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Anesthésie pour Chirurgie digestive

Docteur Blot Pierre, Chef de service

Service d’anesthésie réanimation, Centre Hospitalier de Montfermeil , 93370

Spécialité chirurgicale de base

Conséquences respiratoires post-op

Troubles hydro-électrolytiques

Dénutrition ( 3 à 12 % )

Evaluation pré-opératoire minutieuse

Etat respiratoire

Déshydratation

Iono

Dénutrition

Péritoine : Définition
Membrane séreuse qui tapisse entièrement les parois de la cavité abdominale et qui enveloppe en totalité ou en partie les organes qui y sont contenus.

Elle est appelé feuillet pariétal lorsqu’elle recouvre les parois de la cavité et feuillet viscéral lorsqu’elle recouvre un organe.

Séreuse = 1,5-2 m2, Couche de cellules mésothéliales aplaties à contours polygonaux

Vascularisée abondante : A mésentérique sup et inf

Ischémie si dilatation des anses ou torsion

Etage sus et sous mésocolique, Espace retro-péritonéal totalement étanche

Liquide clair,20-30 ml, < 3 g proteines/l, Lymphocytes et macrophages

Favorise glissement des viscères

Péritoine pariétal antérieur richement innervé par 6 derniers nerfs intercostaux 

Irritation ( Douleur, Contracture réflexe

Traction des mésos, distension digestive : Réflexes neuro-végétatifs

Zone d’échanges (Dialyse), Membrane semi-perméable, Théorie : absorption max de 52 ml/h

Absorption vers veine porte (50%), VCI (33%), canal thoracique (17%)

Armée pour se défendre contre une contamination bactérienne, Très bonne résistance, abondance phagocytes

Mais Unique et transitoire, Lavage suffit dans infection mineures, Si non AB

Liquide péritonéal : Mobilisé vers les coupoles diaphragmatiques par une pompe abdominale

Il y a des fenêtres sur la muqueuse péritonéale au niveau diaphragmatique

Puis drainé par la lymphe vers canal lymphatique.Si trop abondant stagne dans les parties déclives

Epiploon : 2 ème ligne de défense, Colmate les brèches intestinales, Isole les régions infectés,Adhérence au foyer

Cloisonnement, Produit un exsudat riche en fausses membranes….

Secrète des facteurs humoraux et cellulaires : Opsonine, fibronectine, complément….  

Péritonite si mécanismes de défense débordés

Mouvements hydro-éléctrolytiques

Sécrétions quotidiennes du tube digestif

8 l d’Eau,700 mEq NA +, 2,6 l , 60 mEq,  estomac, 0,5 l ,140 mEq, bile, 0,7 l , 140 mEq, pancréas

Met donc en mouvement Partie importante du capital hydrique et sodé du corps

Cavité abdominale

Hémicoque postérieure et inférieure,Osseuse, Rigide

Rachis, côtes, bassin

Paroi antérieure et supérieure, Musculaire, Compliante, Sangle abdominale antérieure

Grands droits, Obliques,Transverses

Viscères : Innervation

	
	Niveaux ou Organes
	Centres intra-axiaux
	Fibres nerveuses

Afférentes et efférentes

	Revêtement cutané
	Appendice xiphoïde

Ombilic

Pubis
	D6

D10

D12
	Nerfs intercostaux

	Muscles
	Diaphragme

Muscles paroi abdominale
	C3-C5

D6-L1
	Nerf phrénique

Nerfs intercostaux et génito-abdominaux

	Innervation Σ viscérale
	Estomac

Foie-Voies biliaires

Pancréas

Rate

Grêle

Colon droit et ascendant

Colon gauche et rectum

Surrénales
	D6-D10

D5-D10

D6-D10

D6-D8

D6-D11

D12-L1

L1-L2

D6-L2
	Nerfs splanchniques

	Innervation PΣ viscérale
	Colon G et Rectum

Autres viscères digestifs
	S2-S3

Noyau dorsal Vague

 (tronc cérébral
	Nerfs hypogastriques

Nerf vague


Muscles de la paroi abdominale : Rôles

Muscle expiratoire actif, Contrairement au diaphragme (inspiratoire)

Toux, expiration forcée, Fin expiration forcée

Pression abdominale (, Compression viscères Refoulent les coupoles diaphragmatiques

Muscles : Innervation,D6-L1,par 6 derniers nerfs intercostaux

Partie basse : nerfs abdomino-génitaux

Grand droit,Abaisse le plastron sterno-costal,Tendance à réduire volume cage thoracique

Muscles larges (obliques et transverses) : Comprime le contenu abdominal et repousse le diaphragme vers le ht

Incisions le moins délabrant possible, Incision aponévrose plutôt que muscle

Diviser les fibres musculaires et passer entre elles, Eviter trajet nerfs

Solidité à la fermeture, Eviscération, éventration

Gravité incision thoraco-phréno-laparotomie, + Incision haute, + répercussions importantes

Perturbations respiratoires

1/3 des interventions ont une complication respiratoire +/- grave

Max les 3 premiers jours,Retour pré-op 2 à 3 semaines
Surtout pour la chirurgie sus-mésocolique

Modification des volumes respiratoire
Syndrome restrictif immédiat, Normalisation lente (7 -15 j)
Important : 40(sous)-60 %(sus)

Max Incision transversale

( Capacité Vitale
Volume mobilisé par une seule expiration forcée

Max 4ème heure

- 50 %

Retour 2 semaines

Concerne :
Capacité inspiratoire

Volume de réserve expiratoire

( VEMS parallèle donc VEMS/CV =
Pas obstruction grosses voies aériennes

CRF

Volume gazeux restant à la fin d’une expiration normale

( Progressive, max 16 ème heure

Max le premier jour

-30 -40 % voire plus en sus mésocolique
- 10-15 % en sous mésocolique

Normalisation plus rapide: 7 -10 j
(  Ventilation dans les volumes de fermeture( Collapsus alvéolaire ( effet shunt
Modification du mode ventilatoire

Volume courant, Vt ( de 20 - 40 %

Par raccourcissement du temps inspiratoire

FR ( + 25 % 

donc Ventilation-mn =
Mode rapide et superficiel de type

Thoracique 
avec ( expansion inspiratoire
Intercostaux +
Respiration paradoxale

( ampliation abdominale

Toux( , Soupirs ( (respiration monotone)
Conséquences d’un dysfonctionnement diaphragmatique QS

Modification des échanges gazeux

Hypoxie 

Sans hypercapnie (sauf complications)
Précoce, dès le réveil

Non spécifique chirurgie digestive

Anesthésie résiduelle : curare, morphine
Hypoxie de diffusion (effet Finck)

( VO2 

Frissons, hypertonie musculaire

Retardée, prolongée

Dysfonctionnement diaphragmatique +++

Effet shunt, fermeture petites voies aériennes et micro-atélectasie
( CRF, ( VA/Qc

Rôle annexe douleur ?

Dépression morphinique
Bandages, drains…

Physiopathologie respiratoire 
Causes de ces modifications respiratoires ?
Douleur post-op

Logique donc prévention par analgésie !

Or une analgésie post-op minutieuse n’améliore que peu le Σ restrictif

Dysfonctionnement diaphragmatique +++

Autres facteurs

Obésité, Age, Ascite….

Iléus, drains…

Dysfonctionnement du diaphragme

Immédiate, d’emblée maximale

Dure 8 jours

Ventilation habituelle diaphragmatique (80 % du travail insp)

Remplacée par les intercostaux

Respiration thoracique QS

Dysfonctionnement du diaphragme : Conséquences

Rôle important ds syndrome restrictif : QS

( Fonction pompe

Incapacité à mobiliser de gros volumes

( Gradient de pression transdiaphragmatique

En inspiration forcée

( Pression pleurale ( Régions déclives )

( Pression extrabronchiques

Collapsus des voies aériennes distales en expiration

( Compliance abdominale

( Espace mort, ( Effet shunt

( V des bases, des régions déclives

Dysfonctionnement du diaphragme : Physiopathologie

Altération propriétés contractiles par agression chirurgicale
D’origine centrale ++
Inhibition réflexe de la décharge insp du phrénique

A partir des récepteurs abdominaux nociceptifs

Réflexes inhibiteurs d’origine viscérale ?

Récepteurs Σ nbs à l’étage sus mésocolique

Motoneurones Σ 

Non modifiés par traitement antidouleur

Effet bupivacaine péridurale thoracique?

Bloc Σ CQFD

Autres mécanismes secondaires
( Tonus muscles abdominaux

Pneumopéritoine post op

Distension abdominale par iléus

( Volumes de fermeture, VF

Volume de gaz restant ds le poumon lorsque s’opère la première fermeture, à l’expiration, des petites voies aériennes distales dont sont tributaires les zone déclives

VF = 30 % de la CPT (Capacité pulmonaire totale)

CRF constitue 50 %

Si VF > CRF( Fermeture prématurée certaines voies aériennes avant fin expiration normale

 ( microatéléctasies zones déclives (Hypoxie

( facilite rétention sécrétions bronchiques

( ( complications infectieuses

( VF

Age

Obésité

Tabac

Surcharge pulmonaire ( IC)

Asthme…

Facteurs favorisants les complications respiratoires

Nombreux

Variés

Incision, Type de chirurgie, Durée…
Pathologie préalable….

Se surajoute au dysfonctionnement diaphragmatique

Terrain et risques respiratoires

Tabac

( Clairance muco-ciliaire

( Volumes de fermeture,VF
12 % complications contre 4 %

Obésité

( CRF et VRE

( Volumes de fermeture,VF
( Atéléctasies

Etudes récentes : Bof
Age

( Volumes de fermeture,VF
( Volume et perfusion pulmonaire

( Contrôle V

( Toux réflexe

Rigidité thoracique

Involution musculaire

Déformation vertébrale

Sclérose pulmonaire et infection bronchique

Dénutrition

Force musculaire (
Déplétion intracellulaire PO4, MG…substrats énérgétiques

Démence

Antécédents respiratoires : 
Complications 5 à 20 fois + fréquente

Sepsis

Pathologie respiratoire préalable : QS

IRC et risques respiratoires

Risque * 23 ! années70-80
Evaluation pré-op minutieuse : QS

Mais pas de ci

Intervention obligatoire : K

Préparation : QS

( Morbidité dernière décennie

Multifactorielles

Techniques chirurgicales

Durée, sutures automatiques

< 5 % IRA  post-op

Per-opératoire et Ventilation

Durée > 3h30 +++

Facteurs mécaniques

Ecarteur, auvant costal

Champs intraabdominaux sous diaphragmatique

Trendelenburg

Facteurs anesthésiques

Curarisation

Analgésiques

( Ventilation assistée obligatoire

Positions et ventilation


D Dorsal
Déclive
Gynéco

( CV
- 10 %

- 15 %

- 18 %

( CRF
- 20 %

- 30 %

- 30 %

Hyperpression des organes sur diaphragme

Gêne à la course du diaphragme

( Pression intra-thoracique

( Volume  et compliance pulmonaires
Volume sanguin central et intrapulmonaire

Retour veineux

( VA/Q zones déclives

( Diffusion O2 , ( DAV O2

Incisions et Ventilation

Max en sus mésocolique

4 fois + que sous mésocolique

Délabrement neuro-musculaires

Incision médiane > transversale, oblique
Incision sus-ombilicale > sous-ombilicale

Gravité incision thoraco-phréno-laparotomie

Sous ombilicale : moindre mais non négligeable

Muscles abdominaux : muscles expiratoires

M grand droit :

Abaisse le plastron sterno-costal

Réduit le volume cage thoracique

M large ( obliques et transverses)

Compriment le contenu abdominal

Repousse vers le ht les coupoles diaphrgamatiques

Même sans atteinte musculaire directe par section

La dilacération et sidération limitent le jeu expiratoire

En théorie l’incision médiane respecte l’intégrité anatomique

Douleur post op fonction longueur de l’incision

Facteurs Post-op et Ventilation

Douleur +++
Iléus paralytique

Pneumopéritoine résiduel

Drains et pansements, contention

Techniques analgésiques

Dépression resp, mobilité (
( Rigidité thoracique

Sonde gastrique :

Inconfort

Court-circuit de la voie nasale

Inhalation air froid et sec

Lésions ORL, rhinites, sinusite

Reflux gastro oesophagien

Hypoventilation des bases

Distension abdominale (iléus)

Limitation inspiration profonde (douleur)

Complications respiratoires post-op : Clinique
Difficile, Sournoise

Début de façon insidieuse

1/3 des interventions minimum

Complications cliniques : 20 %

Sinon  radiologique uniquement

Hypoxie obligatoire

Gravité si Pa02 < 70 mm Hg

Mais variable d’une étude à l’autre car :

Nbs facteurs rentrant en ligne

Terrain & chirurgie

De 6 à 75 % !!!!

Formes trompeuses

Agitation

Désorientation

Gaz du sang facile

Complications respiratoires post-op : Mécanisme

Mécanique ou infectieuse

Micro-atélectasies & Atélectasies des bases

Invisible souvent en radiographie

Contrairement à une idée logique très répandue, les atélectasies n’ont pas pour mécanisme essentiel l’obstruction bronchique secondaire à une rétention des sécrétions, mais la ( du VER et la CRF se rapprochant du volume de fermeture

Encombrement

Surinfection broncho-pulmonaires

Complications respiratoires post-op : Infection

Précédées souvent d’une complication mécanique

Nbs conditions favorisent l’infection
AEG, dénutrition

Immunodépression

Tabagisme

Pathologie respiratoire pré-opératoire

( Dépression systèmes de défense

Dysfonctionnement respiratoire

( Encombrement 

( Atélectasies puis infection 

Sonde gastrique

Evaluation clinique respiratoire

Meilleure méthode d’évaluation !

Dyspnée

Repos

Effort

Activités de la vie quotidienne

Cotation de la dyspnée

VEMS < 1l = Dyspnée de repos = VA post-op ?

Hospitalisation

Signes de gravité

Toux

Expectoration, purulent ?

Lutte respiratoire

Tirage intercostal

Fonte muscles respiratoires

Hyperinflation pulmonaire

( Résistances bronchiques

( diamètre antéropost cage thoracique

Mise en jeu muscles resp accessoires

Peu d’intérêt préparation préop

VA per op à faible volume courant et durée exp prolongée

Limitant le trapping gazeux

Radio pulmonaire

Elément appréciation gravité clinique

Déformations

Amputations

Infiltrations

Distension +++(Hyperinflation)
( Volume résiduel

= 33 % complications

Bulles emphysème

HTAP

Gaz du sang

Facile à recueillir

Bon rapport coût-efficacité

PaCO2 > 45 mm Hg, très bon indicateur risque complications resp

PaO2 ?

A confirmer

Normale au repos avec anomalies parenchymateuses majeures

E.F.R. est-elle utile ?

Controversée
Valeur prédictive  < données ex clinique !

Non systématique

Intérêt nul ds dépistage atteinte resp méconnue par la clinique !

Etude volumes et débits sont suffisants

Capacité vitale CV = VT +VRI+VRE

Débit-volume

2 groupes

Syndrome obstructif

( Débits expirés

( VEMS/CV

Réversibilité ?

Bronchite, emphysème, asthme

Syndrome restrictif

( CPT, ( CV
Débits expirés normaux

Scoliose,fibrose, obésité…

Pas d’indication si infection en cours non stabilisé

Coopération du patient : âge, démence…

Pas un bon critère de C.I. à la chirurgie ( sauf chir pulmonaire)

Rappel anciens critères d’exclusion

VEMS < 1 l non amélioré par bronchodilatateurs
VEMS/CV < 0,50

SA02 < 90

PaC02 > 45

Anciens critères de gravité

CV < 70 %

VEMS/CV <0,50

SA02<95

PACO2 > 40

Un des critères d’évaluation du risque opératoire

Permet uniquement de « classer » le malade

Niveau de préparation et de surveillance post-op

Chirurgie abdominale haute

De toute façon pas de contre indications

Souvent chirurgie carcinologique impératif

Prédiction d’une surveillance en USI

Indications d’emblée de VA post op très rare

Ex de score : Torrington & Henderson

Données spirométriques 

CVF < 50 % 1pt

VEMS/CV

65-75 % 1 pt

50-65 % 2 pts

< 50 % 3 pts

Age > 65 ans 1pt

Obésité (>150 % Pds idéal) 1 pt

Type de chirurgie

Abdominale hte 2 pts

Thoracique 2 pts

Autre 1pt

Antécédents pulmonaires

Tabagisme 1 pt

Toux,expectoration  1 pt

Pathologie pulmonaire 1 pt

Préparation pré-opératoire

Buts

Renouvellement alvéolaire

Drainage voies aériennes

Désinfection voies aériennes et bucco-pharyngée

Amélioration cinétique costo-diaphragmatique

Initie le malade à la période post op

Pondéré

Fonction type de chirurgie

Inutile si chirurgie superficielle

Modérée en sous-mésocolique

Préparation pré-opératoire : Principes

( Travail respiratoire

( Compliance pariétale thoracique

Obésité : perte pds

Epanchement pleural : drainage

( Compliance des résistances bronchiques

Facteur bronchospastique : bronchodilatateurs

Encombrement : kinési

Fonction ciliaire : arrêt tabac

Surinfection : AB

( Compliance pulmonaire

Œdème : traitement IC

Pneumopathie : AB

( Rendement muscles respiratoires

Amélioration contractilité musculaire

Fatigue : kinési, endurance

Anomalies biologiques : PO4, Mg, HypoK

Hypoxie : O2

Amélioration masse musculaire respiratoire

Dénutrition

Préparation Resp pré-opératoire : Moyens

Kinésithérapie +++

« Gymnastique respiratoire »

Origine chinoise – 2700

Contrôle du souffle (hindoue, yoga)

( Rendement et ( W muscles

Spirométrie incitative

Participation active du patient

Inspirations maximales soutenues
( 50 % complications resp

Drainage bronchique

Rentabilité max sujet hypersécrétant

Matériel

Nébuliseur

Bird – CPAP

Aspiration

Arrêt du tabac

6 à 8 semaines !

Paradoxe

Majoration si arrêt récent

Traitement foyers bucco-pharyngés

Médicaments

Bronchodilatateurs : Bof
Uniquement si composante spastique

Aérosols anticholinergique

Aérosols β mimétiques voire en prémédication

Tolérance  l’intubation ?

Antibiotiques : Bof
Non prouvé

Bronchopneumopathie purulente

Souvent virale

Antiallergiques

Corticoïdes

Très contreversé

Peu effet 10 %

Si obstruction bronchique réversible

En curatif dans le cadre de l’urgence

Fluidifiants bronchiques

Sans intérêt

Corriger carences métaboliques

Hypophosphorémie

Arrêt tabac 15 j avant

Préparation respiratoire : Conclusion

Pour une intervention lourde

Arrêt du tabac 6 semaines

Réduire les résistances bronchiques

β2-agonistes si asthme associé

Anticholinergiques si BPCO

Corticothérapie ?

( Encombrement bronchiques

Hydratation-humidification : pas de bénéfice

Fluidifiants bronchiques : pas de bénéfice

Kinésithérapie

Antibiothérapie si surinfection bactérienne

Améliorer la fonction de la pompe ventilatoire

Corriger les déficits en minéraux et électrolytes

Programme nutritionnel de 15 j minimum
Programme de réhabilitation respiratoire de 4 sem min

Prévention respiratoire post op
Protocoles anesthésiques ?

Rôle transitoire

ALR

Non prouvé

Logique : Chir sous mésocolique

AL : hernie…

Analgésie post-opératoire +++

Dépression respiratoire minimale
Obligatoire mais

Filiation entre douleur, dysfonction resp et compl resp est tentante

Pour le confort OK

Pour la réduction morbidité : Bof, contreverse…

Analgésie péridurale

Abdominale aux morphiniques

Peu efficace

Thoracique

Plus efficace
Surveillance lourde

Confort : 

Position assise voire au fauteuil

( Hypoxie

Mobilisation du patient

Position couchée à assise au fauteuil ( ( CRF + 17 %

Plus chez l’obése

Kinésithérapie post-op, CPAP

Pour être efficace

Patient doit pouvoir tousser et cracher

Donc bonne analgésie

Expectoration fluides et peu abondantes

Fluidifiants

Muco-régulateurs

Ne réduit pas le dysfonctionnement

Mais en limite les conséquences :

Atélectasies, encombrement

Aspirations naso-trachéales
Nébulisations

Fibroscopie broncho-aspirative au moindre doute
Antibiotiques 

Bronchodilatateurs

Analeptiques centraux ?????

Ventilation PEEP 

Modifications hémodynamiques
Capacitance veineuse par anesthésie

Devient très fluctuante

( déclive

( proclive

Position : peu influence sur le système artériel résistif
Stockage veineux dans les territoires déclives

Position proclive, billot, valves

Changement de position ++++

Retour veineux : Compression

Billot, écarteurs
Clampage VCI+++
Luxation foie

( compression VCI

( ( Retour veineux

( Qc

( Hypotension

Fermeture paroi sous tension

Stockage veineux : conséquences

Hypovolémie relative

( Pression remplissage

puis( FC, ( Qc, ( TA

Max si changement brusque de position et hypovolémie

Saignement dans le territoire de stockage veineux

Compression veineuse ( Thrombose

Surcharge sanguine 

Position gynéco- Trendelenburg

Décompression brutale

Saignement dans le territoire

Tractions sur le péritoine et les mésos

Réflexe vagal : bradycardie, hypotension

AG profonde

Atropine

Dilatation des sphincters

Réflexes Σ et PΣ

Pertes hydro-électrolytiques

Ouverture du péritoine

Spoliations digestives : QS

Choc septique

Hémorragie

Tumeurs secrétantes

Phéochromocytome

Carcinoide

Prévention

Evaluer la volémie avant

Volémie différent déshydratation
Douceur induction

TA normale par vasoconstriction

AG vasodilatatrice révélatrice

Position +++

Changement position lente

Surveillance lors pose billot et écarteurs

Perturbations métaboliques

Syndrome abdominal aigue

Urgence

Déshydratation
Insuffisance rénale

Perturbations induites par la chirurgie per-post op

Deshydratation

Hypovolémie

( PA et ( FR , Polypnée

Oligurie, marbrures

( PVC

( Poids

Troubles psychiques

Biologie 

Hémoconcentration 

( Ht et Protides

Mais masquée par anémie et dénutrition

Hyponatrémie

Si Perte de sel 
Hyperhydratation intracellulaire

Insuffisance rénale fonctionnelle
Très bon reflet de la déshydratation

Equilibre acido-basique

Fonction de la nature de la perte

QS

( PVC

Pertes liquides voie haute

Vomissements

Dilatation gastrique

Diarrhée

3 ème secteur

Pertes hydro-éléctrolytiques

On distingue les sécrétions selon
Une frontière biochimique passant par le pylore

Sus-pylorique

Isotonique ou hypotonique
Acide

Pauvre en électrolytes

Prédominance chlorée (2 Cl- pou 1 NA+)

Sous-pylorique

Isotonique

Basique

Prédominance sodée ( 2 Na + pour 1 Cl-)

Pertes voie haute

Vomissements, aspiration gastrique

Dilatation gastrique, occlusion
( Na, K, H , Cl

Pauvre en Na

Deshyd extrac rapide puis intracellulaire

Alcalose métabolique, ( pH sanguin

Hypochlorémie, hypokaliémie

Mécanisme :

Pertes H+

( Réabsorption CO3 par hypoK

HypoCl- et hypovolémie

Hyperaldostéronisme secondaire

Perfusion sérum physio 9% avec KCL

Pertes voies basse

Diarrhée, tumeur villeuse, 

Séquestration occlusion grêle
Deshyd extrac majeure avec hypovolémie

( Na, K , CO3H-

Acidose métabolique, ( pH sanguin
Hyperchlorémie, hypokaliémie masquée parfois par acidose
Par  fuite de CO3-, K+

Diarrhée exsudative

Pertes proteiques

Pertes mixtes

Diarrhée avec vomissements

Déshydratation massive avec pH normal

3 ème secteur : 
Séquestration Eau, électrolytes dans un territoire sans échange
Composition proche du plasma

Occlusion intestinale

La distension d’un viscère creux digestif entraine 

Hypersécrétion liquidienne

Exsudation de proteines

Œdèmes, ascite

Foyers septiques

Zones nécrotiques….

Préparation à l’intervention

Jeûne, purges osmotiques
 Préparation digestive
Produits de contrastes radio

Perturbations modifiées par apports

Erreur thérapeutique

Eau pure per os

Perfusions trop hypotonique

Et/ou Insuffisance rénale organique

Hyponatrémie avec hyperhydratation cellulaire

Obnubilation, céphalées

Crise convulsive puis coma

Langue humide gardant empreinte des dents

Hyponatrémie er hémodilution

Composition hydro-électrolytiques liquides digestifs

	mEq/
	Estomac
	Bile
	Pancréas
	Intestin

	Na+
	60
	145
	140
	105

	K+
	10
	5
	5
	5

	Cl-
	50-125
	100
	75
	100

	CO3-
	30
	60
	30
	

	H+
	40-80
	
	
	


Pertes hydro-électrolytiques per-op

Pertes de liquide extra-cellulaire

Isotonique au plasma

Par constitution 3 ème secteur zone opératoire

Œdèmes local

Et/ou accumulation de liquide digestif

Pertes par évaporation

Peau, respiration, 40 ml/h

Plaie opératoire, à partir séreuse, 30 ml/h

Eau pure

Oligurie malgré bon état hémodynamique
Hypersécrétion HAD
3à à 40 ml/h avec 30 mEq de Na & K

En résumé

500 ml avant induction

Compense la diète hydrique

300 ml/h Ringer

Perturbations métaboliques per-opératoires

Hyperglycèmie

( Hormones hyperglycémiantes

Catécholamines, ACTH, cortisol, glucagon

Sans conséquences sauf :

Diabète, apports glucidiques excessifs

Hyperosmolarité-polyurie

Rétention hydro-sodée

( Poids, hyponatrémie, oligurie

( ADH, aldostérone, rénine

Surtout stimuler pat l’hypovolémie

Sans conséquence en général

( Catabolisme protéique

Bilan azotée –
Neuro-hormonales

( ALR

Morphine hts doses

Troubles hydro-éléctrolytiques : Estimation
Examen clinique

Déshydratation extra cellulaire

Pli cutané, soif, perte de poids , tachycardie

Hypovolémie

Hypotension orthostatique puis permanente

Insuffisance circulatoire périphérique

Marbrures

Oligo-anurie

Tardivement signes neuro

Confusion mentale, obnubilation

Désorientation temporo-spatiale

Déshydratation intracellulaire

Sécheresse muqueuse 

Hypotonie globes oculaires

Perturbations rénales post op
Insuffisance rénale fonctionnelle

( Débit plasmatique rénale

Par hypovolémie vraie

Entrainant ( Filtration glomérulaire

Aggravée par :

IEC

AINS…

Car interférence avec angiotensine et PG

Manifestations

( créatinine

Oligurie

NaP/U < 1 (Rétention Na, travail rénal+)
U/P urée > 10 ( élimination déchets)
U/P créatinine > 40

Osmolarité u > 500 mOsm/Kg

Pouvoir de concentration conservé

Mais utilisation furosémide brouille les pistes…

Traitement

Remplissage, colloides

Transfusions si hémorragie

Insuffisance rénale  organique

Nécrose tubulaire post ischémique

Le plus fréquent

Choc, sepsis, hémolyse (erreur transfusion)
CIVD, Iode

Antibiotique néphrotoxique
Néphropathie interstitielle aigue

Peni, Céphalosporine…

AINS

Manifestations

Diurèse souvent conservée

NaP/U > 1 ( fuite Na, travail rénal-)
U/P urée < 10 ( perte fonction élimination déchet)

U/P créatinine < 20

Osmolarité urinaire < plamsa

Chercher - traiter la cause ++++

Foyer profond

Protection rénale péri-opératoire

Conférence de consensus, SFAR 2004

Définition IRA

Baisse brutale filtration glomérulaire

( Créatinine

Mécanisme fonctionnelle ou obstructive ?

Surmortalité de 7 à 38 %

Autres défaillance viscérales associées

Cibles sur lesquelles la protection rénale pourrait agir ?

Régulation complexe

3 mécanismes sources de lésions

Vasculaire, hypoxique et tubulaire

Facteur commun : ischémie-reperfusion

Améliorer l’hémodynamique rénale

En préventive

En curatif, déjà trop tard

Mais période de qq h à qq jours avant lésion organique

Quels sont les facteurs de risque préopératoire ?

Terrain

Age>75 ans

Diabète

Insuffisance cardiaque

Déplétion sodée

Régime sans sel trop strict

Diurétiques

Déshydratation, fièvre…

Multiples : signes de la maladie + traitement poursuivie

Angiographies aux produits iodés répétitifs

Toxiques

AINS

Aminosides

IEC…

Intervention lourde

Hémorragie

Longueur

Urgence, infection….

Quel est le rôle de l’hyperhydratation  périopératoire ?

Le rein n’est pas un spectateur innocent

Moyens de régulation intrinsèque de son flux sanguin

Correction immédiate hypovolémie relative ou vraie

Minimum 10 -15 ml/h

Mais hyperhydratation

Aucun rôle protecteur

Effet délétère sur poumon, tube digestif…

Comment optimiser les paramètres hémodynamiques ?

Pam maintenue > 70 mHg

Chirurgie lourde : KT artériel

PVC et Pression droite : 

faible pertinence pour prédire la réponse à l’expansion volémique

Doppler transoesophagien ?

Existe-t-il des interventions thérapeutiques susceptibles de protection ?

Noradrénaline si choc septique
Dobutamine : Non

Dopamine faible dose : Non

Diurétiques : non systématique

Perturbations hépatiques

Cholestase post-op bénigne
Souvent anictérique

Coagulation normale

( Enzymes 

( Bilirubine conjuguée

Précoce , présent au 2 ème j

Causes de la cholestase
Multifactoriel

Longue durée, Chirurgie lourde

Hémorragie

Etat infectieux ?

Surcharge pigmentaire

Hémolyse bactérienne

Résorption hématome

Transfusion
Pathologie hépatique préalable

Cirrhose

I hépatique post op
Survient plus tard

Recherche gravité

TP et surtout F V < 50 %

Fulminante

Encéphalopathie associée

CIVD associé

Causes complexes

Ischémie

Médicaments…

Cas particulier : post-op du cirrhotique

Surveillance Equilibre hydro-sodée

Minutieuse

Poids, périmétre ombilical

Diurèse,

Iono sanguin et urinaire

Surveillance hémostase

Fragilité capillaire

Plaquettes

Facteurs TP : I II, V, VII, X

Traiter dénutrition 

Hypoalbuminémie

Thérapeutique complexe

Diurétiques

Pas d’Inflation sodée

Transfusion

Dénutrition : Causes
Fréquente

( Ingesta

( Dépenses énergétiques

Anomalies métaboliques

Cancer, ulcère, Crohn et RCUH

Pancréatite, Cirrhose

Insuf resp/ rénale

Traitements

Chimiothérapie

Radiothérapie

Corticoïdes….

Diabète

Dénutrition : Gravité
( Force musculaire

Fatigue respiratoire

( Cicatrisation

Troubles trophiques

( Défenses immunitaires

Infection

( Enzymes digestives

Atrophie des villosités intestinales

Cercle vicieux

Dénutrition : Evaluation

Aucun critère satisfaisant

Clinique

Perte de poids sur 6 mois

>10-20 % 

5 kg en < 3 mois

Masquée par

Obésité préalable

Ascite, Œdèmes

Déficit protéique, masse musculaire

Circonférence du bras (masse musculaire)
Epaisseur pli cutané tricipital (adiposité)

Hypoalbuminémie <35 g/l

Demi longue (21j)

Questionnaire ( Detsky)

Subjectif

Anamnèse, volume ingesta, poids, réserves adipeuses et musculaires au jugé

Besoins nutritionnels

( globalement par la chirurgie

Energétiques

40 Kcal/Kg/j

Glucides/Lipides = 50 %

4 g/Kg/j

1 à 2 g/kg/j

Protéiques

1,2 à 1,6 g/Kg/j

Acides aminés essentiels +++

Rapports calorico-azoté

150 à 200 Cal/g d’azote

Sels minéraux ++

K, PO4, Mg ?, Ca, anabolisme

Vitamines

Hydrosolubles : B1-B6-B9-PP-C

Liposolubles : A-D-E

Oligoéléments

Nutrition péri-opératoire : Utilité

Coût, complications

Inutile (Consensus SFAR 1994)

Sujets non ou peu dénutri reprenant alimentation couvrant 60 % des besoins dans les 2 semaines

Aucun bénéfice avec 10 % de complications !

Nutrition pré-opératoire : Utilité
Relation entre malnutrition –morbidité-mortalité

Mais rôle exclusif responsable complications post-op non établi

Autres facteurs évoqués

Pathologie sous jacente

Degré d’évolution de la maladie

Qualité du geste chirurgical

Durée de l’acte

Transfusion

Antibioprophylaxie

Conférence de consensus SFAR décembre 1994

Nutrition péri-opératoire : Indications

Patients gravement dénutris

Complications septiques

3 % sans dénutrition

26 % avec

Décès :

3 % contre 33 %

Absence d’autonomie alimentaire à J+7

Mise au repos du foyer opératoire

Chirurgie œsophage

Rôle de l’âge un peu oublié

11% DCD agé non dénutri

50 % agé, dénutri

Mais dénutrition responsable ou gravité de la maladie

Poids ? 

perte de 20 %

rapidité de la perte : 2% par semaine

Mesures anthropométriques : Bof

Hypoalbuminémie < 33 g/l

Nutrition pré-opératoire

Etudes peu nbs

Critères

Perte de pds > 5 kg en 3 mois

Albuminémie < 35 g/l

Anergie tests cutanés hypersensibilité

Lymphopénie < 1500

Etc…

Durée nutrition : 7 à 14 j

Voie centrale : glucose, acides aminés, émulsions lipidiques

Presque toutes les études sont négatives…

Nutrition pré-op : Technique
Parentérale ou entérale ? : même valeur
Entérale : faible coût, faible morbidité

Gastrostomie perendoscopique sous AL

Risque régurgitation maintenue

Cancer évolués ORL, 

Digestif si intervention : non ( en per-op)

Si non voie périphérique car plus nutrition de complément

Voie centrale ou chambre implantable

30 Kcal/Kg/j soit 1500-1800 cal
N : 200 mg/Kg/j

30 – 60 % lipides (1,5 -2 g/kg/j)

50-70 % glucides (3-4 g/kg/j)
P04 et Mg

Vit A, B1,B6, B9 (ac folique)

Durée moyenne : 10 j ( 7 j minimum)
Nutrition précoce post –op : Indications
limitées

Déjà commencer en pré-op
Non fait en pré-op mais intervention lourde sur grave dénutrition

Pas de nourriture avant 1 semaine

Inutile (Consensus SFAR 1994)

Sujets non ou peu dénutri reprenant alimentation couvrant 60 % des besoins dans les 2 semaines

Nutrition  post-op : Technique

Voie entérale

Coût faible

Jamais < 7 j

Complications rares

Préserve les défenses de l’intestin 

Forcer l’iléus paralytique

Voie jéjunale, voire jejunostomie en chir lourde

N’exclue pas les pneumopathies d’inhalation

Diarrhée, météorisme

Infections post-opératoires 

A distance du site opératoire

Du site opératoire

Infection du site op

90 % de plaies + à la fermeture ! quelque soit l’environnement

Bactéries peu nbs mais peuvent proliférer

Milieu favorable

Hématome

Ischémie

Dénutrition

Immunodépression

Antibiothérapie préalable

Infections post op à distance

Broncho-pulmonaire

Urinaires (sonde)

Cathéter(s)

Infections du site opératoire

Superficielle : sus-aponévrotique

Profonde : sous apénovrotique

Contamination endogène

Flore cutanée ( staphylo)

Flore digestive +++

Hématogène

Foyer inf à distance

Contamination exogène

Humaine :

Mains

Naso-pharynx

Environnement 

Matériel

Solutés

Infections : flore digestive

Germes multiples

Aérobies & anaérobies

Composition et concentration fonction niveau du tube
Peu abondante estomac et duodénum

pH acide, 

Augmente au niveau grêle distal

Colon : 1011 par g de selles

Entérobactéries ( Escherichia Coli, Klebsiella,Protéus)

Streptocoque groupe D

Staphylocoque

Anaérobies

Flore modifiée

Sténose

Hémorragie digestive

Traitement antibiotique préalable

Hospitalisation préalable

Faire sortir les patients de médecine

CS de chirurgie et anesthésie en exterene 

Puis hospitalisation à J-1 ou J-0

Infections : Facteurs de risque
Classification d’Altemeyer

Classe I : Chirurgie «  propre aseptique « 

Sans ouverture tube digestif

Classe II : Chirurgie «  propre contaminée « 

Site en relation avec lumière du tube digestif,

Voies biliaires

Mais préparation tube 

Programmée

Classe III : Chirurgie «  contaminée »

Contamination importante par le contenu digestif

Tractus digestif et voies biliaires infectés

Sites op inflammatoires sans pus macroscopiques

Appendicite aigue

Cholécystites aigues non suppurées

Classe IV : Chirurgie sale

Contamination fécale

Abcès, foyer nécrose

Corps étranger

Infections : Facteurs de risque

Score A.S.A, âge, terrain

Durée intervention

Durée d’hospitalisation

Antibiotique pré-opératoire

Urgence

Etat de choc, hémodynamique

Ictère, stase digestive

Technique chirurgicale

Qualité du geste 

Hémostase

Manipulation douce

Respect de la vascularisation

Suture sans tension

Lavage

Drainage, asepsie +++

Système clos d’aspiration

Infections : Score NNISS

3 facteurs de risques indépendants

Classe ASA

Classe d’Altemeier

Durée intervention

Infections : Cas particuliers

Colon-rectum

Malgré préparation colique

Sale

Appendice

Même non perforé

Risque d’infection paroi

Estomac

( risque si motilité et acidité modifié

Sténose, tumeur…

Flore très polymorphe

Bile

En théorie stérile

70 % + 

Age > 70 ans

Réintervention biliaire

Ictère

Lithiase

Cholécystite récente

Antibioprophylaxie

But

Inhiber la croissance germes pathogènes au niveau du site op

Sans sélection de germes, ni effet secondaire

Différente AB curative pour infection préexistante

Réduit

La fréquence des complications

( Coût

Indications

Classe II d’Altemeyer

Ouverture du tube digestif

Classe I selon le terrain

Age

Diabète

Dénutrition

Leucopénie

SIDA

Cirrhose

Traitement immunosuppresseur

Corticoïdes
Antibioprophylaxie : Règles

Conférence de Consensus, SFAR 1999

Protocoles écrits et validés par Service, CLIN, Comité Médicament
Alternance entre service et année

Alternative si allergie

Molécules préventives différentes curatives

Choix :

Actif sur les germes les plus responsables dans le type de chirurgie

Le but n’est pas de touer tts les germes mais le prédominant

Tenir compte de l’écologie locale

Clin, service d’hygiène…

Voie générale, parentérale

Concentration efficace au site op à l’incision jusqu’à la fermeture

Idéal 1 h à 1h30 avant l’intervention

En général première dose dite de charge double dose usuelle
Si intervention longue : réinjection si ½ vie courte

Tts les 2 demi-vie

Dose similaire ou 50 % dose initiale

 Brève < 24 h, spectre étroit, AMM

Même si drainage +++

Pas de réinjection à l’ablation

Moindre coût

Tolérance, 

Diffusion locale

Eviter effets secondaires, résistances, sélection

Antibioprophylaxie

Bactéries cibles

E.Coli

Anaérobies

Staphylocoque méti-sensible

Péritonite secondaire

Entérocoques

Levures

Céphalosporines actives sur les anaérobies

Céfazoline, Céfoxitine, Céfotétan

Amoxicilline+Ac clavulanique

Imidazole

Si allergie

Gentamicine

Clindamycine

Imidazole

( résistance Bactéroides fragilis

Antibioprophylaxie : Ex de protocoles

Hernie simple : 0

Hernie et éventration avec plaque : 

Céfazoline 2 g

Allergie : Clindamycine +gentamicine

Colon-Rectum, appendice non suppurée :

Céfotétan : 2 g

Céfoxitine : 2 g

Chir Proctologique

Imidazolé : 0,5 g

Risque thrombo-embolique

Triade de Virchow, tj valable

( stase veineuse

Alitement

( activité musculaire des mollets (curares)

Gêne au retour veineux

Hypercoagulabilité post-op

Hyperfibrinémie

( viscosité sanguin

Altération endothéliale

Risque thrombo-embolique : Chirurgie majeure
Type

Cancer

Chir colo-rectale

Maladies inflammatoires du grêle et colon

Dissection étendue, hémorragique

Durée > 45 mn

Risques

Thrombose veineuse distale : 20-40 %

Thrombose veineuse proximale : 3 à 8 %
Embolie pulmonaire : 1,5 à 4 %

EP mortelle : 0,4 – 1%

Risque global : 

Sans prophylaxie : 35 %

Avec prophylaxie : 2 % dont 1,2 % EP

Risque thrombo-embolique : Chirurgie non majeure

Type

Chirurgie pariétale, appendice, 

Vésicule non inflammatoire

Risques

Faible, mais imprécis dans les sous groupes

0,1 à 0,6 %

Non ( sous cœlioscopie

Risque thrombo-embolique : Classification

Risque faible

Chir abdominale non majeure

Risque patient exclus

Risque moyen

Chir abdominale non majeure

Et 
Dissection étendue et/ou hémorragique

Durée anormalement élevée

Urgence

Risque majeur

Chir abdominale majeure

Y compris sans cancer

Risque thrombo-embolique : Terrain

Antécédents d’événements thrombo-emboliques veineux
Obésité, Tabagisme
Age > 40 ans
Immobilisation péri-opératoire, alitement, paralysie des membres
Oestro-progestatifs ( Contraception, Hormonothérapie substitutive )
Pathologie médicale aigue

Post-partum

Varices

Insuffisance cardiaque, respiratoire
Maladie inflammatoire intestin

Syndrome néphrotique

Hypercoagulabilité biologique

Cancer et traitement du cancer (Hormonal, chimiothérapie ou radiothérapie)
Syndrome myéloprolifératif

Infection

Cathéter veineux central
Association ++++

Thrombose : exclusion

Attention

De nbs pathologies cardiovasculaires nécessitent

Anticoagulants

Antiplaquettaires (à maintenir si possible)

Prévention thromboses veineuses

Doit en tenir compte

( Risque hémorragique

Thrombose : Prophylaxie

Conférence consensus, SFAR 2005

Thrombose : Prophylaxie mécanique
Toujours en priorité
Lever précoce

Mobilisation péri-opératoire

Mobilisation des membres infs active et passive

Kinésithérapie

Surélévation des mbs infs

Bas de contention

Compression pneumatiques

Stimulations électriques

Thrombose : Prophylaxie héparinique

Toujours associé prophylaxie mécanique
Entre inefficacité et surdosage

Risque hémorragique

Surveillance clinique et biologique

Thrombose : Prophylaxie héparinique, selon le risque
Risque faible 

Contention élastique possible

Héparine : 0

(Risque patient exclus)

Risque modéré

HNF (2 x 5000 UI )( 0,2 ml Calciparine *2)
HBPM (Lovenox 20mg/2000 UI ;Innohep 2500 UI )
Risque élevé

HBPM (Lovenox 40mg/400 UI ; Innohep 5000 UI)

Thrombose : Prophylaxie héparinique, durée

Début

Injection préopératoire

Après ? non étudié

Durée

7-10j

> 14j Chir K colo-pelvienne

Surveillance

NFS avant traitement puis 2 /sem

Coag : 0, except  activité anti-Xa 4 ème h si risque hémorragique

Douleur : Intensité

Distinction risque modérée et élevé persiste en 2005 
(uniquement élevée en orthopédie)

Prophylaxie prolongée > 14 j en Chir K abdomino-pelvienne

Forte et prolongée > 48 h

Laparotomie sus et sous mésocolique

Oesophagectomie

Hémorroides

Modérée < 48 h

Appendicectomie

Hernie

Faible

Coelioscopie

Douleur : Variable

Facteurs multiples

Incision

Agression chirurgicale : dissection, exérèse étendue

Qualité du relâchement per-op

Traction (
Drainage, aspiration digestive

Douleur : Causes

Traumatisme tissulaire pariétal et viscéral
Libération in situ des médiateurs de l’inflammation neuro-actifs

Activation du S.N. sympathique

Chémorecepteurs

( sensibilité, hyperalgésie

Entretenue et prolongée

Contractures musculaires

Distension du tube digestif ( Ileus)

Drainages…

Douleur : Conséquences

Inconfort

Stress, insomnie, agitation
( Hormones du stress : ACTH, Cortisol +++

( glycémie

( catabolisme protidique

( masse musculaire, ( cicatrisation

Immunosuppression

Aggravée par AG

Infection, croissance tumorale

Développement des métastases…

Dysfonctionnement musculaires

Diaphragme +++

( tonus m abdominaux, intercostaux

Alitement

( risque de thrombose

Iléus paralytiques post-op

Inhibition mobilité gastro-intestinale

     ( réflexe spinal d’origine  nociceptive )

Hypercoagulabillité sanguine globale

Complications vasculaires veineuses et artérielles

( TA, Tachycardie,  ( MVO2, ischémie myocardique, (( VO2, inhibition respiratoire

Iléus post-opératoire

Réponse physiologique à l’irritation péritonéale

Mécanisme non clarifié

Hyperstimulation Σ inhibant la motricité intestinale

Manque de coordination contractions propulsives 

Intensité variable selon organe

Estomac : 12 h à 48 h

Intestin grêle :4- 8 h à 48 h
Colon : 24-72 h ( 48 h à 5 j )

G > D

Motricité colique 20 h avant reprise des gaz

Grêle : immédiat , estomac et surtout colon plus long

Donc pb essentiellement colique

Fragilité de la durée théorique de l’aspiration digestive….

Atonie colique ( Météorisme abdominal

Accumulation gaz – sécrétions

Iléus : Conséquences

Inconfort, immobilisation, décubitus prolongé

Jeûne, arrêt Traitement oral ( relais

Nausées = 40-50 %

Vomissements > 20 %

Mais la vidange gastrique en fin anesthésie ne limite pas la fréquence NVPO

Douleur

Risque d’inhalation bronchique

( complications respiratoires( Non
Risque de fuites anastomotiques, d’éviscération, d’éventration

( Non

Aggravation de dénutrition

( durée hospitalisation

Iléus : Causes

Activation Σ

Sécrétion catécholamines in situ

Ds paroi digestive par réflexe nociceptif d’origine péritonéale

Segments médullaires T4 ( L2

Mécanisme indépendant douleur

Réaction inflammatoire locale

Infiltration muqueuse par médiateurs inhibiteurs

P.G., Histamine

Perturbations neuro-hormonales

Hormones régulatrices de la motricité

Motiline, VIP, Substance P….

Iléus : Durée

En fait aucune relation entre importance iléus et durée ou degré d’agression chir

Anesthésie, ventilation

Hypovolémie

Ischémie, infection

Perturbations électrolytiques

Hypokaliémie, HypoMg

Agression chirurgicale

Manipulation anses, incision péritoine

Irritation péritonéale, drainage, épanchement

Complication intra-abdominale +++

Iléus et Anesthésie

Halogénés & Propofol

( vidange gastrique

( motricité intestinale

Curares : 0

Atropine : 0

N20 : Distension anses

Morphinomimétiques +++

Clonidine : ( Transit

Analgésie post-op morphinique

N’importe opoide

N’importe quelle voie

( vidange gastrique

( tonus

( péristaltisme duodénum, jéjunum

Traitement Iléus post op : Sonde gastrique
Mayo : «  aussi précieuse dans la poche d’un chirurgien qu’un stéthoscope » !

Evacue le contenu des viscères creux

Sécrétion, air

Evite la distension gastrique aigue
Draine la salive, les sécrétions gastriques et air dégluti

Mais peu effet sur les 8,5 l de sécrétions quotidiennes réabsorbées par le grêle

Air déglutit de l’estomac parvient au colon où il stagne

La sonde gastrique par les mouvements de déglutition réflexe, majore

Indications Sonde gastrique
Urgences

Occlusion

Péritonite

Hémorragie digstive

Méthode de Taylor

Chirurgie réglée

( NVPO, inhalation

( Eviscération, fistule ????????

Protection anastomose ????????

Stase gastrique , reflux

Ouverture du péritoine

Intervention longue durée

VA post op

Seule indication réelle

Distension gastrique

Voir conclusion

Contre la sonde gastrique

N’évite pas les NVPO

N’évite pas la distension gastrique après l’ablation

Seulement 7 % des patients non drainés ont besoin secondairement d’une sonde, donc 90 % d’inutilité…..

Pour débit > 1 l, ablation brutale sans conséquence…..
Pas de prophylaxie des pneumopathie d’inhalation

Le traitement de l’iléus ne réduit pas le risque de lâchage de suture

L’inertie permet à la fibrine de consolider les bréches

Eviscération après vomissement est une légende

Témoin d’une complication sous jacente….

Risque de complications due à la sonde

Traitement Iléus post op : Sonde gastrique

Les sondes

Levin (1921)
Simple courant

Siphonage sur poche déclive

Entretien le reflux

Œsophagite

Alimentation

Salem

Double courant 

Radio opaque

Prise d’air maintient la perméabilité

Vidange aspirative

Tube de Faucher

Gros calibre, simple courant

Evacuation particules alimentaires, caillots

Lavage gastrique

Guide geste chirurgical, œsophage

Blakemore

Ballonnets compressifs

Traitement VO

Sonde d’alimentation entérale naso gastrique ou jéjunale

Traitement Iléus post op : Sonde gastrique

Mise en place

Repéres, distance narine-  lobule oreille

Xyphoide :  30 cm

Rayon de courbure

Attention pince de Magill !

Vérification 

Aspiration positive , ph  <3

Auscultation ( 50 ml air ) ( pas fiable ++++
Radio

Guide contrôlé par chirurgien

Position en antro-pylorique

Fixation +++ sans appui sur la narine (escarres)
Amarrage par fil transnasal ?

Aspiration douce

- 20 à – 30 cm H20

Régulateur de vide

Bocal de recueil

Sonde gastrique : Complications

Inconfort : 70 %

Supérieur à la douleur cicatrice

Aucun traitement efficace

Rinçage bouche

Spray anti-inflammatoire

Glace…

Respiration buccale

Sécheresse bouche

Soif

Irritation pharyngée

Otalgies, épistaxis, fausses routes…

Sinusite

Erosion arc post cartilage cricoide

Paralysie Cordes vocales

Œsophagite +++

Reflux gastro-œsophagien

Ulcérations muqueuse gastrique
Surinfection pulmonaire

Traitement Iléus post op : Sonde gastrique

Surveillance

Aspect du liquide

Clair, sang, bile, stase, fécaloïde…

Volume

Iono, pH

Pertes

Eau

H+ : 50 à 100 mEq/l

Cl- : 100 mEq/l

Na, K

Hypovolémie

Alcalose métabolique

Auto-entretenue

Hyperaldostéronisme

Acidurie paradoxale

Avec hypochlorémie, hypokaliémie

Chloro sensible

Pullulation microbienne si ( pH

Compensée si vol> 300 ml

Sonde gastrique : Conclusion

Si une sonde gastrique vide en qq mn un estomac en stase

Il n’est pas du tout évident qu’il faille en faire le traitement de l’iléus post-op

Non systématique

Occlusion intestinale avec distension préopératoire

Non pour la petite bride

Chirurgie de remplacement oesophagien par gastro- ou coloplastie

Résection de l’antre gastrique ou dénervation gastrique (vagotomie)

Dilatation aigue gastrique post op ( 7%)

Iléus : Traitement
Sonde gastrique

Alimentation entérale post-pylorique

Dès que le grêle est fonctionnel

Sonde naso-jéjunale ou jéjunostomie

En chir sus-mésocolique

ALR Thoracique avec AL

Bloc sensitif et Σ tube digestif, péritoine, paroi

Respect du PΣ sacré

Peu de opiodes IV ou SC

Iléus : Traitement

PΣ + = 0
Antidopaminergiques

Métoclopramide

( Vidange gastrique

Cisapride (Prepulsid)

( Acetylcholien local

Allongement QT !

Torsade de pointe si IV

Erythromycine

Inhibe libération hormones gastro-intest

Gastrokinétique antral

200 mg IV

Efficace gastroparésie diabétique (dystaunonomie)

AINS

Inhibiteurs des PG

Kétamine, Tramadol, β-bloquants……..

Zofren….

Coeliochirurgie

Alimentation précoce

Mobilisation….

Drainages chirurgicaux

2 conceptions

Drainage des collections existantes

Drainage préventif de «  sécurité »
Drainages chirurgicaux

But

Eliminer vers l’extérieur épanchement liquidiens

Existant

Pouvant apparaitre

Sang, pus, sécrétions

Pas l’ascite !!!!

Thérapeutique

Diagnostic

Sentinelle en regard d’une suture ou anastomose

Révèle une fistule, hémorragie
Souvent exclus en 6 h...

Zones déclives, zones exérèse difficiles

Lieux

Loges sous phréniques

Douglas, Pelvis

Loges pancréatiques
Régions sous-hépatiques

Gouttières pariéto-coliques

Drainages chirurgicaux

Types :

Mèches
Capillarité, hémostase

Placée dans la cavité

Ex : pré sacré
Mickulicz : sac de gaz avec 3 mèches
Amputation abdomino-périnéale

Lames

Caoutchouc, silicone

Tubes

Multiperforés

Déclives

Aspiratifs, redons

Bocaux sous vide renouvelés

Gros drain sur soupape à dépression type Jeanneret

Irrigation cavité, fistule

CRO précise type, situation, trajet, modalités de mobilisation, retrait

Drainage : Indications

Eviter le drainage en 2004

2

