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1) RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

a) Paroi abdominale

Rôle capital pour la physio de la ventilat°.

Innervat° par les 6 derniers nerfs intercostaux

La sect° des nerfs et des muscles lors de la laparo entraîne des effets néfastes sur la ventilat°.

b) Péritoine

· Séreuse étendue ; ce qui explique l’importance des réact° observées lors des agressions physiques ou chimiques.

· Séreuse très vascularisée, sensible à l’ischémie.

· Séreuse très innervée :phénomènes réflexes lors des agressions type manif° neurovégétatives, ortho ou para∑.

· Barrière à l’infection : macrophages.

F° du péritoine :

· Soutien et protection des ( viscères.

· Permet le glissement des anses abdos

· Permet des mouvements de péristaltisme du fait des sérosités.

· Rôle de protection contre l’infection.

· Zone d’échange avec mouvements d’excrétion et d’absorption d’eau, d’électrolytes et de protéines.

Lors d’agressions bactériennes, il y a production d’exsudat, riche en fibrine, et création d’une fausse membrane riche en éléments phagocytants.

2) LES GESTES CHIRURGICAUX ET LEURS REPERCUTIONS

a) Les incisions

But : rechercher 1 incision la – délabrante pr les muscles et les gds trajets nerveux.

Laisser une certaine solidité à la paroi pr éviter l’éviscération.

Tenir compte des répercussions sur la respiration.

2 types d’incision :

· verticale : 

Respecte les muscles gds droits.

Incis° sus ombilicales ont un retentissement + important sur la respiration que les sous ombilicales.

· transversale :

solidité paroi > à incis° verticale

Dl est moindre (car – de coupes nerveuses).

b) Le drainage péritonéal

Pas systématique

Permet d’évacuer les sécrétions indésirables

c) L’aspiration digestive

Evite la distension des organes

Recommandée pr la Xie de longue durée

Le + svt, quand ventil° artificielle

Permet en post op, la protection des ( anastomoses digestives après la mise à plat des viscères creux, quand le transit n’est pas repris.

L’extrémité doit être dans l’antre gastrique

Incidents de mise en place :

· fausse route trachéo bronchique

· rupture varice oesophagienne

· perforation de l’œsophage

Mettre le + souvent des SNG souples

La durée dépend :

· de la reprise du transit

· est f° de la quantité des sécrétions

· de la nature des sécrétions.

3) CHIRURGIE ABDO ET F° RESPIRATOIRE

a) Csqces respi

Tous les volumes, statiques ou dynamiques, sont diminués.

Cette amputation est d’autant + importante que l’ incis° est haute.

Les modif° st max  au 2° et 3° jour post op.

Les risques :

· hypoxie quel qu’en soient les raisons

· altération mécanique de la laparo

· dysfonctionnement diaphragmatique

· douleur

b) Les complications

Outre l’hypoxie qui est le résultat final :

· risque d’atélectasie

· encombrement +/- important associé de surinfection

· décompensation d’une insuf respi préexistante

· phénomènes aggravés si asthme, pers âgée, tabac…

c) La prévention

En pré op :

intérêt d’une évaluation, d’un bilan respi complet

+ préparation du patient :

· arrêt du tabac 6 à 8 sem

· désinfection pulmonaire

· kiné respi

· ttt d’un bronchospasme

En per op :

Aspirer le patient

Expansion pulmo en fin de Xie en ventilat° manuelle

En post op :

Analgésie efficace

Kiné respi ((( est débutée en pré op).

4) CHIRURGIE ABDO ET DENUTRITION

Fréquente et f° de la patho

Retentissement sur la mobilité et la mortalité en post op

( albuminémie : véhicule les drogues

Déshydratation – hypovolémie ( adapter les poso des drogues.

5) ANESTHESIE

Plusieurs impératifs :

· relâchement musculaire

· protection neurovégétative car Xie très réflexogène.

a) Choix de la technique

ALR : pas faisable pr ttes les Xies


Intéressant pr la Xie sous mésocolique et de courte durée




pr l’analgésie post op avec péridurale.

AG :

· curarisation qui est monitorisée

· ventilation artificielle

· pas de drogues spécifiques à la Xie abdo

· adapter en f° du terrain.

b) La ventilation 

Le contrôle de la liberté des voies aériennes est impératif.

L’hypoxie per op est compensée par le volume courant : 8 à 10ml/kg + soupir.

La SaO2 et la PetCO2 permettent d’adapter la ventilation aux besoins du patient.

c) HD

Facteurs de variations :

· effets des drogues A°

· effets de la ventilat° en pression + 

· ‘’  ‘’       des modif° des circulations locales (ex : clampage, 3° secteur)

· ‘’  ‘’       des postures

· gestes réflexogènes

· effet de l’hypovolémie

· pertes hydro-électrolytique et sanguine

Gène à l’écoulement de la veine cave par clampage au cours de Xie hépatique et par compression du fait des valves Xales.

Variations des pressions intra abdo (PIA) :

( PIA : par évacuation d’ascite ou hémopéritoine

( ( Retour veineux et désamorçage donc remplissage au fur et à mesure.

( PIA :

· par la réinsertion des anses dilatées

· la cure d’éventration

· réinsertion après hernie diaphragmatique.

Tous les désordres volémique et hydro-élec ds les pathos aiguës comme péritonite, occlusion, patho inflam.

Surveillance :TA, scope



+/- PVC



KT de Swan Ganz



KT artériel

Maintenir équilibre HD par les compensations :

· pertes insensibles : 5 à 10 ml / kg / H

· pertes sanguines

· pertes digestives (SNG)

d) Prévention de l’hypothermie

Les pertes caloriques sont importantes

La prévention doit être un souci permanent

Réchauffement des liquides de perfusions

Couverture à air pulsé

Lavages Xaux chauds

Couvrir le champ op entre les temps op.

e) Post op

Analgésie post op :

Le + tôt possible

Xie sus mésocolique est + douloureuse que sous méso

Equilibre hydro-électrolytique :

Continuer la compensation des pertes

Si doute, faire BES pr adapter la réhydratation

Surveillance et maintien HD

La nutrition :

Entérale dés que possible

Parentérale

La nutrition est à débuter le + tôt possible car elle freine le catabolisme.

Prévention maladie thrombo embolique :

Systématique HBPM

Rien de spécifique

ATBthérapie :

N’est pas systématique en post op.
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