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POSTOPERATIVE MANAGEMENT IN DIGESTIVE SURGERY (Abstract): Postoperative mortality and 
morbidity remained unchanged during the last few years for some types of interventions. Sepsis and its severe 
consequences are results of a malfunctioning immune system, impaired by both lifestyle and disease. There are 
recommended some simple measures to prevent further deterioration of the immune system. Among these, 
modifications of the postoperative management are recommended: restricted use of the antibiotics, omission of 
the prophylactic gastric decompression, postoperative drainage and preoperative bowel preparation, restricted 
use of stored blood, supply of antioxidants, etc. Nutrition control of postoperative morbidity is also important 
(enteral nutrition, synbiotics etc.). 
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 În ultimele decenii se constată o diminuare a agresivităţii actului operator în chirurgia 
digestivă şi o tendinţă de modificare a îngrijirilor postoperatorii clasice. Cu toate progresele 
înregistrate în domeniu, morbiditatea şi mortalitatea postoperatorie se menţin ridicate în 
diverse boli, la anumiţi pacienţi.  

Sepsisul este cea mai întâlnită complicaţie medico-chirurgicală, estimându-se că, 
anual, în SUA, 751.000 persoane sunt afectate de sepsis sever, din care 215.000 mor din 
această cauză, iar în ţările Uniunii Europene, 1.000.000 persoane suferă de sepsis sever, din 
care 300.000 decedează [1,2].  

Sepsisul este consecinţa dereglării sistemului imunitar, slăbit atât de stilul de viaţă, cât 
şi de boală, la o populaţie îmbătrânită. 

Complicaţiile de natură infecţioasă reprezintă o cauză majoră a morbidităţii şi 
mortalităţii în transplantul de organe (ficat, cord, plămân, intestin şi măduva osoasă) [3,4]. 

Cele trei cauze ale morbidităţii chirurgicale (infecţiile, trombozele şi aderenţele) au o 
frecvenţă încă ridicată şi pun serioase probleme medicilor. În SUA, 2.000.000 bolnavi (6% 
din bolnavii internaţi) dezvoltă infecţii nosocomiale [1,2]. Aproximativ 1/3 din bolnavii care 
au suferit rezecţii hepatice şi pancreatice extinse, 1/5 din pacienţii cu rezecţii gastrice şi 
colonice şi 20-30% din bolnavii cu pancreatite severe dezvoltă diferite infecţii, disfuncţii 
severe sau complicaţii sistemice care evoluează spre exitus în peste 30% din cazuri. 

O serie de îngrijiri postoperatorii pot influenţa aceste complicaţii. 
Folosirea inadecvată a antibioticelor are o influenţă negativă asupra sistemului imun 

şi scade rezistenţa la boală. Folosirea abuzivă a antibioticelor are efect supresiv asupra 
funcţiei macrofagelor. Este cunoscut că la bolnavii peste 50 de ani administrarea de 
antibiotice creşte susceptibilitatea la noi infecţii. Numeroase studii clinice au demonstrat că 
profilaxia cu o singură doză este la fel de eficientă ca profilaxia cu doze multiple şi nu are 
efecte negative asupra sistemului imun aşa cum are tratamentul prelungit cu antibiotice, care 
trebuie restrâns şi indicat numai în situaţii bine precizate [5]. 

1. Antibioprofilaxia în chirurgia digestivă 
Obiectivul antibioprofilaxiei este stoparea proliferării bacteriene la sfârşitul 

intervenţiei chirurgicale, cu scopul de a diminua riscul infecţiilor postoperatorii. Chirurgia 
digestivă este o chirurgie curată (clasa 1 Altheimer), cu excepţia situaţiilor în care este deschis 
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tubul digestiv, când devine o chirurgie curată cu posibilităţi de contaminare (clasa 2 
Altheimer). Antibioprofilaxia se adresează germenilor care se întâlnesc în mod frecvent în 
plaga operatorie (E. coli, stafilococ, enterococ, anaerobi) şi trebuie adaptată intervenţiei 
chirurgicale astfel încât să realizeze concentraţii tisulare eficace în regiunea unei infecţii 
potenţiale. Aceste concentraţii trebuie să se menţină pe tot parcursul intervenţiei, până la 
sfârşitul acesteia, deci trebuie alese antibiotice cu durată de înjumătăţire lungă sau se 
reinjectează o nouă doză. Ea începe cu o oră înaintea intervenţiei, prima doză fiind dublul 
dozei uzuale şi se poate repeta în funcţie de durata intervenţiei. Protocolul de antibioprofilaxie 
se stabileşte împreună cu medicul anestezist-reanimator şi microbiolog, în funcţie şi de suşele 
bacteriene izolate (specificul microbiologic al infecţiilor postoperatorii din fiecare serviciu). 
La eficacităţi egale se recomandă produsul mai ieftin [1,5]. 

2. Pregătirea câmpului operator 
Este foarte importantă şi cuprinde toaleta şi depilarea preoperatorie, antisepsia din sala 

de operaţie şi folosirea câmpurilor operatorii. 
Toaleta preoperatorie îndepărtează flora microbiană de la nivelul pielii micşorând rata 

infecţiilor cutanate postoperatorii. Pentru a scădea colonizarea bacteriană cutanată se 
recomandă efectuarea a două duşuri cu clorhexidină, care sunt mai eficace decât duşul cu 
săpun simplu. În privinţa îndepărtării părului de la nivelul câmpului operator se recomandă 
tunderea sau depilarea limitată doar la zona operatorie, efectuată imediat înaintea operaţiei şi 
se contraindică raderea părului cu 24 de ore preoperator. Prepararea cutanată a câmpului 
operator trebuie să fie foarte largă şi cuprinde mai mulţi timpi: spălare, clătire cu apă sterilă, 
uscare, aplicarea unui antiseptic de tipul clorhexidinei şi apoi a unei soluţii alcoolice iodate de 
polividon. Pe zona operatorie se aşează câmpuri sterile, de preferinţă din hârtie, de unică 
folosinţă. Zona viitoarei incizii se acoperă cu un câmp de plastic autocolant. Există şi câmpuri 
autocolante iodate, care scad semnificativ colonizarea bacteriană cutanată. Câmpurile umede 
nu constituie o barieră bacteriologică eficace [5]. 

3. Pregătirea tubului digestiv 
Pentru a preveni complicaţiile infecţioase (dezunirea anastomotică, peritonite 

postoperatorii, supuraţii parietale, evisceraţii etc.) care pot surveni după chirurgia intestinului 
sau colo-rectală datorită contaminării prin conţinut intestinal bogat în germeni aerobi şi 
anaerobi, clasic se recomanda pregătirea mecanică a intestinului. Avantajele teoretice ale 
acestei pregătiri constau nu numai în reducerea contaminării abdominale intraoperator sau cu 
ocazia unei fistule, ci şi evitarea fragilizării anastomozelor în timpul reluării tranzitului, 
reluarea mai rapidă a tranzitului şi manipularea mai uşoară a intestinului.  

Pentru pregătirea intestinală se pot folosi laxative osmotice (polietilen-glicol), laxative 
stimulante (picofosfat de sodiu), purgative antracenice (senoside B, X-Prep), soluţii diverse 
(manitol, Ringer lactat). Cele mai multe studii recomandă, prin prisma raportului cost-
eficienţă, folosirea unor purgative antracenice şi clisma cu Betadină diluată 5%. O serie de 
studii recente au demonstrat că pregătirea mecanică intestinală sistematică nu modifică rata 
complicaţiilor infecţioase sau a fistulelor în chirurgia colo-rectală. În chirurgia abdominală 
non colo-rectală, pregătirea mecanică a intestinului nu este necesară.  

În privinţa administrării per os a antibioticelor preoperator pentru pregătirea 
intestinului, aceasta s-a dovedit a fi mai degrabă periculoasă decât utilă deoarece o floră 
intestinală intactă este necesară pentru secreţiile intestinale şi eliberarea nutrienţilor 
importanţi, la fel cum este necesară pentru prevenirea infecţiilor, cicatrizarea suturilor şi 
controlul aderenţelor peritoneale [1]. Pregătirea clasică a intestinului ar avea efecte 
dăunătoare asupra factorului β1 de creştere transformat şi a pro-colagenului de tip 1 care au 
rol important în vindecarea intestinală. 
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 4. Transfuzia perioperatorie în chirurgia digestivă  
Necesitatea unei transfuzii perioperatorii în chirurgia colo-rectală la bolnavii cu tumori 

maligne care prezintă preoperator anemie feriprivă este destul de importantă (18-57% pentru 
cancerul de colon şi 33-80% pentru cancerul de rect). Transfuzia de sânge nu influenţează 
mortalitatea postoperatorie, dar creşte riscul complicaţiilor infecţioase postoperatorii, fapt care 
justifică limitarea transfuziilor sangvine allogenice în chirurgia colo-rectală. Folosirea 
autotransfuziei şi administrarea de eritropoietină ar diminua acest risc. Transfuzia 
perioperatorie este responsabilă de tulburări de imunitate mediată celular, care pot influenţa 
chiar evoluţia bolii canceroase şi care ar explica şi unele complicaţii infecţioase 
postoperatorii.  

Şi în chirurgia majoră a cancerului esofagian, a cancerului gastric, a carcinomului 
hepato-celular, a metastazelor hepatice, a adenocarcinomului pancreatic, transfuzia de sânge 
perioperatorie se asociază cu un prognostic mai nefavorabil privind complicaţiile 
postoperatorii şi chiar rata recidivelor, fapt care limitează indicaţiile doar la cazurile strict 
selecţionate. 

Transfuzia de sânge conservat a fost asociată ca factor de risc în disfuncţia multiplă de 
organ la bolnavii traumatizaţi. Distrucţia celulelor mai vechi din sânge, refacerea ţesuturilor 
deteriorate de ischemie şi intoxicaţia cu alcool influenţează sistemul reticulo-endotelial, ceea 
ce duce la scăderea răspunsului imun şi creşterea sensibilităţii la infecţie. De aceea, se 
recomandă, atunci când este posibil, transfuzarea de sânge proaspăt [5]. 

5. Aspiraţia digestivă prin sondă nazo-gastrică după chirurgia digestivă electivă 
Secreţia salivară şi secreţiile gastro-intestinale care pot ajunge, la un adult, la 10 l/zi, 

sunt bogate în factori imuni (imunoglobuline, lactoferină, lizozim, fibronectină, mucină etc.) 
şi reprezintă o sursă importantă de factor epidermal de creştere. Secreţia gastrică este 
importantă pentru întreţinerea motilităţii gastro-intestinale, secreţiei mucoase, vascularizaţiei 
splanhnice şi pentru eliminarea agenţilor patogeni de la nivelul stomacului. Producţia normală 
de suc gastric este esenţială în absorbţia diferitelor vitamine şi antioxidanţi, inclusiv a 
vitaminei C şi a glutationului. În absenţa unui pH scăzut, stomacul devine un rezervor pentru 
germeni patogeni din intestin. Majoritatea medicamentelor folosite în anestezie au puternice 
efecte antisecretorii; utilizarea de rutină a blocanţilor H2 şi a inhibitorilor de pompă de protoni 
la bolnavii operaţi şi internaţi în secţiile de terapie intensivă inhibă secreţia salivară şi gastro-
intestinală. Decompresiunea nazo-gastrică folosită aproape sistematic în chirurgia digestivă 
pentru prevenirea stărilor de vomă, a distensiilor abdominale, pentru scăderea ileusului 
postoperator şi a protejării anastomozelor digestive reprezintă o altă obişnuinţă discutabilă 
care întârzie întoarcerea la funcţionarea adecvată a intestinului. 

Din ce în ce mai mulţi autori recomandă a nu se utiliza sistematic aspiraţia gastrică 
prin sondă nazo-gastrică după colecistectomie, hepatectomie, chirurgie gastrică electivă şi 
chiar după chirurgia colo-rectală efectuată „la rece”. Din contra, o realimentare orală precoce 
(a doua zi postoperator) şi progresivă, sub rezerva toleranţei imediate, este recomandată 
pentru reluarea mai rapidă a tranzitului intestinal [1,5]. 

6. Nutriţia perioperatorie este foarte importantă în chirurgia digestivă. Denutriţia şi 
malnutriţia sunt implicate în mecanismul de apărare împotriva infecţiei, în cicatrizare şi 
alterarea funcţiilor cardiace, respiratorii şi endocrine. Denutriţia este un factor independent de 
morbiditate şi mortalitate şi se întâlneşte la 20-50% din bolnavii chirurgicali, în special cei cu 
tumori maligne. Identificarea stării nutriţionale preoperator este obligatorie, ca şi corectarea 
deficienţelor. În perioada perioperatorie (2 săptămâni înainte şi 2 săptămâni după operaţie) 
nutriţia artificială standard este inutilă la bolnavii care au o pierdere ponderală sub 10% şi 
care îşi pot relua postoperator alimentaţia naturală, care să acopere 60% din necesităţile 
calorice. Nutriţia preoperatorie este indicată la bolnavii sever denutriţi (cu pierdere ponderală 
peste 20%) şi care au nevoie de o intervenţie chirurgicală majoră, care prin ea însăşi constituie 
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o indicaţie de nutriţie artificială (de exemplu, gastrectomia totală). Nutriţia postoperatorie este 
recomandată la toţi bolnavii care au primit în preoperator alimentaţie artificială, la bolnavii cu 
denutriţie severă, la bolnavii la care alimentaţia naturală instituită postoperator nu poate 
acoperi 60% din necesarul energetic în săptămâna următoare operaţiei şi, bineînţeles, la cei 
care prezintă o complicaţie postoperatorie precoce, responsabilă de hipermetabolism şi de 
prelungirea postului postoperator. Chirurgia majoră se însoţeşte de o depresie imunitară care 
predispune la complicaţii infecţioase şi poate conduce, uneori, la deces. De aceea, la ora 
actuală se pune accentul pe utilizarea imunonutriţiei enterale; aceasta conţine arginină, 
glutamină, acizi graşi polinesaturaţi omega 3, nucleotide şi substanţe antioxidante (vitamina 
E, vitamina C, betacaroten, zinc, seleniu). Există o serie de produşi care se pot administra pe 
cale orală sau parenterală, de tipul Impact. La bolnavii care nu au denutriţie severă, 
imunonutriţia preoperatorie de maxim 5 zile, care se poate realiza în ambulator, va reduce 
incidenţa complicaţiilor infecţioase şi, implicit, spitalizarea postoperatorie. Imunonutriţia 
enterală preoperatorie este recomandată la bolnavii care vor suferi intervenţii chirurgicale 
majore în sfera digestivă. Imunonutriţia se va continua postoperator la bolnavii denutriţi timp 
de o săptămână în absenţa complicaţiilor postoperatorii sau până la reluarea alimentaţiei orale.  

Diverse studii au demonstrat necesitatea administrării de fibre vegetale în postoperator 
şi de sinbiotice care pot micşora incidenţa complicaţiilor infecţioase postoperatorii [5]. 

7. Drenajul vezical prin sondă urinară transuretrală este folosit frecvent în 
chirurgia digestivă pentru a monitoriza diureza în timpul intervenţiei, pentru a preveni retenţia 
acută de urină (întâlnită la 24% dintre bărbaţi şi 15% dintre femei) şi, în general, tulburările 
postoperatorii. Sunt cunoscuţi factorii predispozanţi care anunţă tulburări urinare 
postoperatorii: bărbat, vârstnic, operaţii de durată, folosirea antalgicelor opiacee în doze mari, 
tulburări urinare prexistente. Riscul sondajului vezical îl constituie infecţia urinară, întâlnită 
în 3% din cazuri, o infecţie nosocomială dependentă de durata menţinerii sondei urinare, 
diabet, absenţa antibioterapiei, manipularea defectuoasă a sacului de drenaj. Datorită acestor 
motive, exceptând chirurgia rectului sau plăgile iatrogene ale căilor urinare, sondajul urinar 
este inutil în majoritatea intervenţiilor digestive. 

8. Drenajul postoperator al cavităţii abdominale constituie un subiect dezbătut în 
literatura de specialitate. Tuburile de dren constituie o cale de scurgere a fluidelor acumulate 
postoperator în cavitatea peritoneală şi, în acelaşi timp, o cale de pătrundere a germenilor spre 
cavitatea peritoneală. Drenajul sistematic nu este necesar deoarece poate cauza o serie de 
inconveniente. Cavitatea peritoneală are o capacitate excelentă de absorbţie a fluidelor şi chiar 
a sângelui, dacă acesta nu este amestecat cu bilă sau urină. Intervenţiile „curate” 
(hepatectomii, pancreatectomii) nu necesită drenaj postoperator. Limitarea indicaţiilor 
folosirii drenajului postoperator în chirurgia digestivă se asociază cu o evoluţie postoperatorie 
mai simplă.  

 
În concluzie, îngrijirile postoperatorii, care vizează o bună funcţionare a sistemului 

imun, constituie cheia succesului în chirurgia digestivă. 
Se recomandă o serie de măsuri simple, adaptate fiecărei afecţiuni, fiecărei intervenţii 

chirurgicale şi, mai ales, fiecărui bolnav în parte, dependente de vârstă, boli asociate etc. 
Aceste măsuri sunt: utilizarea restrictivă a antibioticelor, menţinerea secreţiei salivare şi 
gastro-intestinale, evitarea decompresiunii gastrice profilactice, evitarea pregătirii 
preoperatorii a intestinului cu antibiotice, folosirea cu stricteţe a transfuziilor de sânge, 
evitarea supraîncărcării cu substanţe nutritive, nutriţie enterală, dar cu un control atent al 
valorilor glicemiei, evitarea sondajului vezical, diminuarea indicaţiilor drenajului peritoneal 
postoperator, acoperirea necesităţilor de antioxidanţi şi administrarea de fibre prebiotice şi a 
acidului lactic bacterian.  
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