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Ideea nesuturării fistulelor bronşicc şi a utilizmi lor ca o cale naturală 
de drenaj a mai fost folosită in unnătoarele procedee: 

!.Procedeul Guejd-Melnilcov, ·utilizat în tratamentul chirurgical al 
chistului hidatic pulmonar, in care după chistectomie şi perichistectomie 
minim!, se introduce în cavitatea perichistică antibiotic, după care aceasta se 
inchide prin surjet sau cu fire separate. Cavitatea propriu-zisă nu se 
capitonează. Indicaţia proccdeWui o constituie chisturile hidatice mici, 
ocriferice, nesupurat.e .. 

Cu toate acestea, procedeul a înreJlistrat esecuri prin suflajul cavitar şi 
supuratia cavităţii chisticc restante. 

2.Procedeul Coman pentru tratamentul chirurgical al chisturilor 
aeriene la copil. 

Procedeul nostru este în acelaşi timp "suficient şi economic" rezecând 
strict ţesutul patologic compromis de procesul supurativ şi utili.zând fistulele 
bronşice ca o cale naturală de drenaj a secreţiilor purulente. 

Pentru a creşte şansele de reuşită ale procedeului este necesar ca 
bolnavuJ sl îndeplinească unnătoarele condiţii. care sunt de dorit în 
chirurgia oric1rei supuratii pulmonare: 

a) Condiţii generale: 
-bolnavul si f~e afebril in momentul operaţiei; 
-eons~&Dtele biologice (bemograml, proteinograml, ionogramă) să fie 

dl mai 8prOpiale de valorile nonnaJe; 
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- bolnavul să aibă tendinta netă de a caşt1ga in greutate. 
b) Condiţii locale: 
- să existe fistule bronşice permeabile in momentul interventiei; 
- cavitatea abcesului ce unneazA a fi aplatizată şi plicaturată să fie 

preoperator uscată şi a.septizată perfect prin: tratament antibiotic general, 
asociat corect, in doze suficiente; drenaj postura! adecvat; gimnastică 

respiratorie; aerosoli; spălături locale alternative la 12 ore cu soluţii 

antiseptice şi antibiotice, unnând ca pioscleroza in parenchimul pulmonar 
restant să fie limitată cât mai mult posibil: 

- expectoratia purulentă să fie practic nulă sau minimă: 
- rezectia pulmonară să aibă contraindicatii majore. 
Procedeul nostru a fost aplicat şi la cazuri la care nu toate condiţiile 

au fost îndeplinite. A fost vorba despre bolnavi ce au necesitat intervenţia 
chirurgicală in "urgentA amânată", după doar 3-4 zile de pregătire, aflati in 
stare critică. la care prelungirea pregătirii şi deci abstenţia chirurgicală ar fi 
pus in pericol viaţa bolnavului. În aceste cazuri, starea septic! a fost întreţinută 
de însăşi existenta abcesului. ce nu a răspuns la tratamentul antiinfectics. 

Prin "stare critică a unui bolnav cu abces pulmonar" se intelege un 
pacient cu o infecţie ce nu poate fi controlată prin antibioterapie, probe 
funcţionale sub limita rezecţiei pulmonare. insuficiente de organ (hepatică. 
renală. cardiacă), boli asociate (diabet zaharat). sau care necesită o opera{ie 
asociată obligatorie care nu poate fi oco/iJă (deconicare obligatorie). in 
aceste condiţii, efectuarea rezecţiei pulmonare ar pune in pericol 
prognosticul vtta.l al bolnavului. 

Descrierea procedeului 

Se face refurindu-se la figura nr.l (a, b, c) care reprezintă: 

.5"8 

a) 

;r 
Fig.,.,_ 1 a: Abcesul pulmonar existent 
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b) 

c) 

F1g.nr. lb: Abcesul 
dupa exciZJa 
"capacului" 

Fig.nr. le: Abcesul 
plicaturat 

Intreg procedeul se execută in pleură liberă, in anestezie generală 
IOT, utilizând o toracotomie postero-laterală prin spaţiul VI intercostal sau 
cu rezecţia extraperiostală a coastei a VI-a. 

După identificarea abcesului se execută următoarele etape 

chirurgicale: 
1. Aplatizarea abcesului pulmonar l prin rezecarea capacului 2 al 

acestuia şi a ţesutului patologic 3 pulmonar compromis până la limita cu 
ţesutul pulmonar sănătos 4 şi a unei hemoragii minime rezonabile. 

Il. Deterjarea cu compresă a fundului 5 al cavităţii restante 6 a 
abcesului 1, cavitate ce rămâne pe loc, având grijă deosebită de a nu 
deschide vasele 7, ce pulsează în zonă, deoarece hemoragia din peretele 
cavităţii restante 6 compromite plicaturarea. 

Subliniem că NU se swurează fzstulele bronşice 8 existente in fundul 
5 al cavităţii restante 6 şi care in primele 24-71 ore de la plicaturare 
constituie calea cea mai bună de drena} a eventualelor secreţii, fiind calea 
naturală de evacuare a acestora. Aceste fotule se închid de la sine în 
momentul in care nu mai există secre{ii purulente de drenat. 

III. Plicaturarea cavităţii restante 6 a abcesului se execută cu fire 
neresorbabile 9 de perlon, sau tardiv resorbabile de Dexon, folosindu-~ 
acul rotund de seroasă şi ocolindu-se cu grijă vasele 7, identificate cu atenţie 
in peretele cavităţii restante 6, precum şi orificiile şi traiectul intrapulmonar 
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al fistulelor 8, care nu trebuie interceptate de firele neresorbabile 9. Firele 
9 de plicatură se strâng în aşa fel încât marginile pleurale să se afronteze, 
pentru a uşura începutul procesului de vindecare, pleura fiind ţesutul cel mai 
bine vascularizat din regiune. Dacă există suspiciunea unei leziuni 
tuberculoase, cavitatea restantă se poate pudra cu Sinerdol. 

După strângerea firelor 9 de plicatură, nodul 10 trebuie să dispară in 
ţesutul pulmonar, ingropăndu-se u.şor in parenchim. in acest fel ftrele de 
plicatură imping orificiile f1Stulare in profunzimea parenchimului 
pulmonar, evităndu-se astfel fuga aeriană imediată, şi recidlva tardivă a 
f1Stulei bronşice, deoarece separă spaţiul pleura/ de fosta cavitate a 
abcesului pulmonar. 

Astfel, se evită sutura strictă a orificiilor fistulelor bronşice, cu toate 
dezavantajele acestei suturări menţionate mai sus. 

IV. În perioada postoperatorie se asociază obligatoriu drenajul 
postura! corespunzAtor pozitiei teritoriului pulmonar operat, gimnastica 
respiratorie şi fluidificantele. 

În primele 4 zile postoperator, se foloseşte o aspiraţie foarte blândă, 
(cu bateria Sweet, montată în varianta Mathey-Evrest cu supapele deschise) 
atât cât să fie îndepărtate secreţiile obişnuite. Menţinerea aspiraţiei foarte 
blânde permite amorsarea procesului de vindecare a suturi lor plicaturii. 

Din ziua a S-a postoperator se trece la o aspiraţie maximă pentru a 
aduce plămânulla peretele toracic şi a-1 ftxa. 

lntraoperator, după plicaturare, şi postoperator prin drenuri in primele 
3 zile, se poate face Javajul marii cavităţi pleurale cu solutii dezinfectante şi 
soluţii de antibiotice, care se schimbă alternativ. între o soluţie dezinfectantă 
şi una de antibiotic, efectuându-se obligatoriu o spălătură suplimentară cu 
ser fiziologic. 

În cazul unor secreţii hemoragice se fac spălături pleurale cu 
coagulante de suprafaţă (Adrenostazin) sau in caz de fibrinoliză cu acid 
epsilon-amino-caproic. care se introduc pe tubul de dren, ce se pensează 
pentru 20 de minute. 

Aşadar, procedeul propus de noi prin etapele sale operatorii realizeazA 
următoarele: 

- prin "aplatizare" înlătură strict parenchimul pulmonar bolnav, 
irecuperabil wanatomic şi funcţionalw; 

• prin "plicatuTan", întrerupe comunicarea cu marea cavitate 
pleurală, penniţând reexpansiunea plămânului şi evitând reinfectarca 
cavităţii pleurale; 

• prin "nesuturana .fistulelor broftliU" dreneazi eventualele secret ii 

purulente postoperatorii pe cale naturali. 
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Procedeul prezintă unnAtoarele avantaje: 
- se poate exe\:uta la bolnavii critici cu probe funcţionale respiratorii 

la limită. la care rezecţia pulmonară este contraindicată; 
- evită riscul tehnic vascular al rezecţlei pulmonare in supuraţiile 

cronice, riscul fistulei postoperatorii de bont bronşic şi ale empiemului Iojei 
de rezecţie. deoarece nu abordează arterele şi venele pulmonare, nici 
bronşia; 

• rezolvă problema fistulelor bronşice existente in cavitatea abcesului, 
folosindu-se ca o cale naturalA de drenaj a secreţiilor, până la închiderea 
fistulelor de la sine; 

- prin plicaturare înlătură pericolul infectării în continuare a marii 
cavităti pleurale, întrerupându-se comunicarea dintre aceasta şi cavitatea 
abcesului; 

- executându-se în pleură liberă, permite efectuarea unor operaţii 
asociate ( decorticare, toracopleuroplastie etc.); 

- evitând rezecţia pulmonară, reduce la minimum riscul anestezic şi 
chirurgical. 

Procedeu! a fost utilizat în Clinica de Chirurgie nr.2 Târgu-Mureş, 
între anii 1985-1995, la un număr de 24 de bolnavi, cu două decese (prin 
HDS recidivantă şi prin insuficienţă rcspiratorie gravă pe fondul unei stări 
septice severe cu insuficienţă hepato-renală). 

Procedeul se adaugă celorlalte metode "minore" sau "'de depanare": 
pneumotomia: puncţia evacuatoare, unnată sau nu de drenajul perclltanaţ excizia 
abcesului; cateterismul transnazal prelungit; plombajul abcesului; pneumotoraxul 
combinat sau nu cu pneumoperitoneu; dre~ul eodocavitar a la Monaldi. 
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SIJRGICAL TREATMENT OF THE PULMONARY ABSCESS WITH 
BRONCHIAL FISTULA THROUGH THE "FLATIENING-FOLDING" 

METHOD 

./Uioţi.alfa. A.Dol!n. AJcxmdriDa /OIIi(4.. Anca RQJca. D .Cazma. D .Redq, 
F.~amo. V .Dalrumt 

This metftod bas m view patients with pulmon'll)' abscess wnh penneable 
bronchia! fistula, patients who are in a critica! state and for. whom pulmon.ary 
resectioo is a contraindication. 

Through "flattening" only the pulmonary parenchyma is removed 
(arwomically and funcrionally unrecoverable). 

Througb "folding" communication with the big pleura! cavity is interrupted . 
It allows lhe re-expansion oflhe lung and avoids the reinfection ofthe pleura! 

cavity; lhe lack of suture ofthc bronchia! fisndas belps to the draining of the possible 
postsurgicaJ purulent sccretions. 

lbe method wu used in 24 cases, over a period of 1 O yean. There were only 
2 dealhs. 

lbe metbod belongs tD lhe "minor" series of methods which offer an extra 
chaou bodJ to lhe patient and to lhe doctor. 

Sosilla redot:ţie:4.11.1995 
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