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PROBLEME DE DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT IN 
PERITONITELE ACUTE GENERALIZATE POSTOPERATORII 

C. Pană, Z. Naftali, T. Georgescu, A. Boţianu, Maria Năsăudean 

Incidenta mare, diagnosticul dificil, tratamentul complex şi prognos
ti,cul grav, datorit în bună parte faptului că ;mtibioterapia nu a dat 
rezultatele scontate, menţin actuale peritonitele acute generalizate post
operatorii. 

Studiul nostru clinic retrospectiv este făcut pe 13 bolnav; cu peri
tonite generalizate postoperatorii, care reprezintă 0,01'1 11 din totalul de 
13288 bolnavi operaţi pe abdomen intre 1967 şi 1982. 

Incidenta înregistrată de noi este printre cele mai mici din litera
tura de specialitate. La Spitalul clinic de urgenţă din Bucureşti ea este 
de 0,15n 11 (9), în Departamentul de chirur~ie al Universităţii din Ulm de 
1 ,311/ 1r (11), iar alţi autori publică date în jur de ~·'0 • . 

Complicaţia se întîlneşte la toate virstele fără diferenţe semnifica
tive, dar cu predilecţie Ia bărbaţi (tabelul nr. 1 ). 

Perioada de vîrstă 

sub 20 ani 
21-25 ani 
26-30 ani 
31-35 ani 
36-40 ani 
41-45 ani 
+6-50 ani 
51-55 ani 
56-60 ani 
61-65 ani 
66--70 ani 

peste 70 ani 

TOTAL 

Tabelul nr. 1 

Repartiţia după vîrstă şi sex 

Bolnavi 

nr. o· lo 

2 15,4 
1 7,7 
o o 
1 7,7 
o o 
o o 
1 7,7 
2 15,4 Sex 
1 7,7 
2 15.4 
1 7,7 Bărbaţi 
2 15,4 Femei 

13 100.00 TOTAL 

Bolnavi 

nr. n• 
n 

11 84,6 
2 15.4 

13 100.00 

Cele mai multe peritonite generalizate postoperatorii (R) au survenit 
dup;i operaţii exe<'utate supramezocolic: 2 gastre<'tomii totale cu anasto
moză esojejunală, 5 rezecţii de stomac (2 cu anastomoză Pean-Billroth 1 
3 cu anastomoză Reichel-P<1lya), 1 sutură a perforaţiei ulcerului duode~ 
nal. Alte -t au apărut după operaţii in spaţiul submezocolic: 1 rezecţie de 
ileon şi de colon sigmoidian necrozate in volvulus, 1 rezecţie Hartman 
pt.•ntru cancer sigmoidian şi 2 apendicectomii pentru apendicită acută. 
lntr-un caz peritonita a complicat infecţia uterină după avort luna a IV-a, 
in cadrul unui traumatism abdominal {tabelul nr. 2). 
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Tabelul nr. 2 
-

Starea la externare 

Operatia Cauza peritonitei Re intervenţia ·;: ' ~ <c;j 
Diagnosticul generalizate c:l "' ' .... > 'O 

primarA chirurgicală c 'O "'E '" "' 1 post operatorii o.· c..., Ee .... " ·-'" !>1) "' 1112 :>u <(;.::: < Q 

Gastrectomie totală+ Cancer gastric Insuficienta Sutură+ drenaj Douglas, 2 

1 

- - - 2 
anastomoză esojejunală anastomozei laterocolic drept şi 
termina- terminală subhepatic _l_ ------
Rezectie de stomac, Cancer gastric lnsuficienta Sutură+ drenaj Douglas. 3 - 1 2 -
deC'olare eolo-epiploieă anastomozei laterocolic drept 
+ anastomoză P.B.I. 

--- ---- -- --
Ulcer duodenal Fistulă Laparotomie+ drenaj 1 - 1 - -
stenozant duodenală Douglas. laterocolic. · 

Rezecţie de stomac+ subhepatic -- ------- --· 
anastomoză R.P. 

Ulcer duodenal Fistulă Laparotomie+ drenaj 1 - - - 1 
hemoragie duodenală Douglas. laterocolic, 

subhepatic ----- --- -- --
Re7ectie recto- Cancer recto- Retracta rea Corectarea anusului iliac+ 1 - - - 1 
sigmuidiană Hartman sigmoidian anusului iliac drenajul Douglasului 

-- --- ---- --
Rezectia ileonului Volvulus cu Insuficienta Rezectia gurii de 1 - - - 1 
terminal+ anastomoză necro7..a ileonu- anastomozei anastomoză + anastomoză 
ileocecală +rezecţie lui terminal şi sigmoido- latero-laterală a 
siemoidiană + anastomo colonului sigmoidiene sigmoidului + drenaj Douglas 
7ă termino-terminală sigmoidian termin o- terminale şi lateml'olic stîne 

-- ---- --
Sutura perforaţjei + Ulcer duodenal Insuficienta Rezecţie de stomac+ 1 1 - - -
gastrojejuno- perforat sut urii anastomoză R.P. 
anastomoză Drenaj Douglas, subhepatic 



1 

1 
Apendicită Fistula Sutura cecului+ drenaj 1 1 -J-. -
t~angrcnoaRă bontului Dout~las şi laterocolic drept 

Apendicectomie ---- ---- --
(!Ară drenaj) 

Apendicită Fără fistula Laparotomie+ drenaj 1 1 - - -
flegmonoasă bontului Douglas şi laterocolic drept 
retrocecală 

---- --- -----
Control instrumPntal Avort luna a Extinderea Laparotomie+ drenaj 1 -- - - 1 
al C'avitătii uterine IV-a după procesului Douglas subhepatic şi ' t traumatism inflamator laterocolic bilateral l abdominal uterin 

inchis. 
Stare de şoc 
IRA 

TOTAL: 

\ 



Alti autori au inregistrat predominanţa operaţiilor submezocolice, ca 
şi cauze ale peritonitelor postoperatolii (11). 

Cauzele peritonitelor generalizate postoperatolii in lotul nostru au fost: 
insuficienţa gurii de anastomoză la 6 operaţi, fistula bontului duodenal 
la 2, insuficienţa suturii perforaţiei unui ulcer duodenal la 1, retracţia 
anusului iliac sting terminal la 1, fi.'itula ceocului după apendicectomie 
gangrenoasă la 1, apendicectomia fără drenaj pentru apendicită flegmoasă 
la 1 şi extindere<i infecţiei uterine consecutivă unui avort toxicoseptic la 
1 bolnavă (tabelul nr. 2). 

Reintervenţiile chirurgicale au fost: 7 suturi cu drenaj, 1 corectare 
a anusului iliac s11ing terminal cu drenaj, 1 rezecţie a gulii de ana<;tomoză 
latero-laterală după enterectomie segmentară cu drenaj, 1 rezecţie de sto
mac cu anastomoză Reichel-Polya cu drenaj pentru insuficienţa suturii 
perforaţiei ulcerului duodenal, 1 sutură a fft;tulei cecului dup..i. apendi
cectomie ~i drenaj şi 2 relaparotomii şi drenaj (tabelul nr. 2). 

Am inregistrat 6 decese la cei 1=l' boJ.navh cu peritonite generalizate 
postoperatplii (46,150/o). Cei 6 decedaţi reprezintă 1,1° 11 din totalul dece
selor dup[l operaţ1ile pentru totalul peritonitelor generalizate de alice 
cauză şi 0,01° 11 din totalul operaţiilo1• pe abdomen la bolnavi de urgenţă 
şi cronici (tabelul nr. 2). Literatura de specialitate menţionează valoli 
mai mari ale morta!ităţii in peritonitele postoperatl>rii: 57,50% (9), alţi 
chirurgi au imegistrat valori diferite, pînă la 90°.'n (9,11). 

Cauzele clecesetor au fost: stopul cardi01·espirator - 3, insuficienta 
hepatorenală - 1, septicopioemia - 1, embolia cerebrală - 1. 

Diagnosticul a fost stabilit dup[1 1-18 zile de la prima operaţie; in 
5 cazuri după 7 zile. Durata mare scursă de la prima operatie pînă la sta
bilirea diagnosticului de peritonită generalizată in cazuistica noastră se 
explică prin numărul mare de fistule digestive cauzatoare, care apar de 
obicei tîrziu. uneori după 8-10 zile. la care se adaugă şi dificultăţile de 
diagnostic la unii bolnavi (tabelul nr. 3). 

Semnalul de alarm<i folosit de· noi şi. de alţi autori (8, 9, 11) pentru 
urmărirea clinică şi paraclinică in vederea diagnosticului a fost constant 
alterarea stării generale după operaţie (faţă pe!1itoneală, limbă uscati1, 
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Tabelul nr. 3 

Durată de la prima 
interventie la a doua 

2~ ore 
5 zile 
6 zile 
7 zile 
8 zile 

10 zile 
12 zile 
18 zile 

TOTAL 

Bolnavi 

Nr. 

1 
1 
2 
5 
1 
1 
1 
1 

13 

7.7 
7,7 

15.4 
38.4 

7.7 
7.7 
7.7 
7,7 

100,00 



piele şi mucoase palide, reci, febră sau frison uneori, tahicardie, tahipnee, 
oligurie şi agitaţie psihomotorie, uneori). 

Am acordat o importanţă diagnostică deosebit{! nereluării tranzitului 
intestina! la intervalul de timp obişnuit ori intreruperii lui. Durerile ab
dominale şi sughiţul au fost inconstante, iar meteorismul şi apărarea ori 
contractura per-etelui abdominal au apărut mai tirziu. Un semn valoros 
este bombarea şi sensibilitatea fundului de sac Douglac;. 

Diagnosticul este simplu cind pe tubul de dren lăsat la pdma ope
raţie se scurge puroi ori conţinut digestiv. Nu am practicat la nici un 
bolnav puncţia abdominală exploratoare şi nici puncţia Douglasului. In 
cazurile dubioase am recurs la relaparotomie exploratoare (2 bolnavi), 
cat·e a confirmat supoziţia. Este de preferat o relaparotomie albă unei 
pel'itonite avan<.;ate (9). 

La bolnadi cu fistule digestive dubioase am recurs la ingerarea de 
albastru de metil la 5 cazu!'i, ori la instilaţia traiectului fistulos cu sub
stanţă fluidă de contrast şi examen radiologic la 2 cazuri. 

Datele de laboratlor ne-au fost de mai mare sp!'ijin pentru stabilirea 
riscului operator şi corectarea dezechilibrelor biologice; mai puţin pentru 
precizarea diagnosticului. 

Tratamentul aplicat a fost medico-chirurgical complex de urgenţă 
aşa cum il practică şi alţi chirurgi ( 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 1 O, 11 ). 

Tratamentul medical inceput preoperator a fost continuat intraope
rator şi postoperator sub controlul dinamic al laboratorului; el a urmărit 
reechilibrarea şi menţinerea funcţiilor biologice (2, 8, 9, 11). 

Tratamentul chirurgical de urgenţă are dublu scop: rezoh·area cauzei 
şi tratarea cavităţii peritoneale intra- şi postoperator. 

Am tratat cavitatea peritoneală ca majoritatea chirurgilor prin eva
cuarea minuţioasă a conţinutului, inclusiv a depozitelor de fibrină, explo
rarea amănunţită, spălătură cu tl-8 litri ser fiziologic cald şi drenaj cit 
mai larg pentru a evita abcesele peritoneale sectmdare. Plaga operatorie 
a fost suturată cu fir-e de situaţi:e pînă la planul apone\Totic, planul gră
sos subcutanat şi pielea au fost lăsate larg deschise pentru sutură primară 
întîrziată ori sutură secundară. 

Postoperator. la !l bolnavi am practicat spălarea continuă prin pet·
fuzie a cavităţii peritoneale cu ser fiziologic (5-8 litri 24 ore), asociat cu 
antibiotice - alese după antibiogramă - şi heparină (500 u. la litru). 
Constant au fost administrate general antibiotke indicate de antibiogra
mă, cu toate că unii chirurgi s-au declarat nemulţumiţi de rezultatele lor. 

Unii chirurgi ca Champault, Faguiez şi Salamon (citaţi de 5) şi Dupre 
şi colab. (!'i) au practicat in peritonitele generalizate "e\isceraţia terapeu
tică controlat.'i", care constă in lăsarea larg deschisă, de principiu, a lapa
rotomiei mediane. Deosebirea dintre ei constă in tratarea ulterioară a 
evisceraţiei. Se pare că grefarea dermo-epidermică este o soluţie mai 
bună. Autorii se declară mulţumiţi de rezultatele obţinute cu "evisceraţia 
terapeutică controlată" (5). 

Concluzii 

t. Peritonitele ge~eralizate. postoperatorii au şi ast;izi evoluţie grav;i, 
cu toate progret>ele dm domemul tratamentului, anesteziei şi terapiei 
intensive. 
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2. Mai frecYente şi mai grave sint cele determinate de insuficienţa 
suturilor şi anastomozelor pe tubul digestiv. 

3. /Diagnosticul este dificil uneor~. eeea ce duce la pierderea momen
tului optim al relaparotomiei. Din cauza aceao;ta i·n cazurile dubioase este 
de preferat relaparotomia exploratorie. 

4. Tratamentul medical asociat este antişoc, antimicrobian, antiane
mic şi de reechili.b1·are biologică; el trebu~e inceput preoperator şi conti
nuat intra- şi postoperator. 

5. Tratamentul chinu·gical este de urgenţă şi constâ in: relaparoto
mie largă mediană, rezolvarea cauzei, spălătura cavităţii peritoneale şi 
drenaj larg. Atitudinea faţă de plaga de laparotomie este diferită: fire de 
situaţit' totale, lăsarea ei larg deschisă supraaponevrotic ori evisceraţia 
terapeutică controlată. 

6. Spălătura continuă postoperator in perfuzie a cavităţii peritoneale 
cu ser fiziologic, antibiotice alese după antibiogramă şi heparină timp de 
4 zile, in medie, s-a dovedit utilă. 
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C. Pană, Z. Na(tali, Tr. Georgescu, .·li. Boţianu, .\faria Năsăudean 

PROBLE!\IS IN DI:\GNOSING :\SD TRE:\TING POSTOPt:R.-\TI\'E 
GENER:\LIZED 1\CUTE PERITONITIS C:\SES 

The authors ha\·e studied a group of 13 patients with postopt•rative generalizt'Cl 
acute pt•ritonitis after 13,288 various opt•rations on the abdomt•n betwl'en 19fi7-l!l82, 
which rt•presl'nts 0.01 per n•nt. and they han• found that the most frequent cases 
were due to the insufficiency of sutun·s and anastomoM'S made in the dil(l'stive 
tubt•. In some ca~e~ there were difficulties in diagnosing thpm in time, - a reason 
for which lately in doubtful <'aSl'S they han• made u~e of explorati\·l' re-laparotom)·. 
The surg1t·al eml•rgency tr<'atment consistPd of wide re-lapat·otomy, resolution of 
the cause. wa,hing thl' perttom•al ca\'ity with warm pbysiological saline solution. 
rt>moval of fibrin deposits. introducing solutions of antibiotics and wide drainage. 
The wound of re-laparotomy was sutured with non-resorbabll• threads (parietal 
peritoneum and aponl'urotic plane), thl' rest bPtng left Wtde-open for delayPd 
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pnmary suture. Lately they have made postoperatively lavages of the pentoneal 
t·avity by perfusion of physiological saline solution, antibiotics (aecording to the 
ant1biogram) and heparin for 4 days on average, and it is considered useful. The 
surgical treatment was associated Wlith 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. 

Mar06vasarhelyi Orv06i es Gy6gys~zeli lntezet, Biokemiai Tanszek 
(Ve7.et6: dr. Kovacs Endre egyetemi umar, vegyesz-doktor) 

ADATOK A HEPARIN-ELLENES HATAS VIZSGALATAHOZ 
KfSf:RLETES HIPERGLIKOPROTEINf:MIABAN 

Bukaresti L., Kovcics E., Sik6 Gabriella, Făgărăşan Maria. Goina Eugenia, 
Nagy Bona, Laszl6 A., Hobai Şt. 

Elozo kiserleteink soran megallapîtottuk (9, 10, 11), a szakirodalomool 
ismert adatok tobbsegevel osszhangban (25, 21), hogy a savoldekony sze
rum-glikoproteinek bioszinteziseben a maj elsorendu szerepet jatszik. 
Az ut6bbi 10-15 evben egyre gyakrabban jelennek meg olyan cikkek, 
amelyek a bioszintezis es szerkezet mellett ezek elettani szerepevel 
kapcsolatos kerdeseket is targyalnak. lgy a haptoglobin, vagy az u1-an
titripszin mar· reg6ta ismert es j61 koriilhatamlt szerepet taglalli munka
kon kivi.il, szamos figyelemre melt6 dolgozat jelent meg az u1-savanyu 
glikoprotein (u1-SGP) elettani hatasair61, "Tiint amilyen a progeszteron ha
tâstalanitasa (30), a r·eszleges hepatektomiât koveto măjregenerâl6dâs be
nitasa (23), a grippe-virussal kivăltott hemagglutinăci6 gâtlăsa (31) stb. 
Az 111 -SGP szerepet vizsgăh·a .4ndersen es Godal (3) azt talăltak, hogy ez 
a glikoprotein, izolalva, kifejezett antiheparin-hatast mutat - in vitro. 

A jelen dolgozat, egy kiserlet-sorozat (12, 15, 18, 28) szintezisekent be
sz<imol azoknil az adatokr6l. amelyeket errol a hatasr6l - in vivo 
nverttink, kiserletesen kivăltott hiperglikoproteinemias es heparinnal ke
z;lt allatokon. 

Vizsgalati anyag es mâdszer 

Kiserleteinket 500-î50 g testsulyu him tengerimalacokon vegezttik, 
a kovetkezo csoportositassal: 

Az 1. allatcsoport (8 ăllat) kontrollkent szerepelt es felăldozâs elott 
15 perccel i.kard. 0.14 mi 100 tests. g 0.9'1 u NaCl oldatot kapott. A 2. al
latcsoportot (9 allat) gyulladâsos hiperglikoproteinemia kivăltâsa celjâbol 
i.m. 0,2 ml 100 tests.g :!" u-os Coreine.oldattal (carrageenin-tartalmu gy6gy
szerkeszitmeny) kezelti.ik. Felâldozas el6tt 15 perccel ezek az âllatok is 
i.kard. 0.14 mi 100 tests. g 0.9° t• NaCl oldatot kaptak. A 3. allatcsoportnak 
(8 allat) szakrifikalas elott 15 perccel i.kard. 7 LE. heparin.lOO test. g 
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