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Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu”
Catedra 2 Chirurgie
COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII ÎN TRATAMENTUL ULCERELOR GASTRO- DUODENALE


Docent  V.Tiron 
        5 - 10 %    din populaţia mondială sunt Ulceroşi; 
         3 - 10 % din ei sunt supuşi tratamentului Chirurgical;
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COMPLICAŢIA POSTOPERATORIE
· este o stare patologică nouă a organismului, necaracteristică perioadei simple postoperatorii şi care nu este o consecinţă evolutivă a maladiei de bază. 
· Complicaţiile   postoperatorii   după   operaţii pentru ulcere gastroduodenale sunt marcate în 
· 6-27%. 
CLASIFICARE
I. POSTANESTEZICE şi consecinţe ale traumei operatorii:
· şoc;
· atelectazii pulmonare;
· pneumonii; 
II.  PRECOCE   POSTOPERATORII: 
· hemoragii în cavitatea abdominală;
· hemoragii în lumenul tractului digestiv; 
· dehiscenţa bontului duodenal;  
· dehiscenţa anastomozelor:
a.
gastro-duodeno anastomozei (GDA);
b.
gastro-entero anastomozei (GEA);
c.
eso-gastro anastomozei (EGA);
d.
eso-jejuno anastomozei (EJA);
e.
necroza bontului gastric (NBG). 
· iatrogenii ale căilor biliare;
· dereglări de evacuare a bontului gastric; 
· complicaţii precoce postvagotomice; 
· pancreatită acută postoperatorie;
· peritonita;
· ocluzie intestinală postoperatorie 
TARDIVE POSTOPERATORII:
Afecţiuni organice: 
· ulcerul peptic recidivant;
· ulgerul peptic al jejunului;
· fistula gastro - colică.
Sindroamele postrezecţionale: 
· Sindromul stomacului mic;
· Dumping sindrom precoce;
· Dumping sindrom tardiv (hipoglicemic);
· Gastrita (alcalină) de   reflux  jejuno-,
duodeno - gastric şi esofagita de reflux;
· Sindromul acut al ansei aferente;
· Sindromul cronic al ansei aferente. 

Sindroamele postvagotomice: 
· Disfagia;
· Gastrostaza;
· Duodenostaza;
· Diarea.
· Sindroamele disalimentare 
· Ocluzia intestinală aderenţială;
· Abcese intraabdominale tardive;
· Eventraţii  postoperatorii  ale  peretelui abdominal. 

· Socul doloros, se manifestă intaoperator (i/o) prin instabilitate hemodinamică, continuвnd postoperator (p/o) prin j TA, menţinută doar cu doze cardiotonice de vazopresori. Ps|, se atestă oligurie sau anurie. Cauza principală - analgezia neadecvată i/o şi p/o. Regresează la asigurarea analgeziei adecvate.
· Altă variantă a şocului - socul hipovolemic se instalează pe fondul hemoragiei i/o sau p/o. Tratament - corecţia hipovolemiei. 
· Socul combinat - hipovolemic şi doloros mai frecvent se instalează i/o sau p/o la pacienţii cu stenoze pilorice. 

         Atelectaziile pulmonare       pot      fi
· subsegmentare, segmentare sau lobare. Cauze: 
· mai frecvent sunt defectele ventilaţiei
pulmonare dirijate;
· sanarea neadecvată a arborelui bronşic
înainte de extragerea tubului de intubaţie
· drenajul postural bronşic p/o insuficient.
    Pneumoniile. FRECVENTA: 7%
· Cauze: 
· Aspiraţiile traheo - bronşiale;
· Atelectaziile;
· Adinamia, hipodinamia postoperatorie. 

Hemoragii în cavitatea bdominală:
· FRECVENŢA: 7 - 9 %. Mai des apare în primele 24 ore p/o. 
Cauze: 
· hemostaza neadecvată în zona operatorie;
· detaşarea ligaturii de pe bonturile vaselor;
· hemoragie din craterul ulcerului exteriorizat;
· hemoragie din vasele regiunii anastomotice la înţepare accidentală;
· deserozarea organelor parenchimatoase (ficat,splină);
· patologiile sistemului de coagulare şi anti- coagulare a sîngelui: hemofiliile, boala Verlgoff, s-ul CID; 

Hemoragii în lumenul tractului digestiv:
Frecvenţa : 2%
Cauze:
· Hemoragie din traseul gastric; 
· Din gura de anastomoză;
· Rar- din ulcer cronic nedepistat sau uitat în bontul gastric;
          Confirmarea clinico-endoscopică.
Tratament – hemostază endoscopică, hemostază chirurgicală 
Hemoragia din ulcerul nedepistat, uitat sau exclus duodenal. 
 Se exteriorizeazăul  prin melenă – examenul endoscopic e inutil. Tratament hemostază  chirurgicală. 
Hemoragie din ulcere acute:
· Medicamentoase (coticosteroizi, antiinflamatorii nesteroide)
· De stres, 
Hemoragii în patologii de sistem
· Hemofiile, boala Verlgoff;
· Veber- Rendu- Osler, Senlein-Genohe;
· Boala actinică; imunosupresie îndelungată. 
Confirmare  clinico – endoscopică. 
Tratament – suprimarea maladiei de bază, hemostază medicală          
Dehiscenta bontului duodenal.

· FRECVENŢA: 0,1-4,4%
· LETALITATEA: 12-80% 
Cauze:
I. LOCALE 
1. Anatomice
· A. ansa   D1   -  scurtă, pericol de  a sutura la mobilizare a.pancreatoduodenale sup. cu necroza bontului
· B. Traiectul caranial al CBP cu pericol de includere în  suturi 
2. Patologice
· A. Procese inflamtorii, sclerotice, edem al pereţilor duodenali.
· B. Ulcer jos, circular, penetrant în pancreas, lig. Hepatoduodeanl 
· C. Pancreoneză cefalica 

· D. abces între primul şi al doilea rînd de suturi 

· E. hipertensie intraduodenală de origine congenitală ignorată Duodenostază 

· F. hipertensie intraduodenală cauzată de fixare incorecta a ansei  eferente a GEA. 

II. TEHNICE
· A. Mobilzarea bontului mai mult de 2cm 

· B. Devascularizarea excesivă a duodenului 
· C. Devitalizarea instru​mentală a ţesuturilor;
· D.Suturi rare sau prea dese a bontului;
· E. Manipulaţii pe teren tarat;
· F. Traumatisme pancreatice;
· G. Localizarea intimă a drenurilor;
· H. Experienţă  insuficientă  a  chirurgului  şi aplicarea  neadecvată  situaţiei  concrete  a procedeului de închidere a bontului duodenal. 

III. GENERALE
· Anemie, dehidratare, disproteinemie, caşexie. 

Variantele clinico - evolutive ale dehiscenţei bontului duodenal
FORMA ACUTĂ 
· I Peritonita difuză, uneori locală abcese i/a. 
· Ca regulă se instalează în termeni precoci postoperatorii (1-5 zile), clinic se manifestă cu semne similare perforaţiei ulcerului:
· Ps: 120 - 140 /min, TA; - colaps, T°Cî;
· Leucocitoză cu deviere în stвnga;
· Abdomenul   dureros   în   epigastriu,   s-l
Blumberg +;
· Pe dren - eliminări bilioase. 

FORMA LATENTĂ 
II. Formarea fistulei duodenale: 
· a.
Prin drenul de siguranţă;
· b.
După eruperea abcesului în plagă;
· c.
După reintervenţii cu drenare adecvată. 

III. Formarea     plastronului     în     regiunea hipocondrului drept:
· Sub acţiunea tratamentului medical poate să sa readsoarbă, în caz contrar - abcedează. în urma eruperii sau drenării abcesului se formează fistulă duodenală, conţinutul căruia se acumulează în cavitatea abcesului apoi este exteriorizată. 

DIAGNOSTIC
· Manifestările clinice;
· Clişeul panoramic al cavităţii abdominale
- hidroperitoneum,  nivele hidroaerice tipice pentru abcese intraabdominale;
·  USG   abdominală   permite   stabilirea
prezenţei lichidului i/a, abceselor;
· In    termeni    precoci    este    posibilă
laparoscopia diagnostică;
· în prezenţa fistulei - fistulografie;
· Colecistoscintigrafia. 

DIAGNOSTIC DIFERENŢIAL
· Dehiscenţa     anastomozelor     gastro-
jejunale;
· Pancreonecroza postoperatorie;
Ileus paralitic;
· Ileusul aderenţial precoce. 

TRATAMENT
Sarcinile: 
1. Lichidarea peritonitei difuze;
2. Formarea   condiţiilor   ce   ar   permite delimitarea zonei dehiscenţei bontului şi ar împedica  desiminarea  conţinutului duodenal în alte etaje abdominale;
3. Asigurarea     drenării     adecvate     a duodenului şi formarea fistulei duodenale dirijate; 
4. în cazurile peritonitei difuze şi locale este indicată relaparotomie de urgenţă, după o pregătire preoperatorie de scurtă durată, avвnd ca scop - revizia, sanarea şi drenarea cavităţii abdominale şi a duodenului.
5. Fistula duodenală dirijată, adecvat drenată, impune tactică de supraveghere evolutivă, paralel cu corecţia homeostazei indusă de pierderi. Relaparotomie va fi efectuată în cazul prezenţei blocului anatomic ce menţine hipertensia duodenală.
6. Plastronul va impune relaparotomie în cazurile agravării stării pacientului pe contul intoxicaţiei şi în abcedare. Restul cazurilor vor fi tratate conservator, administrвnd tratament medical şi fizio-terapeutic.
7. Tratamentul medical va include: corecţia adecvată a dereglărilor hidro-electrolitice, proteice, bilanţului energetic, anemiei, inhibarea secreţiei extrinsece a pancreasului. Antibioterapie raţională. Hormoni anabolici. 

Dehiscenta GDA, GEA, EGA, EJA, Necroza bontului gastric
       FRECVENŢA: 0,5 %
Cauze: 
· Cauzele dehiscentei anastomozelor similare celor ale bontului duodenal, menţionate doar cele specifice: 
LOCALE
· 1. Procese inflamatorii şi distrofice în peretele gastric şi intestinal; 

· 2.ulcere       gigante, penetrante 

· 3. Scheletizarea excesivă duodenului stomacului; 

· 4. Dereglări evacuatorii;
· 5. Erori tehnice, aplicarea suturilor slabe, rare;
· 6.Mobilizarea    neadecvată   a   stomacului,
· duodenului,   care   duce   la   tensionarea anastomozei;
· 7.Scheletizarea excesivă a esofagului duce la
· dehiscenţa EGA şi EJA;
· 8.Devascularizarea
suprasolicitată a bontului stomacal şi mai ales splenectomia duce la necroza bontului gastric 

GENERALE:
1. anemie;
2. dehidrataţie;
3. hipoproteinemie;
4. caşexie. 

Dehiscenţa suturilor apare mai des în unghiurile superior şi inferior ale GEA (1), GDA (2).
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DIAGNOSTIC
· Examen    radiologie   cu   substanţă   de contrast, de preferinţă hidrosolubilă. 

TRATAMENT
· relaparotomie cu revizia şi drenarea adecvată a cav. abdominale şi traseului anastomotic;
· decompresie naso-gastrică permanentă;
· terapie intensivă cu alimentare parenterală balansată, enterală prin sonda Introdusă distal de dehiscenţă;
· antibioterapie raţională. 

latroqeniile căilor biliare extrahepatice:
FRECVENŢA: 0,5 - 3 %;
LETALITATEA7-16%. 
Cauze: 
·  Proces aderenţial manifest;
·  Plastroane ulceroase majore cu extindere spre lig. hepatoduodenal; 
· Ulcerele penetrante şi joase duodenale; 4
   Plasarea cranială a CBP. 
  Tipurile de lezare a căilor biliare extrahepatice: 
1. Lezarea transversală totală a CBP; 

Tipurile de lezare a căilor biliare extrahepatice:
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DIAGNOSTIC
· Manifestări clinice:
· Eliminări bilioase pe dren;
· icter; 
·  colangită;
· peritonită biliară postoperatorie;
· pancreatită acută;
· USG - CBP - dilatată, lichid liber în cavitatea abdominală; Colecistoscintigrafia; 
· Intraoperator:
-
CBP - dilatată, colecist tensionat - în caz
desuturare;
-
la lezare - peritonită biliară;
-Colangiografie intraoperatorie prin puncţia vezicii biliare - cu contrast radioopac sau albastru de metilen. 

TRATAMENT
· întotdeauna este necesară reinterventie cu scopul reviziei căilor biliare, cavităţii abdominale, restabilirii integrităţii şi permiabilităţii CBP.
· Tipurile de intervenţii chirurgicale în caz de
comprimare sau ligaturare a CBP:
1. Colecistoduodenostomie; 
2. coledoco-duodenostomie; 

3. în cazuri proaspete este permisă suturarea defectului    cu    drenare transhepatică a CBP.2 
4. colecistojejunostomie pe ansa Roux.
5. Anastomoze
biliopancreato-digestive;
6. Reimplantări, biliofistulostomii. 

Dereglări de evacuare a bontului gastric:
FRECVENŢA: 5-65 %
 Cauze:
· A.
Forme instabile, tranzitorii dinamice:
1. Dereglări dinamice:
a.atonie gastrică; 
b.spasm al ansei eferente. 
2.Cauze mecanice:
a.edem al anastomozei;
b.inflamaţia anastomozei şi jejunită acută;
· B.
Forme persistente, determinate de cauze mecanice:
a.
cicatrizarea anastomozei;
b.
strangularea   jejunului   în   fereastra mezocolonului ş.a.
c.
torsiunea ansei anastomotice;
d.
invaginarea GEA şi EEA;
e.
compresia externă a anastomozei de către plastron. 

· ANASTOMOZITA
Este determinată dereglarea pasajului prin anastomoză cauzată atît de inflamaţie, cît şi de comprimare externă 

Cauzele apariţiei anastomozitei:
· Infecţia plăgii;
· Traumatizarea   şi   alterarea   chimică   a ţesuturilor;
· Reacţia la materialul de sutură;
· Reacţii alergice;
· Particularităţile organismului la dezvoltarea proceselor hiperplastice;
· Aderenţele   dintre   stomac   şi   organele adiacente;
· Erori tehnice. 
Formele anastomozitei:
a.
Simplă - edem al mucoasei;
b.
Erozivă - se manifestă cu dereglări severe de evacuare;
c.
Ulceroasă.
DIAGNOSTIC
· Clinic - dureri în epigastriu, vomă cu bilă la rezecţiile de tip B-ll şi fără bilă la B-l. Pierderi de lichid şi electroliţi, care în lipsa corecţiei duc la dereglări severe a homeostazei.
· Diagnosticul prompt este stabilit prin FEGDS şi Radioscopia baritată a stomacului. 

TRATAMENT
· Antibioterapie,
spasmolitice,
desensibilizante, H2-blocatori, antiacide;
Hormoni;
· Corecţia echilibrului hidro-salin, acido-
bzic, bilanţului proteic şi energetic;
· Aspiraţie gasrică;
· Radioterapie.
· în lipsa efectului terapiei medicale -mucoasa inflamată devine de o duritate cartilaginoasă, impunвnd corecţie chirurgicală de regulă o a două derivare gastro-intestinală. 

O altă cauză este STRANGULAREA INTERNĂ ÎN BREŞELE MEZOCOLONULUI SI JEJUNULUI, duce la ocluzie intestinală înaltă cu manifestările clinice respective.
DIAGNOSTIC
· Clinica de ocluzie intestinală înaltă;
· Clişeu panoramic al cavităţii abdominale;
· Pasajul baritat gastrointestinal.
TRATAMENT
· Relaparotomie, lichidarea ocluziei intestinale, închiderea breşelor, în necroza ansei jejunale - rezecţie de intestin.
· Foarte rar are loc INVAGINAREA ANSELOR AFERENTE SAU EFERENTE în anastomoză. Necesită tratament chirurgical - dezinvaginare, plicarea mezoului ansei invaginate. 

Complicaţii precoce postvagotomice:
· FRECVENŢA: 2,6 - 4,6 %
· Necroza bontului gastric: 0,1 - 0,7 %.
Necroza şi lezările esofagului: 0,1 %
Deserozarea splinei - hemoperitoneum:
1-5 %.
· Atonia gastrică postvagotomică;
· Disfagia: 5-15 %. 
Tratamentul       dereglărilor       motorice postvagotomice constă:
a.
evacuarea conţinutului stomacal pe sondă;
b.
corecţia dereglărilor hidro-electrolitice;
c.
alimentare parenterală;
d.
Benzohexoniu; Metoclopramid;
Acetilcholină, Oxitocină, Ubretid. 
Pancreatită acută postoperatorie
FRECVENŢA: 0,6 - 6,2 %
LETALITATEA: 50 - 70 % 
Cauze: 
· Traumatisme intraoperatorii a pancreasului;
· Ligaturarea ducturilor pancreatici;
· Dereglări vasculare;
· Staza în căile biliare, pancreatice şi duoden;
· Afecţiuni   aseptice   şi   microbiene   ale
· peritoneului peripancreatic. 
DIAGNOSTIC
· Clinica are un aspect şters: - sindromul   doloric   nepronunţat,    pareză
· intestinală,    defans    muscular    moderat,
· tahicardie, puls de plenitate slabă, semne
· generale de intoxicaţie. Date de laborator - amilazemia, amilazuria.
· USG - prezenţa lichidului liber, schimbarea ecogenităţii şi dimensiunilor pancreasului. 
TRATAMENT
· Terapie     de     dezintoxicare.     Preparate pa n c reato protectoare şi inhibitori de proteaze:
· -   Dalargin, Ocreotid, 5-fluoruracil.
· în caz de dezvoltare a peritonitei - intervenţie chirurgicală cu scopul sanării, drenării cavităţii abdominale, bursei omentale, delimitarea ei de restul abdomenului. 
Peritonita postoperatorie
· Peritonita postoperatorie primară este rezultat a sanării neadecvate a cavităţii abdominale. Peritonita postoperatorie secundară este consecinţă a dehiscenţei de bont duodenal, GDВ, GJA; EGA, hemoperitoneului infectat, pancreatitei postoperatorii.
· Diagnosticul stabililt de peritonită p/o va impune obligatoriu o relaparotomie cu lichidarea sursei de peritonită, lavaj şi drenare a cavităţii abdominale. 
Ocluzia intestinală PARALITICĂ 
Cauze: 
a.
Trauma p/o;
b.
Analgezie neadcevată;
c.
Dereglări hidro-saline;
d.
Hemoperitoneum;
e.
Peritonită postoperatorie; 

DIAGNOSTIC
· Clinic - balonare excesivă, peristaltism atenuat sau lipseşte, clapotaj, dureri difuze abdominale, semne peritoneale pozitive, semne de intoxicaţie generală.
· Clişeul panoramic al cavităţii abdominale -nivele hidro-aerice, semnul "teancurilor de farfurii". Pasaj baritat - reţinerea masei baritate. 

TRATAMENT
· Decompresie permanentă naso-gastrică;
· Decompresie rectală;
· Corecţia dereglărilor hidro-electrolitice (soluţii repolarizante Labory);
· Parasimpaticomimetice, anticolinesterazice: (proserină, ubretid), metoclopramid, benzohexoniu, ganglioblocatori;
· Blocade paranefrale; Blocada peridurală continuie; Electrostimulare. 

COMPLICAŢII POSTOPERATORII TARDIVE BSO;
c. Afecţiuni organice: 
· ulcerul peptic recidivant;
· ulgerul peptic al jejunului;
· fistula gastro - colică.
e.
Sindroamele postrezecţionale: 
· Sindromul stomacului mic;
· Dumping sindrom precoce;
· Dumping sindrom tardiv (hipoglicemic);
· Gastrita alcalină de reflux jejuno-,
duodeno - gastric şi esofagita de reflux;
· Sindromul acut al ansei aferente;
· Sindromul cronic al ansei aferente. 

f.
Sindroamele postvagotomice: 
· Disfagia;
· Gastrostaza;
· Duodenostaza;
· Diarea.
g.
Sindroamele de malabsorbţie intestinală 
· Ocluzia intestinală aderenţială; 
· Abcese intraabdominale tardive; 
· Eventraţii     postoperatorii     ale     peretelui abdominal. 
