Drainage des sutures digestives

Pourquoi? Comment?

Le risque: la fistule!

Consequences: abces, peritonite, sepsis, déces.askiec
réintervention: pas de suturgsstomies

- Sutures et anastomoses: cicatrisation dans desticms
difficiles
sepsis, déenutrition, bas débit post-op...

Consommation d’'O2 des tissus pour cicatriser >>> vre

La fistule est une mauvaise cicatrisation, consaqeel’une ischemie relative et
localisée £ necrose massive)




Le risque: la fistule!
Tout le monde en al

Pas de techniques miracles
(points séparés/surjets, un ou plusieurs plans résorbables ou

non, manuelles ou pinces automatiques...)
105eme congrées AFC 2003

Prevoir ce risque et en prévenir les conséequenalesdu drainage

Un bon drainage peut éviter la réintervention
(drainage souple, non aspiratif = lame)

« Physiologie et patience »:
Les pressions
Les accolements
Utiliser et laisser faire la nature!



Rappel de physiologie 1: les pressions

- Pression intra luminale digestive > pression intnatpeeale
...lorsque l'intestin est en fonction.

Elle est peu différente lors de I'iléus post opératoire

- Pression intra péritonéale > pression atmosphérique
(sauf dans les espaces sous phréniques au debut dsi éepipatoire)



Rappel de physique Les fluides (liquides et
gaz) se déplacent selon le gradient de pression
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Les fluides (liguides et gaz) se déplacent selon le
gradient de pression

DEREAITACGE SELCOIT LE

 S’ll y a un drain au contact
d’'une fistule, les fluides sont
évacues vers l'exterieur méme
sl le trajet est ascendant

En cas de fistule sur une
suture ou une anastomose
non drainée, le contenu °
abdominal se répand dans
la cavité péritonéale



Rappel de physiologie 2: les accolements

- Apres une laparotomie, il se produit une
réaction inflammatoire intra péritoneale, avec
apparition de fibrine qui recouvre et unit les

Visceres entre eux et a la paroi.

Une réintervention entre le 3C¢ et le 48™¢jour est toujours
difficile (dissection difficile, risque de breches)



Rappel de physiologie 2: les accolements

- S| un drain abdominal a été

place, il est entouré par une — @ N
gaine de fibrine qui I'isole i
du reste de la cavité S )
péritonéale en 10 jours: —J F

a ce moment-la, méme si le
drain est enleve, le trajet,
entre la suture digestive et
I'extérieur, est étanche par S
rapport a la  cavité w0 | pe

péritoneale. [ e
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Gestion des drains :

Les drains placés au contact d’'une anastomose ou
d’'une suture digestive doivent étre laisses enepéac
minimum cing jours, en pratigue jusqu’a la reprise d
transit (jusqu’a la fin de l'léus post opératoire, lorsque la
pression intra luminale digestive > pression intra p&énéale,

au moment ou la fistule va se démasgjuer

. Evolution favorable

En I'absence d’écoulement sale, purulent, fécaloide
OU gazeux, ces drains peuvent étre enlevés a gartir
cinquieme jour, genéralement en plusieurs folis.



Gestion des drains :

2. Evolution défavorable : fistule

En cas de fistule digestive, lors -
de la reprise du transit, la N pe
lame de drainage va diriger P N
vers l'extérieur un liquide

sale, fecaloide, avec des
gaz : il faut laisser celle-ci
en place jusqu’au dixieme
jour, au minimum le temps

pour que la lame soit -
enveloppée dans une gaine SN p°
de fibrine qui isole son trajet [
du restant de la cavité ~ e P

péritoneale.




Gestion des drains :

Apres 10 jours, on peut alors
enlever progressivement le
drain :

Le contenu intestinal a alor:
« le choix » entre le trajet
Intestinal normal i(testin
large, vide, donc_trajet a
basse pressignet le trajet
fistuleux sur lequel appuien
les visceres et la paro
abdominale tfajet a haute
pression.

ANASTOMOSE AVEC
FISTULE

PARCI

iz4IME DE FIBRINE
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Gestion des drains :

La fermeture surviendra, tot ou tard, a conditiogvder
tout obstacle dans l'intestin d’aval (fecalome) uto
constipation ferait monter la pression intra lumenal
Intestinale et pérenniserait ou ferait récidiver la
fistule : vider le cGlon d’aval:

- traitement laxatif

- lavements,(au début de la mobilisation de la lame,
les lavements vont laver le trajet fistuleux, ca qu
favorisera la cicatrisatioh

Donc, lavements et ablation progressive de la ldm&rainage
apres le 18r¢jour.
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En pratique: drainer quoi?

- Selon les tissus digestifs :

Epaisseur des tissus, qualité de la vascularisafi@scularisation terminale,
anastomoses croisées, .la structure de la par@nusculeuse longitudinale, solidité
de la muqueuse...plus ou moins bonne qualité chirurgicale:

* Estomac : paroi épaisse, plusieurs pedicules vases|aitascularisation intra
parietale en treillis : excellent tissu.

* Gréle : bonne qualité, sauf pour le duodénum.

Gastro-entéro-anastomose /gastrectomie distale amastomose gastro-jéjunale.

Il n'est pas obligatoire (ni facile) de drainer ua@astomose gréle-gréle, d'autant plus
gue le gréle est un organe mobile

* Colon, rectum : qualité mediocre. Haut risque dgtule dans un contexte
Septhue sur un colon non prépare, en cas d'incengri des segments
(occlusion): anastomoses latérales? Eventuellement amaste protegées.
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En pratique: drainer quoi?

- Selon le contexte : suture ou stomie ?

Choc : le territoire vasculaire digestif est |6 1
sacrifié en cas de choc...

Infection : le gréle tolere mieux la suture en auli
septique que le colon

Contenu digestif : préféerer colon vide et pas trop
distendu ! Peu d'importance pour le gréle.

Les stomies sont d’autant plus productives et
corrosives qu’elles sont haut situees sur le tube
digestif.
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En pratique: drainer comment?

e Positionnement des drains
entourer les anastomoses

PARCI

STy
M
Gréle mobile: fixation de la lame
avec fil a resorption rapide ? ANASTOMOSE ——T D00 g




En pratique: drainer comment?

Fixation des drains double

boucle pour [I'épingle a
nourrice !

Dans des poches, pas dan
des compresses (augmenter

la pression extérieure)

2eme boucle: tient lame

1ére boucle entoure la lame
Servira & tenir |'épingle
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En pratique: drainer comment?

Sortie des drains

Pas dans lincision+++. Si fistule :
large ouverture de la peau, voire
évisceration. Trajet large, donc
basse pression, ne se ferme pas !
Plus tard: éventration.

Risques des drains ?

Souple, positionné lachement au
contact de structures molles : pas
de risque !
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Drainage des sutures digestives

« Physiologie et patience »:

iIndependant des conditions locales et du niveau
de technologie!

Applicable dans le contexte de chirurgie en
situation précaire, la realité du terrain MSF.
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