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Ideea nesuturirii fistulelor bronsice si a utilizrii lor ca o cale naturala
de drenaj a mai fost folosit in urmétoarele procedee:

1.Procedeul Guejd-Meinikov, utilizat in tratamentul chirurgical al
chistului hidatic pulmonar, in care dupa chistectomie §i perichistectomie
minim4, se introduce in cavitatea perichistic3 antibiotic, dupa care aceasta se
inchide prin surjet sau cu fire separate. Cavitatea propriu-zisi nu se
capitoneazi. Indicatia procedeului o constituie chisturile hidatice mici,
eriferice, nesupurate. .

Cu toate acestea, procedeul a inregistrat esecuri prin suflajul cavitar §i
supuratia cavitdtii chistice restante.

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

Procedeul nostru este in acelagi timp "suficient si economic” rezecind
strict tesutul patologic compromis de procesul supurativ §i utilizind fistulele
bronsice ca o cale naturala de drenaj a secretiilor purulente.

Pentru a creste sansele de reusitd ale procedeului este necesar ca
bolnavul sA indeplineasci urmitoarele conditii, care sunt de dorit in
chirurgia oricirei supuratii pulmonare:

a) Conditii generale:

-bolnavul si fie afebril in momentul operatiei;

~constantele biologice (hemograma, proteinograma, ionograma) si fie
cit mai apropiate de valorile normale;
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- bolnavul s3 aiba tendinta neti de a casuiga in greutate.

b) Conditii locale:

- s& existe fistule brongice permeabile in momentul interventiei;

- cavitatea abcesului ce urmeazé a fi aplatizatid §i plicaturatd si fie
preoperator uscatd §i aseptizatd perfect prin: tratament antibiotic general,
asociat corect, in doze suficiente; drenaj postural adecvat, gimnastic
respiratorie; aerosoli; spdlaturi locale alternative la 12 ore cu solutii
antiseptice §i antibiotice, urmand ca pioscleroza in parenchimu! pulmonar
restant s fie limitatd cit mai mult posibil:

- expectoratia purulent sa fie practic nula sau minima:

- rezectia pulmonara si aibd contraindicatii majore.

Procedeul nostru a fost aplicat i la cazuri la care nu toate conditiile
au fost indeplinite. A fost vorba despre bolnavi ce au necesitat intervenjia
chirurgical in "urgenthd amanati”, dupa doar 3-4 zile de pregatire, aflati in
stare critic3, la care prelungirea pregatirii §i deci abstentia chirurgicala ar fi
pus in pericol viata bolnavului. in aceste cazuri, starea septica a fost intrefinuta
de insisi existenta abcesului, ce nu a raspuns la tratamentul antiinfectics.

Prin "stare criticd a unui bolnav cu abces puimonar” se intelege un
pacient cu o infectie ce nu poate fi controlatd prin antibioterapie, probe
functionale sub limita rezectiei pulmonare.-insuficiente de organ (hepatici,
renald, cardiac3), boli asociate (diabet zaharat), sau care necesita o operafie
asociaté obligatorie care nu poate fi ocolitd (decorticare obligatorie). in
aceste conditii, efectuarea rezectiei pulmonare ar pune in pericol
prognosticul vital al bolnavului.

Descrierea procedeului

Se face referindu-se la figura nr.1-(a, b, ¢) care reprezinta:

Fig.nr. la: Abcesul pulmonar existent
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Fig.nr. 1b: Abcesul
dupa excizia
“capacului”

Fig.nr. Ic: Abcesul
plicaturat

Intreg procedeul se executd in pleurd liberd, in anestezie generald
[OT, utilizand o toracotomie postero-laterala prin spatiul VI intercostal sau
cu rezectia extraperiostald a coastei a Vl-a.

Dupad identificarea abcesului se executd urmitoarcle etape
chirurgicale:

1. Aplatizarea abcesului pulmonar 1 prin rezecarea capacului 2 al
acestuia §i a tesutului patologic 3 pulmonar compromis pana la limita cu
tesutul pulmonar sinatos 4 §i a unei-hemoragii minime rezonabile.

II. Deterjarea cu compresa a fundului 5 al cavitafii restante 6 a
abcesului 1, cavitate ce ramdne pe loc, avand griji deosebita de a nu
deschide vasele 7, ce pulseazd in zond, deoarece hemoragia din peretele
cavitatii restante 6 compromite plicaturarea.

Subliniem ca NU se sutureazd fistulele brongice 8 existente in fundul
5 al cavitdtii restante 6 5i care in primele 24-72 ore de la plicaturare
constituie calea cea mai bund de drenaj a eventualelor secretii, fiind calea
naturala de evacuare a acestora. Aceste fistule se inchid de la sine in
momentul in care nu mai existd secretii purulente de drenat.

III. Plicaturarea cavita{ii restante 6 a abcesului se executd cu fire
neresorbabile 9 de perlon, sau tardiv resorbabile de Dexon, folosindu-se
acul rotund de seroasa si ocolindu-se cu grija vasele 7, identificate cu atentie
in peretele cavitatii restante 6, precum si orificiile §i traiectul intrapulmonar
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al fistulelor 8, care nu trebuie interceptate de firele neresorbabile 9. Firele
9 de plicatur} se strang in asa fel incat marginile pleurale si se afronteze,
pentru a usura inceputul procesului de vindecare, pleura fiind tesutul cel mai
bine vascularizat din regiune. Dacid existd suspiciunea unei leziuni
tuberculoase, cavitatea restanta se poate pudra cu Sinerdol.

Dupd stringerea firelor 9 de plicaturd, nodul 10 trebuie sd dispard in
tesutul pulmonar, ingropdndu-se usor in parenchim. in acest fel firele de
plicatura imping orificiile fistulare in profunzimea parenchimului
pulmonar, evitindu-se astfel fuga aeriand imediaid, i recidiva tardivd a
fistulei brongsice, deoarece separd spatiul pleural de fosta cavitate a
abcesului pulmonar.

Astfel, se evitd sutura strictd a orificiilor fistulelor bronsice, cu toate
dezavantajele acestei suturdn mentionate mai sus.

IV. in pericada postoperatorie se asociaza obligatoriu drenajul
postural corespunzitor pozitiei teritoriului pulmonar operat, gimnastica
respiratorie $i fluidificantele.

In primele 4 zile postoperator, se foloseste o aspiratie foarte bldnda,
(cu bateria Sweet, montat in varianta Mathey-Evrest cu supapele deschise)
atit cit si fie indepartate secretiile obisnuite. Mentinerea aspiratiei foarte
blinde permite amorsarea procesului de vindecare a suturilor plicaturii.

Din ziua a 5-a postoperator se trece la o aspiraie maxima pentru a
aduce plamanul la peretele toracic si a-1 fixa.

Intraoperator, dupa plicaturare, §i postoperator prin drenuri in primele
3 zile, se poate face lavajul marii cavitati pleurale cu solutii dezinfectante si
solutii de antibiotice, care se schimbi alternativ. intre o solugie dezinfectanta
si una de antibiotic, efectudndu-se obligatoriu o spaliturd suplimentara cu
ser fiziologic.

in cazul unor secretii hemoragice se fac spalaturi pleurale cu
coagulante de suprafati (Adrenostazin) sau in caz de fibrinoliza cu acid
epsilon-amino-caproic. care se introduc pe tubul de dren, ce se penseaza
pentru 20 de minute.

Asadar, procedeul propus de noi prin etapele sale operatorii realizeazi
urmitoarele:

- prin "aplatizare” inlaturd strict parenchimul pulmonar bolnav,
irecuperabil "anatomic §i functional”; ) .

- pnn “plicaturare”, intrerupe comunicarea Cu marea cavitate
pleuraid, permitind recxpansiunca plamanului §i evitind reinfectarca
cavititii pleurale;

- prin "nesuturarea fistulelor brongice” drencazh eventualele secretii
purulente postoperatorii pe cale naturali.
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Procedeul prezintd urmatoarele avantaje:

- s¢ poate executa la bolnavii critici cu probe functionale respiratorii
la limita, la care rezectia pulmonara este contraindicati;

- evitd riscul tehnic vascular al rezectiei pulmonare in supuratiile
cronice, riscul fistulei postoperatorii de bont bronsic si ale empiemului lojei
de rezectie. deoarece nu abordeazi arterele §i venele pulmonare, nici
bronsia;

- rezolva problema fistulelor bronsice existente in cavitatea abcesului,
folosindu-se ca o cale naturald de drenaj a secretiilor, pana la inchiderea
fistulelor de la sine;

- prin plicaturare inldturd pericolul infectdrii in continuare a marii
cavitdti pleurale, intrerupindu-se comunicarea dintre aceasta si cavitatea
abcesului;

- executindu-se in pleurd liber3, permite efectuarea unor operatii
asociate (decorticare, toracopleuroplastie etc.);

- evitand rezectia pulmonari, reduce la minimum riscul anestezic §i
chirurgical.

Procedeu! a fost utilizat in Clinica de Chirurgie nr.2 Targu-Mures,
intre anii 1985-1995, la un numar de 24 de bolnavi, cu doud decese (prin
HDS recidivanta §i prin- insuficient3 respiratorie grava pe fondul unei stari
septice severe cu insuficientd hepato-renald),

Procedeul se adaugi celorlalte metode "minore” sau “de depanare™
preumotomia: punctia evacuatoare, wrmatil sau nu de drenajul percutanat, excizia
abcesului; cateterismul transnazal prelungit; plombajul abcesului; pneumotoraxul
combinat sau nu cu pneumoperitoneu; drenajul endocavitar a la Monaldi.
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SURGICAL TREATMENT OF THE PULMONARY ABSCESS WITH
BRONCHIAL FISTULA THROUGH THE "FLATTENING-FOLDING"

METHOD
A Sofiamu. A_Dobre, Alexandrma Jonitd, Anca Rogca, D.Cozma, D.Rediy,
F.G reeam, V Da

This method has m view patients with pulmonary abscess with permeable
bronchial fistula, patients who are in 'a critical state and for whom pulmonary
resection is a contraindication.

Through “flattening” only the pulmonary parenchyma is removed
(anatomically and functionally unrecoverable).

Through "folding"™ communication with the big pleural cavity is interrupted .

It allows the re-expansion of the lung amd avoids the reinfection of the pleural
cavity; the lack of suture of the bronchial fistulas helps to the draining of the possible
postsurgical purulent secretions.

The method was used in 24 cases, over a period of 10 years. There were only
2 deaths.

The method belongs to the "minor” series of methods which offer an exwra
chance both to the patient and to the doctor.

Sosit la redactie:4.12. 1995
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