei.

O aparat cardio-vascular: tahicardie constantd, cu valori mari (>120 batii/min),
care nu poate fi legatda de altd cauzd (hemoragie, cardiopatie), semne de
disfunctie miocardica si instabilitate cardiocirculatorie care impun administrare
de substante inotrop pozitive si vasopresoare. Adesea se pot constata
hipotensiune ,,calda" si puls bine palpabil, dar usor depresibil ca semne ale unui
debit cardiac crescut si al unei rezistente periferice scazute, ceea, ce determind, o
scadere a presiunii arteriale medii.

O aparat reno-urinar: oligurie, eventual insotitd de retentie azotata

o tub digestiv: diareea poate fi unicul semn al unei peritonite submezocolice;
greturi, varsaturi, aspirat gastric crescut; tranzit intestinal pentru materii fecale si
gaze nereluat sau oprit; hemoragie digestiva superioara prin gastro-duodenita
acutd erozivo-hemoragica. Atonia §i pareza musculaturii netede din peretele
intestinal sunt urmari firesti ale laparotomiilor §i procedurilor chirurgicale de
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amploare. La bolnavii asistati respirator, imposibilitatea corectdrii mecanice -
atunci cand este permisda - sau farmacologice a parezei intestinale trebuie
interpretatd ca fiind suspecta.

o sistem nervos: agitatie psihomotorie, confuzie, insomnii, tardiv dezorientare
temporo-spatiala si coma. Somnolenta si starea de confuzie pot constitui primele
semne ale unei complicatii in evolutie. Eisele a inregistrat in 80% din cazurile de
peritonite postoperatorii tulburdri de constientd, care au debutat precoce si izolat,
atunci cand nici o altd simptomatologie sau modificare obiectiva a abdomenului
nu putuse fi inregistratd'. Cauza tulburdrilor psihice este pusi pe seama
endotoxinei bacteriene cu efect pe metabolismul glucidic de la nivelul creierului.

- semne locale de tip peritonitic sau ocluziv. Durerea este greu de interpretat in
contextul unui abdomen operat, la fel si semnele clasice de iritatie peritoneald - apararea,
contractura musculara. La acesti bolnavi intervine si medicatia postoperatorie (analgezice,
antibiotice), ceea ce poate crea si mai multad confuzie. De aceea in cazul suspicionarii de
peritonitd postoperatorie se recomanda intreruperea analgezicelor. Exteriorizarea de lichid
digestiv (bilios, gastric, pancreatic, enteral, fecaloid) la nivelul tuburilor de dren plasate la
distantd de anastomoza digestiva efectuata sau la nivelul plagii operatorii, cu eventuala
antrenare a evisceratiei partiale sau totale, blocate sau libere indicd in majoritatea
cazurilor indicatia de reinterventie chirurgicala. Conteazd de asemeni cantitatea si
calitatea lichidului preluat de tuburile de dren plasate juxtaanastomotic. Un semnal care
poate atentiona asupra peritonitei secundare unei fistule digestive postoperatorii este
supuratia sau, mai grav, evisceratia plagii operatorii.

- hemoragia la nivelul traiectului fistulos

- lipsa raspunsului favorabil la un tratament intensiv bine condus

- modificari biologice

° Jeucocitoza si deplasarea spe stanga a formulei leucocitare,

scaderea semnificativa a numarului de trombocite,

scaderea fosfatemiei,

cresterea ureei si creatininei serice indica alterarea functiei renale,

tulburarile electrolitice si acidobazice care sunt mai degrabd compensate

terapeutic, decat sesizate ca semne alarmante pentru peritonita postoperatorie.
modificarile coagulogramei indicd alaturi de celelalte anomalii mai sus
enumerate, evolutia catre insuficienfa multiorganica.

o O O O

o

Adeseori indicatia de reinterventie chirurgicala de urgentd in cazul pacientilor cu
fistula digestivd postoperatorie este peritonita acutd generalizatd. Tratamentul chirurgical
adresat peritonitei postoperatorii este similar tratamentului peritonitelor difuze in general,
bazat pe urmatoarele principii:

1. Repair = controlul sursei de contaminare

2. Purge = evacuarea continutului peritoneal, debridarea si lavajul cavitatii peritoneale.

3. Decompress = prevenirea sau tratarea sindromului de compartiment abdominal

4. Control = prevenirea sau tratarea infectiei persistente sau recurente prin controlul
evolutiei la nivelul fostei surse de contaminare si controlul involutiei inflamatiei
peritoneale.

Criterii de temporizare a reinterventiei chirurgicale

Temporizarea reinterventiei chirurgicale incumba o mare responsabilitate din partea
chirurgului si anestezistului. Acestea sunt:

» absenta insuficientelor viscerale: diureza pastratd, hemodinamica stabila etc.
» absenta semnelor toxi-infectioase generale
+ absenta semnelor abdominale de difuziune. Trebuie avut in vedere faptul ca la
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pacientii varstnici nu trebuie asteptate semnele certe de iritatie peritoneald, care pot
lipsi in 2/3 din cazuri.

» restabilirea sau mentinerea tranzitului intestinal

» absenta modificarilor biologice: absenta leucocitozei, azotemiei etc.

Decizia/Stabilirea momentului operator

Daca sunt intrunite criteriile de reinterventie de urgenta, momentul operator nu trebuie
sa depaseasca 24 ore de la stabilirea indicatiei chirurgicale. Daca insa sunt intrunite criteriile
de temporizare, momentul operator este dificil de stabilit, intrucat evolutia ulterioara a
pacientului este imprevizibild. In cazul unei fistule intestinale postoperatorii care se
exteriorizeaza la nivelul tuburilor de dren, care au debit mic si care nu se insotesc de semne
de peritonita difuza si nici de semne generale de gravitate, momentul operator poate fi
amanat, chiar anulat. Adesea aceste fistule se vindeca prin tratament conservator, fara a
necesita o reinterventie. Tnsd chiar si In absenta factorilor nefavorabili este imposibil de
apreciat dacd si cand se va vindeca ,,spontan" o fistuld intestinald survenita postoperator.
Daca in cele din urma chirurgul se decide pentru interventie chirurgicala, momentul operator
este ales dupa 7-10 zile, cu conditia bineinteles a absentei sepsisului. In aceastd perioada se
instituie un tratament intensiv de reechilibrare hidroelectrolitica, hematologica si metabolica a
pacientului. Cel mai adesea se recurge la nutritie parenterald. Acest interval de timp este
obligatoriu din urmatoarele considerente:

1. In acest interval de timp tegumentele abdominale se pot vindeca, putand permite
inchiderea rezonabild dupa o interventie chirurgicald majora.

2. Starea psihoemotionald a pacientului cu fistula se poate mult ameliora.

3. Interventia chirurgicald mai devreme de acest interval ar putea conduce la decesul
pacientului, care de reguld se afld intr-o stare hipercatabolicd si cu depletie
nutritionala.

4. In acest interval de timp se poate obtine chiar inchiderea ,,spontana" a fistulei.

Daca nu s-a obtinut inchiderea spontand a fistulei si dacad nu sunt nici semne de
inchidere iminentd a acesteia dupa 4-5 saptdmani de suport nutritiv la un pacient fara sepsis,
este inutil a mai astepta, indicatia chirurgicala fiind clard. Dacd pacientul prezinta semne certe
de evolutie favorabila, cu diminuarea debitului fistulei, cu cresterea nivelului de albumina
sericd si a greutatii corporale si cu reluarea normala a tranzitului intestinal, se poate continua
tratamentul conservator fara limitd. Totusi rareori se justifica expectativa in vederea inchiderii
unei fistule digestive la peste 12 sdptamani.

Motivele de esec al tratamentului conservator sunt urmatoarele

1. intreruperea completd a continuitafii digestive.

2. Obstructia distald este una din cauzele cele mai frecvente de persistentd a fistulei
digestive.

Abcesul impiedica vindecarea fistulei mai ales daca nu este drenat adecvat

4. Continuitatea epiteliatd mucocutanatd impiedica vindecarea fistulei, chiar in

absenta infectiei sau obstructiei distale.

Tub digestiv afectat de boala sau lezat.

6. Existenta unui corp strain poate Intretine un granulom, un abces sau poate produce
fenomene ocluzive. La reinterventie se poate descoperi o cauzd minora de
intretinere a fistulei, ca de pilda un fir de sutura’.

7. Malnutritia nu permite vindecarea nici spontana si nici chirurgicala.

hed

4

Terapia definitiva
Tratamentul care vizeaza restabilirea continuitatii digestive si inchiderea fistulei poate
fi: 1. Tratament chirurgical
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2.Tratament percutanat

1. Tratamentul chirurgical are doua componente:
l.a. Pentru ameliorarea stdrii generale a pacientului, astfel incat sa conduca la inchiderea
spontana a fistulei:

- corectia malnutritiei: gastrostoma, jejunostoma de alimentatie

- drenajul abceselor

- rezolvarea obstacolului digestiv, situat in aval de fistula

- interventii de excludere: derivatia proximald (stoma de defunctionalizare);

anastomoza latero-laterala, cu/fara sicana Rosanov - procedeu Maisonneuve; excludere

unilaterald - procedeu Senn; excludere bilaterala inchisa - procedeu Salzer; excludere

bilaterala deschisa; dirijarea externa a fistulei: cu sonda Pezzer, sonda Foley, tub Kehr,

cateter siliconat spiralat cu 3 cai.
1.b. Operatii definitive:

- sutura “’in situ”;

- sutura/acoperirea defectului cu patch (epiploon, peritoneu parietal, patch intestinal

seros, patch intestinal seromuscular, patch de duramater umana, patch de Alloderm,

patch de tesut conjunctiv reconstituit din elastind, fibronectind si colagen, patch tisular

cu celule alogene sau exogene, inactivate imunologic prin inginerie genetica, patch de

elastind fixat cu cianoacrilat, patch de elastind si monomeri de fibrina; lambou

muscular, lambou cutanat, lambou cutaneo-muscular;

- exereza intestinului lezat si a fistulei, fard anastomoza restaurativa, cu exteriorzarea
capetelor digestive in stoma;

- exereza intestinului lezat si a fistulei, cu anastomoza restaurativa

- cu drenaj mixt (intern si extern)

2. Tratament percutanat

- instilativ-aspirativ

- aspirativ

- ocluziv: fragmente de epiploon conservat la 4°C, fragmente de placentd proaspita

sau conservata, Gelaspon, colagen, tissue glue, polimeri, mesaj ocluziv

Pentru tratamentul conservator al fistulelor intestinale din studiul nostru s-au folosit
patru procedee: mesajul la 7 pacienti (25%), drenajul aspirativ la 7 pacienti (25%), aplicarea
de Gelaspon la 6 pacienti (21,43%) si acoperirea orificiului fistulos cu proteza cu dubla fatd
(polipropilen si collagen), care a fost practicata la 8 pacienti (28,57%). Vindecarea in
procedeul cu protezd composite poate sd fie datoratd si aportului de colagen exogen care
activeaza mecanismele de vindecare gastrointestinalda. Vindecarea gastrointestinala implica
neosinteza de fibre de colagen. In prima fazi a procesului de vindecare, colagenul de la
nivelul stratului submucos este degradat. Colagenul exogen plasat la nivelul anastomozei ar
putea creste rezistenta mecanica a plagii si ar favoriza vindecarea fistulei intestinale prin
mecanisme pasive si active. Se pare ca acest colagen actioneaza ca un suport activ,
amplificand procesul exogen. Datoritda degradarii si sintezei colagenului, pe parcursul
procesului de vindecare au loc modificari ale concentratiei si orientarii spatiale a colagenului.
Studiul experimental efectuat de Mutter si colab. a demonstrat prin tehnici de
imunofluorescentd ca fibrele de colagen exogen sunt incorporate la nivelul cicatricei
anastomozei digestive’.

Vindecarea

In aceasti fazi este esentiald continuarea suportului nutritiv. Odati ce s-a obtinut
inchiderea fie spontand fie chirurgicald a fistulei, este dificil de convins pacientul sd isi reia
alimentatia.
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Traditionala diversificare a alimentatiei Incepand cu lichide clare poate sd nu fie bine
toleratd de pacientul care nu a ingerat nimic timp de 4-6 saptdmani. Este recomandabila
inceperea alimentatiei cu o dietd usoara. Chiar si dupa vindecarea fistulei, pacientul are risc de
complicatii tardive:

- Sindromul de intestine scurt face uneori necesard prelungirea alimentatiei

parenterale la domiciliu, pana la adaptarea intestinului ramas;

- Recidiva fistulei intestinale;

- Stenozarea tubului digestive la nivelul fistulei;

- Stenoza esofagiand secundard mentinerii indelungate a sondei nazogastrice devine
reguld manifestd la 3-4 saptdmani de la externare. Este rezolvabila prin dilatatii
endoscopice si rareori necesita rezectie;

- Aparitia perivisceritei cu instalarea subocluziei sau chiar a ocluziei

CAZUISTICA PERSONALA

Dintre cei 98 de pacienti cu fistuld, 28 au fost tratati conservator dintre care la 8 s-a
aplicat o metoda originald folosind proteza compozit cu mecanism ocluziv, fiind fixata in mai
multe puncte la perete (aponevroza, muschi sau chiar piele), urmata de pansament compresiv
cu comprese sterile cu sau fard drenaj.
7.1. Localizarea fistulei

Din totalul de 8 fistule, s-au prezentat 2 ca fiind gastro-enterale, 4 entero-enterale si 2
entero-colice.

Distributia fistulelor tratate cu proteza composite in functie de localizare.

Fistulele tratate cu proteza compozit
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fistula eso-enterald fistuld gasto-duodenald/enterala fistula entero-enterald fistuld entero-colica/rectald

Distributia fistulelor in functie de sex, varsta si evolutie

Din grupul tratat cu protezd compozit, a existat un total de 6 persoane de sex
masculin, dintre care 1 a prezentat fistula gastro-enterald, 3 fistule entero-enterale si 2 fistule
entero-colice.

Din acelasi grup, 5 persoane au avut varsta sub 50 de ani iar 3 peste 50 de ani.
Raportat la acelasi grup, au existat 2 fistule gastro-enterale pentru pacientii sub 50 de ani, 2
fistule entero-enterale si 1 caz de fistuld entero-colici. In cazul celor peste 50 de ani, au
existat 2 cazuri de fistule entero-enterale si 1 caz de fistula entero-colica.

Din grupul de 8 pacienti tratati cu proteza, 2 au decedat ( 1 caz de fistula gastro-
enterald si 1 caz de fistuld entero-colicd), 6 cazuri au evoluat favorabil, externandu-se
vindecati sau spre vandecare (1 caz de fistuld gastro-enterald, 4 cazuri de fistule entero-
enterale si 1 caz de fistula entero-colica).
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Distributia fistulelor in functie de localizare, sex, virsta si mortalitate.
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Cazul clinic. Pacientul A.T. in varsta de 64 ani, diagnosticat cu cardiopatie ischemica
cronicd, HTA, diabet zaharat, se prezintd in serviciul de urgentd pe data de 14.05.2008 in
urma unui accident rutier cu dureri abdominale difuze, aparare musculara in fosa iliaca stanga.
Tomografia computerizatd abdominala releva prezenta de lichid 1n cantitate medie intre ansele
intestinale. Hemoglobina la internare are valoarea de 8,2g/l, L 13000elem/ml, Proteinemie
6.3g/1, Uree 49mg/dl, Creatinina 0.74mg/dl, , K 4.8mmol/l. Na 140mmol/l, Grautate 75kg..
Se intervine chirurgical si se descopera o cantitate de aprox. 1000 ml singe intraperitoneal
provenit din dezinsertia mezenterului pe aproximativ 15 cm. Se practicd enterectomie
segmentard, exicizand aproximativ 20 cm ileon apoi anastomoza entero-enterala termino-
terminald, hemostaza, lavaj, drenaj, pacientul beneficiaza de transfuzie cu 2 U.I de sange.

Ziua a 5-a, starea general bund, hemograma cu evidentierea parametrilor in limitele
normale (L 11500elem/ml, Hb 10.3g/dl), K 5.1mmol/l, Na 139mmol/l, Rezerva alcalina
23mEq/ICO;, Creatinina 0,54mg/dl, Uree 66mg/dl, Proteinemie 6,4g/1, diureza 2000ml/24h,
greutate 72kg, pansament imbibat seros. Se suprima drenajul peritoneal.

Evolutia este favorabild pand in ziua a 8-a postoperator cand se evidentiaza
exteriorizarea de continut intestinal prin plaga operatorie in cantitate de 400ml/24h urmat la 2
zile de evisceratie blocata. Se instituie tratamet conservator local insotit de tratament de
reechilibrare timp de 4 zile. Se instituie alimentatie parenterald pentru 7 zile si se
administreaza Sandostatin. Analizele de laborator: Hb 9.4g/dl, L 16300elem/ml, Uree
86mg/dl, Creatinina 1.36mg/dl, Rezerva alcalind 21mEq/ICO,, K 4.3mmol/l, Na 135mmol/l,
Proteinemie 5,1g/1, diureza 1200ml/24h, greutate 70kg, pansament Tmbibat seros-bilos.

Evolutie nefavorabila cu alterarii starii generale si fistula cu debit in crestere pand la
aproxemativ 700-800 de ml in ziua a 13-a. analizele de laborator: Uree 210mg/dl, Creatinina
2.92mg/dl, diureza 700ml/24h, Hb 9.2g/dl, L: 12400elem/ml, K 3.9mmol/l, Na 118mmol/l,
Proteinemie 5,0g/1, Rezerva alcalind 19mEq/ICO,, greutate 67kg, tranzitul intestinal absent.

Evolutie trenanta timp de 10 zile prin oscilatie de debit intre 300-1000 cu deteriorarea
tegumentelor la nivelul plagii si cu valori de laborator nemodificate fata de ziua a 13-a.

In ziua a 23-a, pacientul prezinti ameliorarea starii generale, L 11500elem/ml, Hb
10.3g/dl, diureza 1500ml/24h, greutate 62kg, Rezerva alcalina 20mEq/ICO, K 4.1mmol/l, Na
124mmol/l, Uree 164mg/dl, Creatinina 1.56mg/dl, Proteinemie 4,7g/l, pansament Tmbibat
seros, debitul fistulei pina la 30ml/24h. Reluarea alimentatiei hidrice si prezenta tranzitului
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pentru gaze si materii fecale. Se decide si se monteaza o proteza cu doua fete la nivelul fistulei
intestinale (fig 7.29)

Din prima zi s-a obtinut scaderea debitului fistulei la aproximativ 200ml (continut
sero-enteral) evaluat prin aspectul imbibat al pansamentului. Pacientului i se suprima
alimentatia per os, fiind alimentat parenteral in decursul primelor 3 zile cu imobilizare
aproape totald, pansamentul fiind schimbat zilnic sau la nevoie. Diureza 1800ml/24h

In ziua a 4-a, debitul a scazut la aproape 100-150ml, leucocitele s-au mentinut in jurul
valorii de 10000 elem/ml, Hg la 10.7g/dl , fara a necesita tranfuzii sanguine (utilizdndu-se
reechilibrare hidroelectroliticd si volemica prin administarea de ser fiziologic 9% si glucoza
10%). Rezerva alcalind 22mEq/ICO, Ionograma a evidentiat corectarea valorilor Na-
132mmol/l, K-4.5mmol/l, proteinele-5.5g/1. Ureea a inregistrat o scadere a valorii sale, pana la
83mg/dl, creatinina 0.92mg/dl, diureza 2500ml/24h, greutate 63kg. Este reluatd alimentatia
per os cu un regim hidric. Se indicd mobilizare usoara. De mentionat ca evolutia plagii a fost
favorabila cu integrarea protezei de compozit.

Ziua a 10-a a fost marcatd de scaderea debitului fistulei la 50ml. Leucocitele
7500elem/ml, proteine serice 6.6g/l, K 4.7mmol/l, Na 139mmol/l, Hg 12,0g/dl, Rezerva
alcalina 24mEq/ICO,, Uree 43mg/dl, Creatinina 0.86mg/dl, diureza 2200ml/24h, greutate
64kg. Este completat regimul alimentar prin addugarea de alimente semisolide. La nivelul
plagii postoperatorii se identifica aparitia tesutului de granulatie.

Din ziua a 15-a dupa montarea protezei, pacientul se mobilizeaza singur. Analizele de
laborator: Hg 12.6g/dl. Leucocite 6700elem/ml, Na 140mmol/l, K 4.8mmol/l, Proteine 6.8g/1,
Uree 35mg/dl, Creatinina 0.83 mg/dl, Rezerva alcalind 24mEq/ICO,, greutate 65kg, diureza
1900ml/24h. Pansament curat. Reluarea alimentatiei proteice, debitul fistulei a scazut pana la
20 ml.

Dupa o sdptamana, debitul fistulei este in scadere pana la Oml/24h.
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Ziua a 22-a surprinde un pacient cu stare generala buna, cu toleranta digestiva, tranzit
intestinal prezent pentru materii fecale si gaze, cu parametrii biologici in limite normale (Hb
13.0g/dl, L: 6100elem/ml, ionograma: K 4.7mmol/l, Na 142mmol/l, Proteinemie 6,8/1, Uree

45mg/dl, Creatinina 0.71mg/dl), greutate 67kg, diureza 1700ml/24h, plaga operatorie in curs
de vindecare,

In ziua a 25-a pacientul fiind externat cu recomandarile: pansament zilnic, evaluare

biologica saptamanala.

Poze de control la 60 de zile de la montarea protezei
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Tipul operatiei initiale, momentul montarii protezei tip composite, evolutia clinica si

paraclinica a pacientului

2 |2 : -5 3 |8 = S | = 2 lss &
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Operatie enterectomie segmentara aproximativ 20 cm ileon cu anastomoza entero-enterala termino-terminala,
51 10,3 | 11500 | - Buna +/-| 66 | 0,54 | 2000| 6,4| 72| 139 | 5,1 - 23
Postoperator
/ 8 9,4 | 16300 | - Alterata | +/-| 86 | 1,36 | 1200 5,1| 70 | 135 | 4,3| 400 21
ziua
13| 9,2 | 12400 | - Alterata - | 210 | 292| 700 | 50| 67| 118 | 3,9| 800 19
Montarea | 53| 103 | 11500 | - | stabila | + | 164 | 156 | 1500| 47| 62 | 124 | 41| 1000| 20
protezel
1 - - - Stabila + - - 1800 | - - - - | 200 -
4 | 10,7 | 10000 | - Stabila + 83 | 0,92 | 2500| 5,5| 63| 132 | 4,5| 100 22
Post 10| 12,0 | 7500 - Buna + 43 | 0,86 | 2200 | 6,6| 64 | 139 | 47| 50 24
Proteza
! 15| 12,6 | 6700 - Buna + 35 | 0,83 | 1900| 6,8| 65| 140 | 48| 20 24
ziua
22| 13,0 | 6100 Buna + 45 | 0,71 | 1700 | 6,8| 67 | 142 | 4,7 0 -
25 Externare in curs de vindecare si cu recomandari: pansament zilnic si evaluarea biologica saptamanala
1. Pornind de la datele din literatura de specialitate si a experientei personale, am

ajuns la concluzia ca factorii defavorizanti in vindecarea suturilor digestive se pot
clasifica in doud categorii: factori locali, care contribuie direct la repararea
digestiva si factori sistemici, care constau in anomalii sistemice cu efect la
distantd, la nivelul suturilor.

Factorii sistemici predispozanti cel mai frecvent intdlniti la pacientii inclusi in
studiu si care au dezvoltat fistule digestive postoperatorii au fost: malignitatea,
transfuziile de sange, anemia, malnutritia, i sepsa.

Chirurgii care intervin asupra tractusului digestiv trebuie sd aiba intotdeauna in
vedere eventualitatea de aparitie a fistulei digestive postoperatorii §i sa urmareasca
pacientul astfel incat sa surprinda primele semne sau simptome alarmante.

pentru ca viata pacientului poate deveni ,,0 lupta contra cronometru". Suspicionand
aparitia acestei complicatii, nu vom astepta ,,sa vedem" evolutia pacientului. In
acest sens, ne stau la indemana investigatiile paraclinice.

Intotdeauna, examenul clinic trebuie coroborat cu investigatiile paraclinice, Tnsa-in
ultima instantd-acesta este cel care conteazd. Mai mult, investigatiile paraclinice
pot améana nejustificat momentul relaparotomiei si aceasta intarziere se poate solda
uneori chiar cu decesul pacientului.
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In cazuri incerte clinic si neconfirmate imagistic este preferabili o relaparotomie

”alba”. Decesul pacientului ar putea rezulta din scaparea momentului operator

optim.

Investigatiile necesare pentru evaluarea unui pacient cu fistuld digestiva

postoperatorie trebuie sd raspunda urmatoarelor intrebari:

- Care este boala de baza, care este gradul de esxtensie a acesteia si care este
starea tractusului digestiv adiacent fistulei?

- Care este anatomia traiectului fistulos?

- Care sunt consecintele metabolice si nutritionale ale fistulei si cum trebuie
corectate?

- Care este gravitatea infectiei asociate si cum trebuie tratata?

- Care este prognosticul si probabilitatea inchiderii spontane a fistulei?

Este de subliniat faptul cd, In paralel cu investigatiile ce se impun pentru

confirmarea diagnosticului, se instituie - in conformitate cu acestea- tratamentul de

reechilibrare in caz de tulburari hidroelectrolitice.

De asemenea, managementul unui pacient cu fistuld intestinald este

multidisciplinar, cu implicarea chirurgului, anestezistului, radiologului,

gastroenterologului, psihoterapeutului, stomaterapeutului

Ingrijirea pacientului cu fistula intestinald presupune resurse materiale importante,

personal specializat, cu experientd si dedicat, perioada indelungata de tratament.

De aceea este recomandabil ca cel putin pacientii gravi sa fie referiti unor centre

specializate.

In esenti, obiectivele managementului aplicat pacientului care a dezvoltat fistula

intestinald postoperator sunt cuprinse in acronimul englezesc ,,SNAP" - sepsis,

nutritie, anatomie, procedee terapeutice.

Trebuie sd identificdm sepsisului local sau la distanta, iar acesta va fi de urgenta

inlaturat.

Odata sepsisul indepartat se va asigura nutrifia necesara pacientului, dupa caz

aceasta poate fi enterald si/sau parenterala.

Investigatiile paraclinice efectuate vor defini caracterele anatomice ale fistulei

digestive, in functie de care va fi aplicata terapia corespunzatoare.

Procedeele terapeutice pot fi conservatoare sau chirurgicale. Sunt clar definite

indicatiile chirurgicale si momentul interventiei la pacientul cu fistuld intestinala

postoperatorie. Abaterea de la aceste indicatii, grdbirea sau Intirzierea

reinterventiei chirurgicale se pot dovedi nefaste pentru pacient.

Tratamentul care vizeazd vindecarea definitivd a fistulei digestive poate fi

chirurgical si percutanat. Este binecunoscut faptul ca acest tratament este dificil de

standardizat si ca depinde in mare masura de decizia chirurgului. Si in aceasta

situatie, o binecunoscuta butadd se dovedeste adevaratd: ,,medicul trateaza

bolnavul si nu boala".

Este de preferat sa se instituie initial tratament conservator. In aceasti perioadi, pe

de o parte, evolutia fistulei se poate dovedi cd va duce la vindecare, iar pe de alta

parte, se pot ameliora semnificativ conditiile generale si locale ale pacientului, care

vor creste sansele de succes ale interventiei chirurgicale ulterioare.

Studiul prezent descrie in premiera nationald si internationald o noud metoda

percutanatd ocluziva cu proteza complexa a fistulei digestive externe, pe care am

aplicat-o in 8 cazuri, cu obfinerea vindecarii fistulei in 6 cazuri. Numarul restrans

de cazuri, ne impiedicd sa formuldm concluzii prea optimiste cu privire la acest

tratament. Practica si studiile experimentale ulterioare vor sustine sau nu metoda.

Tratamentul chirurgical are ca obiective ameliorarea starii generale a pacientului,

s
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astfel incat sa favorizeze inchiderea fistulei, tratarea complicatiilor generate de
prezenta fistulei si/sau rezolvarea fistulei.
Tipul interventiei chirurgicale care se practicaA In vederea obtinerii vindecarii
fistulei este adaptat in functie de sediul acesteia, precum si de conditiile
locoregionale si sistemice existente. Se descriu in principiu trei tipuri de astfel de
operatii:

1) sutura defectului la nivelul transei de sutura;

2) rezectia cu reanastomoza;

3) operatia de excludere digestiva.
Interventiile chirurgicale corectoare nu sunt lipsite de riscul recidivei fistulei. Mai
grav, acestea se Insotesc de o mortalitate mai ridicatd decat la pacientii tratati
conservator.
Metoda ocluziva cu proteza composite poate fi o solutie salvatoare pentru un
pacient mai ales dupa esecul survenit si lipsa de vindecare in urma oricarui alt tip
de tratament aplicat.
Studiile clinice pot fi facilitate de constituirea unor baze de date informatizate
pentru acesti pacienti cu fistule digestive postoperatorii. Realizarea unei baze de
date informatizate si standardizate permite o centralizare a pacientilor internati n
diverse unitati sanitare. Numarul mare de pacienti luati in evidentd ar permite
observatii si concluzii cu importanta statisticd. Accesul la aceastd baza de date
informatizatd este mult mai facil, putand fi solicitat nu numai in scop de cercetare
dar si didactic. S-ar inlesni de asemenea schimburile de experientd intre diverse
unitati din tara.
Rezultatele inregistrate In Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic Judetean
Constanta la pacientii cu fistule intestinale postoperatorii sunt similare cu cele
raportate de alte centre din tara si straindtate.
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