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PROBLEME DE DIAGNOSTIC $1 TRATAMENT IN
PERITONITELE ACUTE GENERALIZATE POSTOPERATORII

C. Pand, Z. Naftali, T. Georgescu, A. Botianu, Maria Nasdudean

Incidenta mare, diagnosticul dificil, tratamentul complex si prognos-
ticul grav, datorit in buna parte faptului ca antibioterapia nu a dat
rezultatele scontate, mentin actuale peritonitele acute generalizate post-
operatorii.

Studiul nostru clinic retrospectiv este facut pe 13 bolnavi cu peri-
tonite generalizate postoperatorii, care reprezinti 0,01", din totalul de
13288 bolnavi operati pe abdomen intre 1967 si 1982.

Incidenta inregistratd de noi este printre cele mai mici din litera-
tura de specialitate. La Spitalul clinic de urgenta din Bucuresti ea este
de 0,15"%, (9), in Departamentul de chirurgie al Universitatii din Ulm de
1,3%y (11), iar alti autori publica date in jur de 2%. ]

Complicatia se intilneste la toate virstele fara diferente semnifica-
tive, dar cu predilectie la barbati (tabetul-nr. 1).

Tabelubinr. 1

-
Repartitia\dupad virsta si sex
Bol i
Perioada de virstad it -
nr, 0[0
sub 20 ani 2 154
21—25 ani ¥ 7
26—30 ani [i] 0
31—35 ani 1 7.7
36—40 ani 0 0
41—45 ani 0 0
46—50 ani 1 7.7 R )
51—55 ani 2 154 Sex  ———Dbolmavi
56—60 ani 1 77 ) nr. o
61—65 ani_ 2 154
66—70 ani N . 1 7,7 Barbati 11 84,6
peste 70 ani 2 15,4 Femei 2 15,4
-~  TOTAL 13 100,00 TOTAL 13 100,00

Cele ma_i multe peritonite generalizate postoperatorii (8) au survenit
dupa operatii executate supramezocolic: 2 gastrectomii totale cu anasto-
moza exojejunala, 5 rezectii de stomac (2 cu anastomozia Péan-Billroth i,
3 cu anastomoza Reichel-Palya), 1 sutura a perforatiei ulcerului duode-
nal. Alte £ au aparut dupa operatii in spatiul submezocolic: 1 rezectie de
ileon si de colon sigmoidian necrozate in volvulus, 1 rezectie Hartman
pentru cancer sigmoidian si 2 apendicectomii pentru apendicitd acuta.
Intr-un caz peritonita a complicat infectia uterina dupa avort luna a IV-a,
in cadrul unui traumatism abdominal ¢tabelul nr. 2).

43



144

Tabelul nr. 2

Operatia
primar&

Diagnosticul

Cauza peritonitei
generalizate
postoperatorii

Reinterventia
chirurgicala

Gastrectomie totala+
anastomozad esojejunali
termino-terminala

Cancer gastric

Insuficienta
anastomozei

Suturd + drenaj Douglas,
laterocolic drept si
subhepatic

Rezectie de stomac,

Cancer gastric

Insuficientd

Suturi +drenaj Douglas,

decolare colo-epiploicd anastomozei laterocelic drept
+ anastomoza P.B.I.
Ulcer duodenal Fistuld Laparotomie+drenaj
stenozant duodenalid Douglas, 'latemcolic.
Rezectie de stomac+ subhepatic
anastomozi R.P.
Ulcer duodenal Fistuld Laparotomie+drenaj

hemoragic

duodenala

Douglas, Jlaterocolic,
subhepatic

Rezectie recto-
sigmoidiana Hartman

Cancer recto-
sigmoidian

Retractarea
anusului iliac

Corectarea anusului iliac+
drenajul Douglasului

Rezectia ileonului
terminal 4+ anastomozi
ileocecala + rezectie
sigmoidiand 4 anastomo-}
74 termino-terminald

Volvulus cu
necroza ileonu-
lui terminal si
colonului
sigmoidian

Insuficienta
anastomozei
sigmoido-
sigmoidiene
termino- terminale

Rezectia gurii de
anastomozi + anastomozi
latero-laterald a
sigmoidului + drenaj Douglas
si laterocolic sting

Sutura perforatiei+
gastrojejuno-

anastomoza

Ulcer duodenal
perforat

Insuficienta
suturii

Rezectie de stomac+
anastomozd R.P.
Drenaj Douglas, subhepatic

Starea la externare

Bolnavi
Vinde-

Agravat
Decedat

cat
liorat

Ame-

[




Apendicita Fistula Sutura cecului+drenaj 1
gangrenoasé bontului Douglas si laterocolic drept
Apendicectqmie
(fard drenaj) Apendicitd Fara fistula Laparotomie+drenaj 1
flegmonoasa bontului Douglas si laterocolic drept
retrocecald
Control instrumental Avort luna a Extinderea Laparotomie +drenaj 1
al cavitadtii uterine 1V-a dupa procesului Douglas subhepatic si ‘
traumatism inflamator laterocolic bilateral i
abdominal uterin
inchis.

Stare de soc
IRA

TOTAL:
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Alti autori au inregistrat predominanta operatiilor submezocolice, ca
si cauze ale peritonitelor postoperatorii (11).

Cauzele peritonitelor generalizate postoperatorii in lotul nostru au fost:
insuficienta gurii de anastomoza la 6 operati, fistula bontului duodenal
la 2, insuficienta suturii perforatiei unui ulcer duodenal la 1, retractia
anusului iliac sting terminal la 1, fistula cecului dupa apendicectomie
gangrenoasa la 1, apendicectomia fard drenaj pentru apendicita flegmoasa
la 1 si extindereda infectiei uterine consecutiva unui avort toxicoseptic la
1 bolnava (tabelul nr. 2).

Reinterventiile chirurgicale au fost: 7 suturi cu drenaj, 1 corectare
a anusului iliac sting terminal cu drenaj, 1 rezectie a gurii de anastomoza
latero-laterala dupa enterectomie segmentarad cu drenaj, 1 rezectie de sto-
mac cu anastomoza Reichel-Polya cu drenaj pentru insuficienta suturii
perforatiei ulcerului duodenal, 1 sutura a fistulei cecului dupa apendi-
cectomie §i drenaj si 2 relaparotomii si drenaj (tabelul nr. 2).

Am inregistrat 6 decese la cei 13 bolnavi; cu peritonite generalizate
postoperatorii (46,15%,). Cei 6 decedati reprezinta 1,1¢}, din totalul dece-
selor dupa operatiile pentru totalul peritonitelor generalizate de orice
cauza si 0,01, din totalul operatiilor pe abdomen la bolnavi de urgenta
si cronici (tabelul nr. 2). Literatura de specialitate mentioneaza valori
mai mari ale mortalitatii in peritonitele postoperatorii: 57,50%, (9), alti
chirurgi au inregistrat valori diferite, pina la 90, (9,11).

Cauzele deceselor au fost: stopul-edrdiorespirator — 3, insuficienta
hepatorenala — 1, septicopioemia — 1,-embolia cerebrala — 1.

Diagnosticul a fost stabilit\dupa 1—18 zile\de la prima operatie; in
5 cazuri dupa 7 zile. Durata mare'scursa’de la prima operatie pina la sta-
bilirea diagnosticului de peritoniti,generalizata in cazuistica noastra se
explica prin numarul mare de’fistule_digestive cauzatoare, care apar de
obicei tirziu, uneori dupa 8-=-10zile, la care se/adaugi si dificultatile de
diagnostic la unii bolnavi (tabelulinr. 3).

Semnalul de alarmi folosit“de; noi_ si'de”alti autori (8, 9, 11) pentru
urmaérirea clinica si paraclinicd In-vederea diagnosticului a fost constant
alterarea stirii generale dupa operatie (fatd peritoneala, limba uscata,

Tabelul nr. 3

Bolnavi
Durati de la prima
interventie la a doua Nr. 0
21 ore 1 7.7
5 zile 1 7.7
6 zile 2 15.4
7 zile 5 38.4
8 zile 1 1.7
10 zile 1 .7
12 zile 1 77
18 zile 1 77
TOTAL 13 100,00

16



piele si mucoase palide, reci, febra sau frison uneori, tahicardie, tahipnee,
oligurie si agitatie psihomotorie, uneori).

Am acordat o importanta diagnostici deosebiti nereluarii tranzitului
intestinal la intervalul de timp obisnuit ori intreruperii lui. Durerile ab-
dominale si sughitul au fost inconstante, iar meteorismul si apararea ori
contractura peretelui abdominal au aparut mai tirziu. Un semn valoros
este bombarea si sensibilitatea fundului de sac Douglas.

Diagnosticul este simplu cind pe tubul de dren lasat la prima ope-
ratie se scurge puroi ori continut digestiv. Nu am practicat la nici un
bolnav punctia abdominala exploratoare si nici punctia Douglasului. In
cazurile dubioase am recurs la relaparotomie exploratoare (2 bolnavi),
care a confirmat supozitia. Este de preferat o relaparotomie albd unei
peritonite avansate (9).

La bolnavii cu fistule digestive dubioase am recurs la ingerarea de
albastru de metil la 5 cazuri, ori la instilatia traiectului fistulos cu sub-
stanta fluida de contrast si examen radiologic la 2 cazuri.

Datele de laborator ne-au fost de mai mare spnijin pentru stabilirea
riscului operator si corectarea dezechilibrelor biologice: mai putin pentru
precizarea diagnosticului.

Tratamentul aplicat a fost medico-chirurgical complex de urgenta
asa cum il practica si alti chirurgi (1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11).

Tratamentul medical inceput preoperator a fost continuat intraope-
rator §i postoperator sub controlul 'dinamic al laboratorului: el a urmarit
reechilibrarea si mentinerea’ functiilor bielogice (2, 8, 9, 11).

Tratamentul chirurgical de urgenta are dublu scop: rézolvarea cauzei
si tratarea cavitatii peritoneale intra-/si postoperator.

Am tratat cavitatea peritonealdnca”majoritatea chirurgilor prin eva-
cuarea minutioasd a continutului, inclusiv a depozitelor de fibrini, explo-
rarea amanuntita, spalatura cu 6--8-litri ser/fiziologic cald si drenaj cit
mai larg pentru a evita abceselé peritoneale secundare. Plaga operatorie
a fost suturatd cu fire de situatiepina la-planul aponevrotic, planul gra-
sos subcutanat si pielea au fost.Jasate larg deschise pentru suturd primara
intirziata ori sutura secundara.

Postoperator, la 9 bolnavi am practicat spalarea continua prin per-
fuzie a cavitatii peritoneale cu ser fiziologic (5—8 litri 24 ore), asociat cu
antibiotice — alese dupd antibiograma — si heparina (500 u. la litru).
Constant au fost administrate general antibiotice indicate de antibiogra-
ma, cu toate ca unii chirurgi s-au declarat nemultumiti de rezultatele lor.

Unii chirurgi ca Champault, Faguiez si Salamon (citati de 5) si Dupré
si colab. (5) au practicat in peritonitele generalizate ,evisceratia terapeu-
tica controlatia“, care consta in lasarea larg deschisi, de principiu, a lapa-
rotomiei mediane. Deo<ebirea dintre ei constid in tratarea ulterioara a
evisceratiei. Se pare ca grefarea dermo-epidermicad este o solutie mai
buna. Autorii se declard multumiti de rezultatele obtinute cu ,evisceratia
terapeutica controlata“ (5).

Concluzii

1. Peritonitele generalizate postoperatorii au si astiz evolutie grava,
. cu toate progresele din domeniul tratamentului, anesteziei si terapiei

intensive.
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2. Mai frecvente §i mai grave sint cele determinate de insuficienta
suturilor si anastomozelor pe tubul digestiv.

3. (Diagnosticul este dificil uneori, ceea ce duce la pierderea momen-
tului optim al relaparotomiei. Din cauza aceasta in cazurile dubioase este
de preferat relaparotomia exploratorie.

4. Tratamentul medical asociat este antisoc, antimicrobian, antiane-
mic si de reechilibrare biologica; el trebuie inceput preoperator si conti-
nuat intra- si postoperator.

5. Tratamentul chirurgical este de urgenta si consta in: relaparoto-
mie largd mediana, rezolvarea cauzei, spalatura cavitatii peritoneale si
drenaj larg. Atitudinea fata de plaga de laparotomie este diferita: fire de
situatie totale, lasarea ei larg deschisa supraaponevrotic ori evisceratia
terapeutica controlata.

6. Spalatura continua postoperator in perfuzie a cavitatii peritoneale
cu ser fiziologic, antibiotice alese dupd antibiograma si heparina timp de
4 zile, in medie, s-a dovedit utila.
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C. Pand, Z. Naftali, Tr. Georgescu, Al. Botianu, Maria Ndsdudean

PROBLEMS IN DIAGNOSING AND TREATING POSTOPERATIVE
GENERALIZED ACUTE PERITONITIS CASES

The authors have studied a group of 13 patients with postoperative generalized
acute peritonitis after 13,288 various operations on the abdomen betwcen 1967—1482,
which represents 0.01 per cent, and they have found that the most frequent cases
were due to the insufficiency of sutures and anastomoses made in the digestive
tube. In some cases there were difficulties in diagnosing them in time, — a reason
for which lately in doubtful cases they have made use of explorative re-laparotomy.
The surgical emergency treatment consisted of wide re-laparotomy, resolution of
the cause, washing the peritoneal cavity with warm physiological saline solution,
removal of fibrin deposits, introducing solutions of antibiotics and wide drainage.
The wound of re-laparotomy was sutured with non-resorbable threads (parietal
peritoneum and aponcurotic plane), the rest being left wide-open for delayed
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primary suture. Lately they have made postoperatively lavages of the peritoneal
cavity by perfusion of physiological saline solution, antibiotics (according to the
antibiogram) and heparin for 4 days on average, and it is considered useful. The
surgical treatment was associated with intensive pre-, per- and postoperative
therapy. They have reported 6 death cases of the 13 re-operated patients, — a
percentage situated among the lowest published by other authors in this country
and abroad.



