Ocena przedoperacyjnego plukania otrzewnej za pomoca roztworu
ponadtlenkowego w zapaleniu otrzewnej

Cel: Obecne badanie zostato przeprowadzone na 80 pacjentach z
zapaleniem otrzewnej, ktorzy byli leczeni w szpitalu Wydziatu
Lekarskiego Jawaharlal Nehru Uniwersytetu Muzulmanskiego w
Aligarh w Indiach. Celem niniejszej pracy byta ocena roli ptukania
wewnatrzotrzewnowego za pomocg roztworu ponadtlenkowego.
Pacjenci zostali przydzieleni z randomizacja na drodze losowania do
dwoch grup po 40 osob. W grupie kontrolnej po ostatecznym zabiegu
z powodu patologii zapalenia otrzewnej jamg¢ otrzewnowa ptukano
sola fizjologiczng i zamykano po zatozeniu drenow. W grupie
badanej po ostatecznym zabiegu chirurgicznym jamg otrzewnowa
plukano sola fizjologiczng, nastepnie przed zamknigciem
wprowadzano do niej 500 ml (rozcienczone do 1 litra) lub 1000 ml
roztworu ponadtlenkowego i zaciskano dreny na 1 godzing. Pacjenci
byli monitorowani pod katem powiklan, zachorowalnosci i
$miertelnoci. Sredni wiek pacjentéw w grupie badanej wynosit 37,3
lat, a w grupie kontrolnej 36,7 lat.

Stowa kluczowe: Wewnatrzotrzewnowy roztwor ponadtlenkowy,
test t, test, badanie funkcji nerek, elektrolity w surowicy, kreatynina
W surowicy.

Wprowadzenie

Zapalenie otrzewnej oznacza zapalenie otrzewnej lub jej czesci.
Zakazenie w obrebie jamy brzusznej i zapalenie otrzewnej nie sa
synonimami, chociaz oba te terminy sa stosowane klinicznie.
Udokumentowana historia zapalenia otrzewnej si¢ga 460 roku p.n.e.,
kiedy to Hipokrates opisal pojawienie si¢ pacjenta z zaawansowanym
zapaleniem otrzewnej ,,Facies Hippocratica” (Hamilton Baily, 1986).

Otrzewna jest najbardziej rozlegta btong surowiczg organizmu.
Sktada si¢ z dwoch glownych czgéci.

1. Otrzewnej $ciennej pokrywajacej wewnetrzng powierzchnie $ciany
brzucha, w tym przepone i miednicg.

2. Otrzewnej trzewnej pokrywajacej powierzchnie narzadow
trawiennych w obrgbie jamy brzuszne;.

Btona otrzewnowa jest ciagla i tworzy przestrzen zamknigta u
mezezyzn. U kobiet jej dalszy ciag stanowi blone §luzowa jajowoddow.
W jamie otrzewnowej znajduje si¢ zwykle niewielka ilo§¢ cieczy,
okoto 100 mililitrow.

Jama otrzewnowa jest prawidlowo sterylna. Zapalenie otrzewnej jest
odpowiedzig zapalng lub ropng blony §luzowej otrzewnej na
bezposrednie podraznienie. Zapalenie otrzewnej moze wystapic¢ po
urazach perforacyjnych, zapalnych, zakaznych lub niedokrwiennych
uktadu pokarmowego i uktadu moczowo-ptciowego. Zakazenia jamy
brzusznej skutkuja dwoma gtéwnymi objawami klinicznymi. Wczesne
i rozlane zakazenie powoduje zlokalizowane lub uogolnione zapalenie
otrzewnej. Pdzne i zlokalizowane infekcje powoduja powstanie ropnia
wewnatrzbrzusznego.

*Sheeraz M. Khan, A K Verma, Mohd. Shahid, Manal M Khan,
**Abrar Ahmad

* Cato$¢ stanowi wlasno$¢ Wydziatu Lekarskiego Jawaharlal Nehru na
Uniwersytecie Muzutmanskim w Aligarh w Indiach.

** Jednostka statystyczna, Narodowy Uniwersytet Urdu Maulana
Azad, Hyderabad, Indie

Cechy kliniczne

a. Zlokalizowane zapalenie otrzewnej:

Poczatkowe oznaki i objawy dotycza stanow bedacych przyczyna. W
przypadku zapalenia tuz pod przepona moze by¢ odczuwalny bol
koncowki barku (przeponowy). W przypadku zapalenia otrzewnej
miednicy objawy brzuszne s3 czgsto nieznaczne, ale badanie pochwy i
odbytu wskazuje na wyrazng bolesno$¢ otrzewnej miednicy.

Obrona mig$niowa, sztywno$¢ i objaw Blumberga (oznaka przy
zwolnieniu powlok) Sciany brzucha wystepuja na dotknigtym obszarze
brzucha.

Wystepuje bol brzucha, goraczka, tachykardia i wymioty (wymioty
zaleza od przyczyny zapalenia otrzewnej).

b. Rozlane zapalenie otrzewnej:

1. Wczesne:

Bol brzucha: silny, nasilajacy si¢ przez poruszanie si¢ lub oddychaniu.
Najpierw doswiadcza si¢ go w miejscu pierwotnej zmiany, a nastepnie
ulega uogolnieniu.

Wymioty: Twardosc i sztywno$¢ (brak lub tagodna w przypadku
zapalenia otrzewnej miednicy).

Tachykardia: Zmniejszone lub nieobecne dzwigki jelit.

Goraczka: moze nie wystgpowac.

2. Pézne:

Utrzymuje si¢ cicha perystaltyka brzucha i pojawia si¢ coraz wigksze
rozdecie. Nastgpuje niewydolno$é krazenia:- zimne wilgotne
konczyny, zapadnigte oczy, suchy jezyk, nitkowate tetno, zaciagnieta i
niespokojna twarz (twarz Hipokratesa).

Pacjent w koncu traci przytomnosé.

Wsparcie diagnostyczne:

1. RTG jamy brzusznej: na zdjeciu widoczne sg rozdete petle jelitowe
(z powodu niedroznosci jelit z paralizem), na zdjeciu w pozycji
stojacej widoczny jest gaz pod przepona, natomiast na zdjeciu
bocznym w pozycji lezacej widac gaz pod $ciang brzucha (w
przypadkach perforacji otrzewnej).

2. RTG klatki piersiowej (w pozycji stojacej): najlepiej widoczny gaz
pod przepong (w przypadku perforacji otrzewnej).

3. Ultrasonografia i tomografia komputerowa: coraz czgsciej
stosowane obecnie do identyfikacji przyczyn zapalenia otrzewne;.

4. Aspiracja do diagnostyki otrzewnowej: moze by¢ pomocna, ale
zazwyczaj niepotrzebna.

5. Amylaza w surowicy > 4 x wartosci prawidtowe wskazuje na ostre
zapalenie trzustki.

6. Zwykle obecne sg podwyzszona liczba biatych krwinek i poziom
biatka C-reaktywnego.
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Zapalenie otrzewnej wystepuje w czterech glownych typach
Pierwotne

Spowodowane rozprzestrzenianiem si¢ infekcji z krwi i weztow
chlonnych do otrzewnej. Bardzo rzadko <1% zazwyczaj wystepuje u
0s0b, u ktorych wczesniej wystepuje wodobrzusze. Kumulujacy sie
ptyn tworzy dobre srodowisko dla rozwoju bakterii.

Wtorne

Wywotane wprowadzeniem bakterii lub enzyméow do otrzewnej z
przewodu pokarmowego lub drog zoétciowych, w wyniku perforacji,
zgorzeli lub translokacji. Moze tez wystapi¢ w wyniku urazu
penetrujacego.

Trzeciorzgdowe

U pacjentow wystepuja objawy kliniczne i objawy sepsy bez
obecnos$ci ogniska zakazenia po leczeniu zakazenia w obrgbie jamy
brzusznej. Znane jest rowniez jako zespot sepsy niebakteryjnej lub
zespot ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapalnej (ang. systemic
inflammatory response syndrome — SIRS). W prébkach nie wystepuja
zadne patogeny ani mikroorganizmy, gronkowce i grzyby. Brak
mozliwosci generowania mediatorow hamujacych lub cytokin jest
podstawowym czynnikiem w ich zlozonym procesie
patofizjologicznym (Wittmann i wsp., 1994).

Pozostale

Obejmuja wiele grup, takich jak aseptyczne/jatowe zapalenie
otrzewnej, ziarniniakowe zapalenie otrzewnej, polekowe zapalenie
otrzewnej, okresowe zapalenie otrzewnej, zapalenie otrzewnej
wywolane otowiem, zapalenie otrzewnej w hiperlipidemii, zapalenie
otrzewnej w porfirii, zapalenie otrzewnej wywotane cialem obcym,
zapalenie otrzewnej wywotane talkiem.

Zachorowalnos¢ i $miertelno$¢ mozna zmniejszy¢ poprzez wezesng
interwencje chirurgiczng w celu usunigcia zanieczyszczen i
zapobiegania dalszym zanieczyszczeniom. Dzigki szybkiemu
postepowi wiedzy na temat patogenezy zapalenia otrzewnej i jego
leczenia, zachorowalno$¢ i $§miertelno$¢ ulegly zmniejszeniu.

Znaczna cze$¢ wspotczesnego postgpowania w chirurgii jamy
brzusznej jest ukierunkowana na zapobieganie zakazeniom, zwlaszcza
Z jamy otrzewnej.

Standardowe leczenie zapalenia otrzewnej polega na korekcji
zaburzen rownowagi ptynéw i elektrolitow, odsysaniu tresci przez
zglebnik zotadkowy oraz systemowym, antybiotykowym i
definitywnym leczeniu zmiany przyczynowej na etapie laparotomii
(zamkniecie perforacji, resekcja i zespolenie itp.). Pomimo tego
zapalenie otrzewnej wigze si¢ ze znaczng $miertelnoscia i
zachorowalnoscig. Niepowiklane wtorne zapalenie otrzewnej i proste
ropnie niosg ze soba wskaznik $miertelno$ci nizszy niz 5%, jednak
moze on wzrosnaé¢ do ponad 30-50% w ciezkich infekcjach (Ruben
Peralta i wsp. (2006).

Smiertelno$é wynosi <10% w przypadku niepowiktanego zapalenia
otrzewnej zwigzanego z perforowanym wrzodem trawiennym lub
peknigciem wyrostka robaczkowego lub uchytkiem u osoby zdrowe;j
bez innych dolegliwosci. Smiertelnosé >40% zgtaszano w przypadku
0s0b starszych, 0s6b z powaznymi chorobami podstawowymi i gdy
zapalenie otrzewnej jest obecne >48 h (Harrison's Principles of Internal
Medicine, Wydanie XVII).

Wiek pacjenta, choroby wspolistniejace i stany chorobowe,
etiologia, taka jak miejsce i wielko$¢ perforacji, stopien
zanieczyszczenia otrzewnej oraz opOznienie interwencji chirurgiczne;j
sa istotnymi czynnikami przyczyniajacymi sie do znacznego wzrostu
$miertelnos$ci i zachorowalnosci.

Srédoperacyjne plukanie otrzewnej

Burnett (1957) opowiedziat si¢ za stosowaniem §rédoperacyjnego
ptukania jamy otrzewnej w celu ograniczenia infekcji. Zasugerowat
korzystne wyniki bedace efektem mechanicznego usuwania toksyn i
wyptukiwania bakterii.

W rozlanym zapaleniu otrzewnej ptukanie duzg iloscig cieptego
izotonicznego roztworu krystaloidalnego usuwa duze ilosci czastek
statych, krwi i skrzepow fibryny. Rozciencza rowniez resztkowe
bakterie. Rola ptukania otrzewnej w leczeniu zapalenia otrzewnej jest
znana chirurgom od niepamigtnych czaséw. W przesztosci stosowano
rézne Srodki irygacyjne, np. antybiotyki, takie jak sulfonamidy,
metronidazol, tetracykliny oraz $rodki antyseptyczne, takie jak
jodopowidon i chlorheksydyne.

Divencenti (1971), Artz (1962), Noon (1967) stwierdzili
zmniejszenie zachorowalnosci i $miertelnosci po dodaniu antybiotykow
do ptynu do ptukania.

Roztwory ponadtlenkowe to przetworzone elektrochemicznie
roztwory wodne wytwarzane z czystego roztworu, ktory jest bogaty w
reaktywne formy tlenu. Znanymi zwiazkami chemicznymi obecnymi w
tych roztworach sa: kwas podchlorawy, wodorotlenek sodu, podchloryn
sodu, dwutlenek chloru, ozon, nadtlenek wodoru i chlorek sodu.

Wykazano, ze roztwory ponadtlenkowe maja wlasciwosci
antyseptyczne. Zawieraja jony, ktore tworza Srodowisko o
niezrownowazonej osmolarnosci, ktore uszkadza organizmy
jednokomodrkowe poprzez uszkodzenie ich blony komérkowe;.
Organizmy wielokomdrkowe nie s3 podatne na takie zmiany
osmolarno$ci. W zwiazku z tym tkanki gospodarza zostaja
oszczgdzone. Stwierdzono, ze sg skutecznym roztworem do nawilZzania
i oczyszczania rany i z powodzeniem stosowano je w przypadku
owrzodzen cukrzycowych, owrzodzen Zylnych, oparzen i zapalenia
przyzebia.

W ostatnim czasie niektdrzy chirurdzy stosujg roztwor
ponadtlenkowy do ptukania i dostrzegaja jego obiecujaca role w
szybkim powrocie do zdrowia u pacjentow z zapaleniem otrzewne;.

Materialy i metody
Materialy

Badanie zostato przeprowadzone na pacjentach poddawanych
laparotomii zwiadowczej w kierunku zapalenia otrzewnej w Szpitalu
Wydziatu Lekarskiego J.N. od pazdziernika 2006 do pazdziernika
2008. Badaniem obj¢to osiemdziesigciu pacjentow. Na podstawie
przygotowanych kart przypadki te zostaty losowo przydzielone do
grupy kontrolnej i grupy badawczej sktadajacych si¢ z 40 przypadkow
kazda.

Kryteria wilgczenia

Do badania wiaczono tylko tych pacjentéw, u ktorych stwierdzono
zapalenie otrzewnej podczas laparotomii zwiadowczej.

Kryteria wykluczenia

Z badania wykluczono pacjentow, u ktorych stwierdzono
encefalopatig jelitows, cukrzyce, zottaczke, mocznicg, wywiad
obejmujacy stosowanie steroidow w przesztosci, choroby serca oraz
znang alergi¢ na jakakolwiek substancje.

Metody
Wywiad i badanie

W wywiadzie, poza zapisem danych pacjenta, poszukiwano
szczegOtowych informacji na temat wystgpowania bolu, jego miejsca,
rodzaju i czasu trwania, rodzaju i czasu trwania goraczki, obecnosci lub
braku zapar¢, rozdgcia brzucha,
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biegunki, wymiotdéw, cech stolca i wymiotow, krwistych wymiotow
lub smolistych stolcoéw, a takze innych powigzanych dolegliwo$ci.

Zwracano uwage na wywiad sugerujacy gruzlice, cukrzyce,
przewlekty wrzod trawienny lub znang alergi¢ na jakakolwiek
substancje.

W badaniu ogélnym poszukiwano konkretnie dowodow na
wystapienie wstrzasu i odwodnienia, a takze blado$ci, zottaczki,
zapalenia wezlow chlonnych i obrzgku.

Szczegdtowe badanie brzucha przeprowadzono w zwyktym
schemacie, z obserwacjami pod katem ksztattu, bolesnosci, sztywnos$ci
1 obrony mig¢$niowej, maskowania sttumionego wypuku watroby,
oznak wolnego ptynu w otrzewnej oraz obecnosci lub braku dzwigkow
motoryki jelit. Wykonano réwniez badanie przezodbytnicze.

Przeprowadzono badania klatki piersiowej, uktadu sercowo-
naczyniowego i nerwowego, zwlaszcza pod katem encefalopatii
jelitowej i wszelkich problemow sercowo-naczyniowych.

Badania

Wykonano hemogram, badanie poziomu glukozy i mocznika we
krwi, kreatyniny i elektrolitbw w surowicy oraz posiew ptynu
otrzewnowego $rod- i pooperacyjnie.

Test funkcji nerek, glukoza we krwi, elektrolity w surowicy

Po prawidtowej resuscytacji ptynami dozylnymi pacjentéw, probka
krwi byla wysytana na przedoperacyjne testy czynno$ciowe nerek,
glukozy we krwi i elektrolitow w surowicy. Wartosci te podlegaty
dokumentacji.

24 godziny po zabiegu ponownie pobrano probki krwi do badan
czynnos$ciowych nerek, glukozy we krwi i elektrolitow w surowicy.
Wartosci te zostaly udokumentowane.

Posiew plynu otrzewnowego

Po wstepnej resuscytacji wszyscy pacjenci zostali poddani
laparotomii zwiadowczej.
Postepowanie przed operacja

W czasie operacji pobierano probke ptynu otrzewnowego do
jatowej fiolki hodowlanej i transportowano ja do Zaktadu
Mikrobiologii w celu izolacji i identyfikacji organizmu, jej obcigzenia
bakteryjnego i wrazliwosci na leki.

W czasie operacji:
e Zwracano uwage na charakterystyke ptynu ((ropny/surowiczy),
kolor).

* Dokumentowano miejsce, rozmiar i liczbe perforacji.

* Dokumentowano wszelkie inne powigzane patologie.

* Przeprowadzano zabieg operacyjny.

* Po ostatecznym zabiegu chirurgicznym pacjenci byli losowo
przydzielani do jednej z dwoch grup

(1) Grupakontrolna

W tej grupie po wykonaniu ostatecznego zabiegu chirurgicznego z
powodu patologii (proste zamknigcie, resekcja, zespolenie itp.) jame
otrzewnowg plukano okoto 1,5 1 soli fizjologicznej. Nastepnie jame
brzuszng zamykano szwami z Prolene’u lub Vicrylu po zatozeniu
drenow.

(2) Grupa badawcza

W badanym przypadku po ostatecznym zabiegu chirurgicznym z
powodu patologii jamg otrzewnows ptukano 1,5 1 soli fizjologiczne;j.
Nastepnie w jamie otrzewnowej umieszczano 1000 ml (lub 500 ml
rozciefczonego do 1000 ml) roztworu ponadtlenkowego.

Pozostawiano go w jamie otrzewnowej na 1 godzing, a brzuch
zamykano szwami z Prolene’u lub Vicrylu. Dren(y) zaciskano w tym
okresie, aby zapobiec wydostawaniu si¢ roztworu ponadtlenkowego.

Zastosowany w naszych badaniach roztwor ponadtlenkowy zostat
oparty na technologii Microcyn od Oculus Innovative Sciences,
Kalifornia, USA, produkowanej i sprzedawanej w Indiach przez
ALKEM Laboratories Ltd. pod nazwa handlowa ,,OXUM”.

Postepowanie po operacji

Wymaz pooperacyjny zostal pobrany w 3 dobie po operacji przez
drenaz i przestany w sterylnej fiolce hodowlanej do Zaktadu
Mikrobiologii w celu izolacji i identyfikacji organizmow, ich
obcigzenia bakteryjnego i wrazliwosci na leki. W Zaktadzie
Mikrobiologii probki ptynu otrzewnowego zostaly przetworzone pod
katem nastepujacych parametrow:

Charakterystyka izolatow bakteryjnych

Izolaty kliniczne uzyskane z hodowli zatozonych wyrobow
medycznych zidentyfikowano i scharakteryzowano na podstawie
morfologii kolonii, barwienia metoda Grama i reakcji biochemicznej
wedtug standardowych metod (Mackie i Me Cartney, Wydanie XIV, str.
131-149).

Wrazliwosé¢ antybakteryjna metodq dyfuzji krgZkow

Badanie wrazliwosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe
przeprowadzono na izolatach metoda dyfuzji krazkow Kirby-Bauera na
agarze Muller Hinton (Bauer i wsp. 1996). Badanie wrazliwosci na
antybiotyki dla réznych izolatow zostato przeprowadzone zgodnie z
wytycznymi NCCLS (Narodowego Komitetu Klinicznych Standardéw
Laboratoryjnych — National Committee for Clinical Laboratory
Standards 1984).

Antybiotyki stosowane do oznaczania wrazliwosci izolatow
bakteryjnych i ich stezenia (ug) to oksycylina (1), gentamycyna (10),
amikacyna (30), tobramycyna (10), erytromycyna (15), netilmycyna
(30), flokacyna (5), gatifloksacyna (50, cyprofloksyna (5), cefotaksym
(30), cefoperazon (75), ceftriakson (30), ceftazydym (30), cefiksym
(5), piperacylina (100), cefoperazon i sulbaktam (30/75), piperacylina i
tazobaktam (100/10), wankomycyna (30), cefaklor (30),
sparfloksacyna (5), imipenem (10).

Standardowa metoda petli do obliczania obcigZenia bakteryjnego

Petla inokulacyjna o standardowych wymiarach stuzyta do
pobierania niewielkiej, w przyblizeniu stalej i znanej objetosci
mieszanego, nieodwirowanego ptynu otrzewnowego i rozprowadzania
go na plytce agarowej z podtozem hodowlanym. Ptytke inkubowano;
liczbg¢ kolonii liczono lub szacowano, a liczbe t¢ wykorzystano do
obliczenia liczby zywotnych bakterii na ml ptynu otrzewnowego. W
zwiazku z tym, jesli 0,004 ml petli ptynu otrzewnowego daje 400
kolonii, liczbe na ml obliczano jako 10°.

Postepowanie pooperacyjne

* Antybiotyki podawane pooperacyjnie byty takie same u wszystkich
chorych, tj. ceftriakson, amikacyna, metronidazol (oraz leczenie
przeciwgruzlicze w przypadku gruzliczego ropnego zapalenia
otrzewnej).

* Wydajnoé¢ drenazu byta zapisywana codziennie, podobnie jak jego
charakter (surowiczy/ropny).

* Zapisywano dzief usunigcia drenu.

* W przypadku obecnosci dwoch drendow, osobno zapisywano dzien
usuni¢cia kazdego z nich
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Zapisywano dzien powrotu dzwigkow perystaltyki jelit, ktory

obserwowano jako 3 do 4 dzwigki jelit styszane w ciagu minuty
przez stetoskop tuz koto pgpka.

W okresie pooperacyjnym dokumentowano goraczke i czas jej

trwania, jesli byla obecna.

Pacjenci byli monitorowani i zapisywano wszelkie powiktania,
ktére wystapity w postaci zakazenia powierzchownego rany,

rozejscia si¢ powtok brzusznych i przetoki katowej. Powierzchowne
zakazenie rany zostato przyjete arbitralnie jako zakazenie mniej niz
potowy rany, ktore jest ograniczone do skory i tkanki podskornej.

Zapisywano liczb¢ dni, ktore pacjent spedzit w szpitalu.

Szwy usuwano w siodmej dobie.

Dane dokumentowano zgodnie z zataczonym formularzem.

Wiyniki zostaly nast¢pnie opracowane, przeanalizowane i ocenione

statystycznie.

Analiza statystyczna
Do oceny statystycznej wykorzystano nastgpujace testy:

1. Test ,,t” studenta
Wszystkie obserwacje zostaty przeanalizowane statystycznie, a

odchylenie standardowe zostato obliczone przy uzyciu wzoru:

O -

2

o

Zastosowano test t Studenta w celu zbadania istotnosci rdznic
warto$ci pomigdzy réznymi probkami,

warto$¢ ,,t” zostata obliczona wedlug nastepujacego wzoru:

gdzie,
X 1 = Srednia z pierwszej probki

X = Srednia z drugiej probki

S1 :‘:)dchylenie standardowe pierwszej probie
S2 = odchylenie standardowe drugiej probie
n, = liczba przypadkow w pierwszej probie

Nz = liczba przypadkow w drugiej probie

Wartos¢ ,,t”, warto$¢ p jest widoczna w standardowej tabeli
statystycznej. Warto§¢ mniejsza niz 0,05 jest uwazana za istotna.

2. Test chi-kwadrat
. md—bmﬂa+b+c+d}
(a+b)ec+dWa+ecWb+d)

Rozne zmienne w powyzszych rdéwnaniach sg wyjasnione w
prostszy sposob, jak ponize;j.

2
Warto$¢ warto$ci 2 jest widoczna w standardowej tabeli
statystycznej. Warto$¢ ta jest mniejsza niz 0,05 i uwazana jest za
istotna.

Grupa Parametr obecny Brak parametru Razem
Grupa badawcza a b a+b
Grupa kontrolna c d c+d
Razem a+c b+d a+b+c+d

Wartos¢ p jest widoczna w standardowej tabeli statystycznej. Warto$c¢ ta jest mniejsza niz 0,05 i uwazana jest za istotna.

Obserwacje
Zaobserwowano, ze w grupach kontrolnych wystepowato siedem kobiet i trzydziestu trzech megzczyzn, jak pokazano na ponizszym
wykresie kotowym (17,5% kobiet).
Wsrdd przypadkoéw w grupie badawczej wystepowalo dziesieé kobiet i trzydziestu mezczyzn, jak pokazano na powyzszym wykresie
kotowvm (25% kobiet).
Tabela 1. Rozktad wieku

Grupa wiekowa |Przypadki |Kontrole
1-10 2 1
11-20 6 8
21-30 6 7
31-40 10 9
41-50 7 8
51-60 6 6
61-70 3 1

Maksymalna liczba pacjentéw w grupie badanej i grupie kontrolnej wynosita 31-40 lat (odpowiednio 101 9 pacjentow).

18
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| PRACA ORYGINALNA | BADANIE KLINICZNE

Rycina 1 Kontrola

[MKobieta
MMezczyzna

Rycina 2 Przypadki

Kobieta
MMezczyzna

Rycina 3 Rozktad wieku

i3

DPrzypadki
¥ Kontrole.

0 . . . . v . .
1do 10 14do 20 24d0 20 31do ag 41 do &0 51 dogo 51.do70

Maksymalna liczba pacjentdéw w grupie badanej i grupie kontrolnej byta w przedziale wiekowym 31-40 lat (odpowiednio 10 i 9
pacjentow), jak pokazano na powyzszym wykresie stupkowym.

Tabela 2: Przyczyna zapalenia otrzewnej

'yczyna Przypadki Kontrole
adek 13(32.5%) 18(45%)

unastnica 6(15%) 5(12.5%)
to czcze 2(5%) -

to krete 13(32.5%) 10(25%)

rrostek robaczkowy 2(5%) 5(12.5%)
1zlicze ropne zapalenie otrzewnej|4(10%) 2(5%)

Najczgstsza przyczyna zapalenia otrzewnej w badanej grupie byta perforacja zotadka i jelita krgtego (kazde po 32,5%). Najczestsza
przyczyna zapalenia otrzewnej w grupie kontrolnej byta rowniez perforacja zotadka i jelita krgtego (odpowiednio 45% i 25%).
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Tabela 3: Wydzielina z drenow 15. 3 7
Pacjenci Ropna Surowicza Razem 16. 14 6
17. 9 9
i 0, 0,
Przypadki 8 (20%) 32 (80%) 40 18, g 8
Kontrole 21 (52,5%). 19 (47.5%) 40 19. 15 11
W grupie badanej tylko 8 (20%) chorych miato ropng wydzieling z 20 o 11
drenu, natomiast podobnie jak w grupie kontrolnej 21 (52,5%) 21. o 14
pacjentow miato ropna wydzieling przez dren. 22, 8 19
Odnotowano znaczne zmniejszenie liczby chorych z ropng ;i ; .1’—2;
wydzieling wéréd przypadkow (x>= 6,8, p < 0,01). 5. 10 7
26. 14 26
27. 20 26
Tabela 4: Pobyt w szpitalu 28. 8 9
L.p. Pobyt w szpitalu (dni) 29- ! 24
- 30. 9 18
Przypadki Kontrole ) 73 73
L 50 29 32. (pacjent twciagu 7 dni)  [12
. pacjent zmart w ciggu 7 dni
2 11 8 33. 11 20
i' 12 i 34. 13 12
’ 0 35. 35 (pacjent zmart w ciggu 1 dnia)
5. 11 16 - - -
5 7l = 36. (pacjent zmart w ciagu 1 dnia) (10
7' Z 0 37. 11 9
8' i 8 38. 17 32
: 39. 7 (pacjent zmart w ciggu 4 dni)
ib ig : 20, i 36
- Srednia dtugo$¢ pobytu w szpitalu dla grupy badanej wynosita 12,18
11. 10 33 . . . . ,
dnia, a dla grupy kontrolnej 15,02 dnia. Nastgpito wyrazne
12. 15 12 zmniejszenie pobytu w szpitalu, ale nie byto to istotne statystycznie
13. 8 8 (t=1,3, brak istotnosci).
14. 12 11
Rycina 4

[Ropna
M Surowiczal
Osmiu (20%) pacjentow w badanej grupie miato wydzieling ropna
Rycina 5
['Ropna
[M'Surowicza

Dwudziestu jeden (52,5%) pacjentow w grupie kontrolnej miato ropna wydzieling

Tabela 5: Zakazenie rany

Pacjenci Powierzchowne zakazenie rany Czesciowe Calkowite rozejscie |Brak |Razem
Przypadki (16 4 1 19 40
Kontrole 16 11 2 11 40

Pordéwnujac czesto$¢ wystepowania rozejscia si¢ powtok brzusznych, stwierdzono, Ze roznica jest istotna (y?=4,6, p<0,05). Poréwnujac
czgstos¢ wystepowania powierzchownych zakazen ran, nie stwierdzono zadnej roznicy.
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Tabela 6: Zakazenie rany (perforacja zotadka)

Pacjenci Powierzchowne zakazenie rany Rozejscie Brak [Razem
Przypadki 7 0 6 13
Kontrole 9 5 4 18

Poniewaz w grupie badanej nie stwierdzono przypadkow rozejscia si¢ brzucha, przy 5 przypadkach w grupie kontrolnej, w zwiazku z tym
odnotowano znaczne zmniejszenie czgstosci wystepowania rozejscia si¢ powlok brzucha w grupie badane;.

Tabela 7: Zakazenie rany (perforacja dwunastnicy)

Pacjenci Powierzchowne zakazenie rany Rozejscie [Brak |Razem
Przypadki 2 0 4 6
Kontrole 3 0 2 5

Poniewaz w grupie badanej i grupie kontrolnej nie stwierdzono przypadkow rozejscia si¢ brzucha, nie stwierdzono réznicy statystycznej.

Tabela 8: Zakazenie rany (perforacja jelita czczego)

Pacjenci Powierzchowne zakazenie rany Rozejscie |Brak |Razem

Przypadki 0 0 2 2

Kontrole - - - Brak
przypadkodw

Poniewaz w grupie kontrolnej nie stwierdzono przypadku zapalenia otrzewnej z powodu perforacji jelita czczego, nie
mozna byto dokona¢ poréwnania.

Talhala Ne 7ol e (el I DAl Vet
Pacjenci Powierzchowne zakazenie rany Rozejscie |[Brak [Razem
Przypadki |7 1 5 13
Kontrole 3 5 2 10

Poréwnujgc czesto$é wystepowania rozejécia sie powlok brzusznych, stwierdzono, ze réznica jest istotna (x>=5,2, p<0,05).

Tabela 10: Zakazenie rany (perforacja wyrostka robaczkowego)

Pacjenci Powierzchowne zakazenie rany Rozejscie [Brak |[Razem
Przypadki 0 0 2 2
Kontrole 1 1 3 5

W grupie badanej nie stwierdzono przypadku rozejscia si¢ rany brzucha, jednak w grupie kontrolnej wystapit jeden przypadek. Tym samym w
badanej grupie stwierdzono istotne zmniejszenie czgstosci wystepowania rozejscia si¢ powtok brzusznych.

Tabela 11: Zakazenie rany (gruzlicze ropne zapalenie otrzewnej)

Pacjenci Powierzchowne zakazenie rany Rozejscie [Brak |Razem
PrzypadkKi 0 4 0 4
Kontrole 0 2 0 2

Poniewaz zarowno w grupie badanej, jak i kontrolnej stwierdzono 100% przypadkow rozejscia si¢ rany brzucha, nie stwierdzono istotnego
zmniejszenia czesto$ci wystepowania rozejscia si¢ powtok brzusznych w grupie badane;.

Tabela 12: Goraczka

Pacjenci Obecna Brak Razem
Przypadki |13 27 40
Kontrole 28 12 40

W badanej grupie 13 (32,5%) pacjentdow miato goraczke w okresie pooperacyjnym, natomiast w grupie kontrolnej byto to 28 (70%) pacjentow.
Stwierdzono istotne zmniejszenie wystepowania goraczki w przypadkach w poréwnaniu z grupa kontrolng (3?=11,3, p < 0,001).

Tabela 13: Dzwigki Perystaltyki Jelit

L.p. Powrodt dzwigkow jelit
Przypadki [Kontrole

1. 2 8

2. 4 3

MIDDLE EAST JOURNAL OF INTERNAL MEDICINE e TOM 2, WYDANIE 3 21



22

3. 3 4 20. 7 6
4. 3 3 21. 6,5 8,5
5. 4 6 22. 6 7
6. 5 5 23. 4 5
7. 4 3 24, 6 9
8. 4 7 25. 5 4
9. 5 3 26. 5,5 12,5
10. 6 3 27. 5 8,5
11. 4 5 28. 4 5
12. 5 7 29. 3 9
13. 3 4 30. 3 7
14, 7 3 31. 7 10
15. 3 3 32. Zgon pacjenta w 7. dobie 8,5
16 4 3 33. 4 5,5
17. 3 3 34. 4 6
18. 5 5 35. 11 Zgon pacjenta w 1. dobie
19. 7 8 36. Zgon pacjenta w 1. dobie 5
20. 4 4 37. 3 6
21. 5 5 38. 8,5 7
22. 4 5 39. 5 Zgon pacjenta w 4. dobie
23. 3 5 40. 5,5 7
24. 4 3 Srednia doba usunigcia drendw w grupie badanej wynosita
25. 4 > 5,91£1,91, natomiast w grupie kontrolnej 7,01+2,79. Réznica ta byta
26. 4 U istotna statystycznie (t=2,0, p<0,05).
27. 7 7
8. 3 6 Tabela 15: Obcigzenie bakteryjne
29. 4 3 L.p. Przypadki Kontrole
30. 4 o Przed Po operacji  |[Przed Po operacji
3L U 4 operacja operacja
32. 4 3 1. 10° 10° 10° 10°
33. 3 > 2. 10° 10° 10° 10°
34. 3 > 3. 10° 10° 10° 10°
35. 3 Zgon 4. 105 103 105 10%
36. Zgon 3 5. 105 104 105 10%
37 4 o 6. 10° 10° Brak wzrostu  |10°
38. 6 / 7. 10° 10° Brak wzrostu |Brak wzrostu
39. 3 3 8. 10° 10° 10° 10°
40. 3 6 9. 10° 10° 10° 10°
W grupie badanej $rednia doba pojawienia si¢ dzwigkow jelit 10. 105 Brak wzrostu |1.0° 105
wynosila 4, 18ﬂ:1,.28, natqmiast w.gru.pie. kont.rolnrej byiQ to. . 1L 105 Brak wzrostu 1105 105
:;’tz:::; ’Sstgiyl:fyz(?zlr??ep(?inzlqldzigoég\)’YIemem sig dzwigkow jelit byta 12. 104 Brak wzrostu [Brak wzrostu (Brak wzrostu
P 13. 105 10° 105 105
Tabela 14: Doba usunigcia drenow 14. 10° 10° 10° 10°
15. 10° 108 10° 103
L.p. Srednia doba usuniecia drenéw 16. 10° 10° 10° 104
Przypadki Kontrole 17. 10° 104 10° 10°
1. 10 19 18. 10° 108 104 10°
2. 6,5 6 19. 105 108 10° 104
3. 7 3 20. 10° Brak wzrostu [10° Brak wzrostu
4. 7,5 5 21. 10° 104 10° 104
5. 7 7 22. 10° 108 10° 104
6. 10 5,5 23. 10° 104 10° 104
7. 5 7,5 24, 10° 10° 10° 104
8. 4 10 25. 10° 108 10° 104
9. 6 5,5 26. 10° 108 10° 104
10. 6 4 27. 10° Brak wzrostu [10° 10°
11. 6 7 28. 10° Brak wzrostu (10° 104
12. 8,5 10 29. 10° 104 10° 10°
13. 4 5 30. 10° Brak wzrostu [10° 10°
14. 6 8 31. 105 104 10° 10°
15. 8 3,5 32. 105 108 10° 10°
16. 7,5 4,5 33. 105 103 Brak wzrostu  [104
17. 4,5 6 34, 10° 103 Brak wzrostu  (10°
18. 4 8 35. 105 104 105 Zgon
19. 4 5,5 36. 105 Zgon 105 10°
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37. 105 Brak wzrostu |10° 108
38. 105 103 105 103
39. 105 103 105 103
40. 105 103 105 10°

Kontrole - r6znica pomigdzy warto$ciami przed i po operacji byla istotna (t=5,9, p<0,001). Przypadki - réznica pomigdzy warto$ciami przed i
po operacji byla istotna (t=10,7, p<0,001)
Przypadki vs. kontrole. Istotno$¢ réznic miedzy przypadkami i kontrolami wynosita t=2,7, p<0,05, co oznacza, ze wystgpowato istotne

7mniniczenie nheiazenia haltervinean wedhia QNQ w narAvmanin 7 bantralami

Tabela 16: RFT (Przypadki)

L.p. Przed operacja Po operacji

BS BU SCR SNa Sk BS BU SCR SNa Sk
1. 90 27 0,8 136 4,1 36 30 0,7 140 4,1
2. 60 4,8 2,3 136 4,1 90 27 0,8 145 4,1
3. 44 71 4,8 133 4,4 43 34 0,9 139 4,2
4. 110 48 1,7 138 3,7 68 42 1,1 140 4,3
5. 80 44 1,7 136 4,7 94 24 0,82 131 4,1
6. 170 56 1,0 136 4,4 110 28,6 0,8 136 4,2
7. 50 55 1,6 135 4,1 80 32 0,9 135 4,3
8. 55 40 2,0 129 3,6 30 27 0,7 136 4,2
9. 50 70 1,6 133 4,4 90 42 1,2 140 4,5
10. 110 50 2,0 138 4,2 86 30 1,2 132 4,1
11. 100 35 1,3 139 4,1 60 23 1,0 136 4,0
12. 84 40 2,3 139 4,2 110 36 1,6 136 4,1
13. 110 36 1,6 139 4,1 84 26 1,0 136 3,9
14. 110 46 2,2 136 4,1 86 32 1,4 130 3,9
15. 104 36 1,0 139 4,1 38 27 0,6 132 3,5
16. 90 50 2,1 136 4,3 86 27 1,0 136 4,1
17. 82 40 1,8 137 3,9 36 36 1,0 132 3,9
18. 110 40 1,6 136 4,3 38 32 1,0 132 3,9
19. 92 36 1,2 134 4,0 110 40 1,0 136 4,1
20. 102 35 1,2 139 4,1 96 39 0,7 136 3,9
21. 90 58 2,3 134 3,6 55 32 1,2 134 3,6
22. 100 40 1,0 136 4,4 55 38 1,2 134 4,5
23. 130 37 1,3 136 4,0 100 27 0,9 139 4,1
24. 116 30 1,3 131 4,2 92 27 0,8 136 4,0
25. 110 46 1,2 136 4,1 96 36 1,0 132 3,9
26. 110 40 1,8 136 4,1 90 37 1,2 135 4,0
27. 96 37 1,0 136 4,1 98 36 1,0 140 3,9
28. 102 27 0,8 139 4,1 36 26 0,7 136 3,9
29. 60 28 0,96 136 4,0 108 24 0,8 142 4,2
30. 60 30 0,78 138 4,2 205 28 0,85 136 4,1
31. 104 27 1,6 138 3,9 180 25 0,66 136 4,1
32. 101 56 1,2 136 4,2 98 46 0,9 132 3,9
33. 110 70 2,0 138 4,5 110 30 0,76 139 3,9
34. 95 85 4,3 135 4,9 75 85 4,0 139 3,6
35. 60 76 1,3 136 4,0 145 48 1,0 136 4,0
36. 40 91 3,3 131 4,8 50 80 2,6 141 4,2
37. 110 25 0,8 133 4,1 80 25 0,7 136 4,0
38. 110 40 1,8 134 4,1 120 32 1,1 136 3,9
39. 10° 40 1,8 132 4,1 90 32 1,0 136 3,7
40. 102 38 1,3 139 4,1 92 36 1,6 134 4,2

Sposrad tych przypadkow tylko 7 (17,5%) pacjentdw miato przedoperacyjnie prawidtowe stezenie mocznika we krwi (<30 mg%). Sposrod
tych przypadkow tylko 7 (17,5%) pacjentow miato prawidtowe (0,3-1 mg%) stezenie kreatyniny w surowicy przed operacja. BS - glukoza we
krwi, BU - mocznik we krwi, SCR - kreatynina w surowicy, SNa - s6d w surowicy, SK- potas w surowicy.

Tabela 17: RFT (Kontrole)

L.p. Przed operacja Po operacji

BS BU SCR SNa SK BS BU SCR SNa SK
41. 62 25 2,6 137 4,4 90 28 2,9 137 3,9
42. 210 22 0,7 142 4,1 110 27 1,4 139 3,9
43. 120 29 0,81 136 3,6 114 35 1,2 129 3,6
44. 84 42 1,2 136 3,9 62 38 1,2 142 3,6
45. 85 28 1,8 136 4,3 94 26 2,2 140 3,9
46. 95 16 0,76 134 3,6 10° 30 0,9 139 3,2
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47. 150 42 1,3 142 4,1 120 30 1,0 139 4,2
48. 110 30 1,3 129 3,9 130 47 2,2 136 4,1
49. 140 32 0,95 134 4,5 50 38 1,2 139 4,1
50. 90 47 1,3 136 4,1 250 53 2,3 139 4,2
51. 130 37 1,3 132 4,0 104 50 1,9 0,34 3,9
52. 125 40 1 134 4,1 90 47 1,2 130 4,2
53. 90 35 0,9 14 4,8 130 30 0,9 139 4,1
54. 130 30 1,3 136 4,1 100 27 1,1 138 4,2
55. 105 46 1,3 138 3,9 110 33 1,1 138 4,2
56. 85 4,2 1,2 135 4,2 17 50 1,0 139 4,1
57. 90 46 1,2 138 4,1 80 52 1 138 4,0
58. 115 60 1,8 135 3,9 100 24 0,8 137 4,5
59. 80 29 0,85 137 4,9 95 20 0,7 140 4,1
60. 70 32 0,9 135 4,2 77 38 1,0 139 4,0
61. 110 35 1,6 136 13 84 32 11 140 4,1
62. 110 35 1,2 140 3,9 108 45 1,6 139 4,1
63. 90 46 1,6 134 3,9 60 49 2,0 139 4,1
64. 90 38 1 146 4,2 100 41 2,1 141 4,9
65. 115 30 0,8 131 4,6 115 30 0,83 139 4,1
66. 100 40 1,1 137 3,9 90 70 2,6 148 3,2
67. 80 78 1,8 136 5,2 90 96 3,6 140 4,2
68. 75 36 1,3 141 3,9 140 38 1,8 139 4,1
69. 120 50 1,6 135 4,6 90 36 1 139 4,1
70. 100 54 1,3 133 4,3 140 40 1,30 147 4,2
71. 50 68 2,3 127 5,1 95 46 1,3 128 4,2
72. 39 100 1,2 141 4,4 98 248 1,4 148 3,4
73. 120 37 1,8 139 4,1 118 47 2,0 140 2,9
74. 120 45 1,8 136 4,8 110 42 1,9 132 3,9
75. 110 70 2,4 136 4,1 114 68 2,8 138 3,9
76. 110 42 1,8 132 4,1 90 40 1,3 136 3,9
77. 102 42 1,8 139 4,0 98 36 1,6 136 4,1
78. 110 28 1,2 136 4,1 98 23 1,2 140 3,9
79. 110 40 1,6 140 3,6 114 43 2,3 142 3,9
80. 80 29 1,8 130 4,1 86 37 1,6 139 4,2

Stezenie mocznika we krwi (BU) oraz stgzenie kreatyniny w surowicy (SCr) poréwnano z warto§ciami prawidtowymi (odpowiednio <30 mg% i
0,3-1,0 mg%). Poprawe zaobserwowano zaréwno w przypadkach, jak i w kontrolach przy normalizacji BU. i SCr w okresie pooperacyjnym.
Jednak wptyw na grupe kontrolna nie byt istotny, podczas gdy w grupie badanej wptyw na normalizacj¢ surowicy kreatyniny byt istotny. BS -
glukoza we krwi, BU - mocznik we krwi, SCR - kreatynina w surowicy, SNa - s6d w surowicy, SK- potas w surowicy.

Tabela 18: Przypadki (przed operacja)

24

L.p. Organizm Wrazliwy na

1. E. coli Amika.

2. E. coli Amika., oflo., piper., gati.
3. Klebsiella Amika, genta, oflo

4. E. coli Amika., tobra., genta
5. Klebsiella Amika., oflo., gati.

6. E. coli Niewrazliwy

7. E. coli Amika.

8. Strept. faecalis Oflo., vanco

9. Klebsiella Gati.

10. Entero, sp Amika. Gati.

11. E. coli Gati., cefo+sub.

12. Klebsiella Amika.

13. E. coli Amika

14. E. coli Amika., azithro., Imp
15 E. coli Amika., azithro., Imp
16. E. coli Amika., gati.

17. Klebsiella Amika, gati., cefo.
18. Klebsiella Amika, gati., cefo.
19. E. coli Amika. Gati.,cefo.
20 Klebsiella Amika.

21. Klebsiella Amika., gati.

22. E. coli Amika., gati., tobra.
23. E. coli Amika.

24. Strept. faecalis Amika., tobra
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25. E. coli Cefo+sub.

26. E. coli Cefo+sub.

27. Klebsiella Amika., gati. Cefo+sub.

28. Klebsiella Amikacin., tobra., cefo.

29. Klebsiella Azithro.

30. E. coli Amika. Gati.,cefo

31. Pseudo, sp Piper., tazo.

32. E. coli Tobra. Genta., azithro

33. E. coli Amika. Tobra., genta

34. Klebsiella Amika., cefo

35. Klebsiella Amika., gati., tobra.

36. Klebsiella Amika., cefo., genta

37. E. coli Amika., tobra., cefo

38. E. coli Amika, cefo., genta., cefixin., cefo+sub
39. E. coli Amika. Gati., cefo., genta., cefixin
40. E. coli Amika., gati., cefo., genta

Najczestszym organizmem byta E. coli (22 pacjentow), a nastgpnie Klebsiella (14 pacjentow). Amika - Amikacyna, Oflo - Ofloksacyna, Genta
- Gentamycyna, Piper - Piperacylina, Gati - Gatifloksacyna, Tobra - Tobramycyna, Vanco - Wankomycyna, Azitro - Azytromycyna, Tazo -
Tazobaktam, Cefixim - Cefiksym, Cefo - Cefoperazon, Sub - Sulbaktam, Imp - Imipenem, Neti - Netylmycyna, Cipro - Ciprofloksacyna, Levo

- Lewofloksacyna

Tabela 19: Przypadki (po operacji)

L.p. Organizm Wrazliwy na

1. E. coli Amika., oflo., cipro., tobra., genta.
2. E. coli Amika., gati., piper.
3. Klebsiella Amika. Oflo., genta.
4. E. coli Amika. Tobra., genta.
5. Klebsiella Amika., gati.

6. E. coli Amika.

7. Klebsiella Amika., gati.

8. Klebsiella Oflo

9. Klebsiella Gati.

10. Brak wzrostu

11. Brak wzrostu

12. Brak wzrostu

13. E. coli Amika.

14, E. coli Amika., imip., azithro.
15. Klebsiella Amika. Imip.

16. E. coli Amika.

17. E. coli Amika. Oflo. Tobra.
18. E. coli Amika.

19. E. coli Amika. Piper.

20. Brak wzrostu

21. Klebsiella Amika, oflo.

22. E. coli Amika., gati.

23. E. coli Amika.

24. E. coli Amika.

25. E. coli Amika., cefo

26. E. coli Amika., gati. Genta., imip.
27. Brak wzrostu

28. Brak wzrostu

29. E. coli Amika.

30. Brak wzrostu

31. Pseudo, sp. Piper., tazobactum
32. E. coli Tobra., genta.

33. E. coli Amika.

34. Klebsiella Amika. Tobra., genta.
35. Klebsiella Amika., gati.

36. Zgon pacjenta

37. Brak wzrostu

38. E. coli Amika., gati.

39. Klebsiella Amika., genta., cefo
40. Staphylococcus Amika. Genta. Cefo., cefixin.
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Najczestszym organizmem byta E. coli (19 pacjentow), a nastepnie Klebsiella (10 pacjentéw). Jeden pacjent zmart przed pobraniem probki
pooperacyjnej. U czterech pacjentéw stwierdzono wzrost liczby antybiotykow, na ktére organizm byt wrazliwy.

Tabela 20: Kontrole (przed operacja)

L.p. Organizm ‘Wrazliwy na

1. Klebsiella Amika. Tobra., genta., gati.

2. E. coli Amika., tobra.

3 Klebsiella Amika. Gati.

4. Klebsiella Amika. Tobra., genta.

5. Pseudo. Amika., genta.

6. Brak wzrostu

7. Brak wzrostu

8. E. coli Amika., cefo. Oflo

9. E. coli Amika. Genta.

10. E. coli Amika., genta.

11. Klebsiella Cipro. Genta. Azithro.

12. Brak wzrostu

13. E. coli Amika. Tobra., genta.

14. Klebsiella Amika, genta., cefo.

15. E. coli Amika., genta., cefo.

16. E. coli Amika., cipro., genta.

17. Klebsiella Amika., cipro., cefo.

18. E. coli Amika., cefo.

19. Klebsiella Amika. Cipro. Genta. Cefo., gati.
20. Komorki Flukonazol

21. Klebsiella Amika, tobra., gati.

22. E. coli Amika., oflo., genta. Cefo., cefo+sub.
23. Klebsiella Amika., oflo., genta.

24, E. coli Amika., oflo., genta.

25. Klebsiella Amika., oflo., genta., cefo

26. E. coli Amika., oflo., cipro., genta.

27. Klebsiella Amika., oflo., cipro., genta., gati., cefo.
28. Klebsiella Amika., oflo., cipro., genta., cefo.
29. E. coli Amika., genta., cefo., cefo+sub., ceftria., netylmycyna
30. E. coli Amika., oflo., genta., cefo

31. E. coli, K. oxytoc Amika., cefo/ amika

32. Klebsiella Amika., cipro., tobra., genta., cefo.
33. Brak wzrostu

34. Brak wzrostu

35. E. coli Amika., genta., cefo., Imipenin
36. E. coli Gati., cefo., cefo+sub.

37. Klebsiella Amika., genta., gati.

38. Stapyl. Amika., genta., cefo.

39. E. coli Amika., genta., gati., cefo. Imipenin
40. E. coli Genta., cefo., cefo+sub.

Najczestszym organizmem byla E. coli (18 pacjentéw), a nastepnie Klebsiella (14 pacjentow).

Tabela 21: Kontrole (po operacji)

L.p. Organizm Wrazliwy na

1. E coli Amika, gati, cefo
2. E coli Amika, tobra.

3. Klebsiella Gati, cefo.

4. Klebsiella Amika, gati, cefo
5. Pseudomonas Amika

6. Klebsiella Amika, tobra. Cefo
7. Brak wzrostu

8. E coli Amika

9. E coli Amika

10. E coli Amika

11. Streptococcus Erythro, vanco

12. Brak wzrostu

13. E coli Amika, cefo

14, Citrobacter Amika, cefo, sulbactum, ceflx, netil.
15. E coli Amika, cefo
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16. E coli Amika, gati, cefo

17. Klebsiella Amika, cefo

18. E coli Amika, cefo

19. Klebsiella Amika, genta, cefo

20. Brak wzrostu

21. E coli Amika, genta, gati

22. E coli Amika, genta, cefo, cefo+sub

23. Klebsiella Amika, genta

24. Staphy. aureus Genta, vanco, chloram.

25. Staphy. aureaus Genta, vanco, amika

26. E coli Amika, genta, gati

27. E coli Amika, genta,oflo

28. E coli Amika, genta,oflo

29. E coli Amika, genta, cefo+sub

30. E coli Amika, genta

31. E coli, k oxytoca Amika, cefo

32. Klebsiella Amika, genta

33. E coli Amika, cefo

34. Klebsiella Cipro, tobra, amika, pip+tazo, levo, oflo, imipe
35. Zgon

36. E coli Amika, genta, cefo, cefo+sub, gati
37. E coli Amika, genta, cefo, cefo+sub, gati
38. E coli imipe, genta, cefo, cefo+sub, gati
39. E coli Amika, genta, cefo, imipe, gati
40. E coli Amika, cefo, cefo+sub, gati

Najczestszym organizmem byta E. coli (22 pacjentéw), a nastepnie Klebsiella (7 pacjentow). Jeden pacjent zmart przed pobraniem probki

pooperacyjnej. U trzech pacjentéw stwierdzono wzrost liczby antybiotykow, na ktore organizmy byty wrazliwe.

Tabela 22 : Zakazenie rany

L.p. Zakazenie rany

Przypadki Kontrole

Powierzchowne Rozejscie Powierzchowne Rozejscie

zakazenie rany Czesciowe Catkowite zakazenie rany Czesciowe Catkowite
1. 0 1 0 0 1 0
2. 0 0 0 1 0 0
3. 1 0 0 0 0 0
4. 1 0 0 0 0 0
5. 0 1 0 0 1 0
6. 0 1 0 0 1 0
7. 1 0 0 0 0 0
8. 0 0 0 1 0 0
9. 0 0 0 1 0 0
10. 1 0 0 1 0 0
11. 1 0 0 0 1 0
12. 1 0 0 0 1 0
13. 1 0 0 1 0 0
14. 1 0 0 0 0 0
15. 0 0 0 0 0 0
16. 1 0 0 0 0 0
17. 1 0 0 1 0 0
18. 1 0 0 0 0 0
19. 0 0 0 1 0 0
20. 0 0 0 1 0 0
21. 0 0 0 1 0 0
22. 0 0 0 1 0 0
23. 0 0 0 1 0 0
24. 0 0 0 0 0 0
25. 0 0 0 1 0 0
26. 1 0 0 0 1 0
27. 1 0 0 0 0 1
28. 1 0 0 0 1 0
29. 0 0 0 0 1 0
30. 0 0 0 1 0 0
31. 1 0 0 0 0 1
32. 0 1 0 0 0 0
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33. 0 0 0 0 0 0
34. 0 0 0 1 0 0
35. 0 0 1 0 0 0
36. 0 0 0 1 0 0
37. 0 0 0 1 0 0
38. 1 0 0 0 1 0
39. 0 0 0 0 1 0
40. 0 0 0 0 1 0

Powierzchowne zakazenia ran wystapity po 16 razy w kazdej grupie (40%). Rozejscie rany brzucha stwierdzono w 5 przypadkach (12,5%) w
grupie badanej i 13 (32,5%) w grupie kontrolne;j.

Tabela 23: Tlo$¢ roztworu ponadtlenkowego.

L.p. Roztwor ponadtlenkowy Zastosowanie w przypadkach
1. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
2. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
3. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
4. 500 ml (rozcienczony do 1 I)
5. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
6. 1000 ml

7. 1000 ml

8. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
9. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
10. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
11. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
12. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
13. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
14. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
15. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
16. 1000 ml

17. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
18. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
19. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
20. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
21. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
22. 1000 ml

23. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
24, 500 ml (rozcienczony do 1 1)
25. 1000 ml

26. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
27. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
28. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
29. 1000 ml

30. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
31. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
32. 1000 ml

33. 1000 ml

34. 1000 ml

35. 1000 ml

36. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
37. 500 ml (rozcienczony do 1 1)
38. 1000 ml

39. 500 ml (rozcieficzony do 1 1)
40. 500 ml (rozcienczony do 1 1)

500 ml roztworu ponadtlenkowego (rozcienczonego do 1 1) i zastosowano u 29 pacjentow, a w 11 przypadkach zastosowano 1000 ml roztworu
ponadtlenkowego.

Tabela 24: Wiek, przyczyna, charakter ptynu otrzewnowego u pacjentow

Liczba Przypadki Kontrole
\Wiek Plyn Przyczyna Wiek Ptyn Przyczyna
1. 22 surowiczy Jelito krete 40 ropny Zotadek
2. 30 surowiczy Zotadek 16 surowiczy Dwunastnica
3. 40 surowiczy Dwunastnica 28 ropny \Wyrostek robaczkowy
4. 35 surowiczy Jelito krete 60 ropny \Wyrostek robaczkowy
5. 50 ropny Ropne zapalenie otrzewnej |20 ropny Ropne zapalenie otrzewnej
6. 43 ropny Ropne zapalenie otrzewnej |22 ropny Jelito krete
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7. 70 surowiczy Zotadek 4 surowiczy Zotadek
. 21 surowiczy Jelito czcze 35 surowiczy Zotadek

9. 45 surowiczy Dwunastnica 65 surowiczy Zotadek

10. 40 surowiczy Jelito krete 17 ropny Jelito krete

11. 26 surowiczy Jelito krete 17 ropny Jelito krete

12. 55 ropny Zotagdek 30 ropny Ropne zapalenie otrzewnej
13. 40 surowiczy Jelito krete 39 ropny Jelito krete

14. 60 surowiczy Zotadek 52 ropny \Wyrostek robaczkowy
15. 20 surowiczy Jelito krete 30 surowiczy Dwunastnica

16. 34 surowiczy Zotadek 50 surowiczy Zotadek

17. 62 surowiczy Zotadek 40 surowiczy Dwunastnica

18. 35 surowiczy Dwunastnica 45 surowiczy Zotadek

19. 16 surowiczy Jelito krete 30 ropny \Wyrostek robaczkowy
20. 19 surowiczy Wyrostek robaczkowy 65 surowiczy Zotadek

21. 32 ropny Zotadek 30 surowiczy Dwunastnica

22. 60 surowiczy Dwunastnica 35 surowiczy Jelito krete

23. 50 surowiczy Zotadek 45 ropny Zotadek

24. 46 surowiczy Dwunastnica 50 surowiczy Jelito krete

25. 30 surowiczy Dwunastnica 35 surowiczy Zotadek

26. 40 surowiczy Zotadek 16 ropny Zotadek

27. 22 surowiczy Jelito krete 40 surowiczy Zotadek

28. 35 surowiczy Jelito krete 55 surowiczy Zotadek

29. 6 surowiczy Jelito krete 32 surowiczy Zotadek

30. 31 surowiczy Wyrostek robaczkowy 50 surowiczy Zotadek

31. 65 ropny Jelito krete 11 ropny Jelito krete

32. 58 ropny Ropne zapalenie otrzewnej |11 surowiczy Dwunastnica

33. 18 surowiczy Jelito krete 60 ropny Jelito krete

34. 55 surowiczy Zotadek 60 surowiczy Zotadek

35. 25 ropny Ropne zapalenie otrzewnej |60 ropny Zotadek

36. 60 ropny Zotadek 27 ropny Zotadek

37. 10 surowiczy Jelito krete 45 ropny Zotadek

38. 55 surowiczy Zotadek 18 ropny Wyrostek robaczkowy
39. 40 surowiczy Jelito czcze 30 ropny Jelito krete

40. 45 surowiczy Zotadek 50 ropny Jelito krete
Omodwienie grupach w roznych przedziatach wiekowych. White i wsp. (1977)

Leczenie zapalenia otrzewnej wiaze si¢ z wysoka zachorowalnoscig i
$miertelnoscia. Zazwyczaj leczenie zapalenia otrzewnej obejmuje
wymiang ptyndw, odsysanie przez zgtebnik Zotadkowy, dozylne
antybiotyki oraz interwencje operacyjng. Operacja polega na odsysaniu
ptynu, ktory zebrat si¢ w jamie otrzewnowej oraz na przeprowadzeniu
ostatecznej procedury w zakresie patologii zapalenia otrzewnej
(zamkniecie perforacji, obejécie z zamknieciem, resekcja i zespolenie
lub usunigcia wyrostka robaczkowego itp.) Nastepnie wykonuje si¢
ptukanie otrzewnej, a nastgpnie zamyka si¢ brzuch pozostawiajac
dren(y). Do badania wlaczono 80 pacjentow. Do grupy kontrolnej
przydzielono losowo 40 pacjentéw i przeprowadzono u nich zwyktly
zabieg, o ktérym mowa powyzej, a u 40 pacjentéw (grupa badana)
oprocz powyzszego zabiegu do jamy otrzewnej przed zamknigciem
wstrzyknieto 1000 ml lub 500 ml (rozcienczone do 1000 ml) roztworu
ponadtlenkowego i zaci$nigto dren na 1 godzing. W obu grupach
poréwnano wyniki dotyczace réznych parametréw, powiktan,
zachorowalnosci i $miertelnosci.

Wiek

W naszym badaniu stwierdzono, ze maksymalna liczba pacjentow
znajdowala sie w grupie wiekowej od 31 do 40 lat (Tabela 1). Srednia
wieku w grupie badanej wynosita 37,3 roku, a $rednia wieku w grupie
kontrolnej 36,7 lat. Dickson i Cole (1964), Badoe (1966) i Archmapong
(19609), stwierdzili zwigkszong czgsto$¢ wystepowania zapalenia
otrzewnej z perforacja w drugiej i trzeciej dekadzie zycia.

W tym badaniu starali$my si¢ zbada¢ powiktania w obu

zasugerowali, Ze rozejscie si¢ rany jest bardziej powszechne u 0s6b
starszych. Przeciwnie, Zika i wsp. (1971) nie stwierdzili roznicy w
gojeniu si¢ ran u starszych zwierzat.

W grupie wiekowej 0-10 lat w grupie badanej byto 2 pacjentow, a
w grupie kontrolnej 1 pacjent. W obu grupach nie wystapity zadne
powiktania (Tab. 24,22). W grupie wiekowej 11-20 lat 20% pacjentow
miato powiktania w grupie badanej, co stanowito wyzszg warto$¢ w
porownaniu z grupa kontrolng (87,5%). Czgsto$¢ wystgpowania
zakazenia ran powierzchownych i rozej$cia si¢ powtok brzucha byta
wigksza w grupie kontrolnej (odpowiednio 25% + 62,5%) w
porownaniu z grupa badana (0% +20%).

W grupie wiekowej 21-30 lat wskaznik powiktan byt nizszy w
grupie badanej (50%) niz w grupie kontrolnej (85,7%). Czgstos¢
wystepowania zakazenia ran powierzchownych i rozejscia si¢ powtok
brzucha byta wyzsza w grupie kontrolnej (odpowiednio 42,8% +
42,8%) w poréwnaniu z grupa badang (33,3% +16,6%). Smiertelnos¢
byta wyzsza w grupie kontrolnej, poniewaz 1 pacjent (14,2%) w
poréwnaniu z grupa badang (0%) zmart w 4. dobie (tab. 14,24).W
grupie badanej wystapita 1 przetoka katowa.

W grupie wiekowej 31-40 lat wskaznik powiktan byt nizszy w
grupie badanej (70%) niz w grupie kontrolnej (88,8%). Czgstosé
wystepowania zakazenia ran powierzchownych i rozejscia si¢ powtok
brzucha byta wigksza w grupie kontrolnej (odpowiednio 55,5% +
33,3%) w porownaniu z grupa badang (70% + 0%). W zadnej grupie
nie stwierdzono $miertelnosci (Tab. 14, 24).

MIDDLE EAST JOURNAL OF INTERNAL MEDICINE e TOM 2, WYDANIE 3

29



30

W grupie wiekowej 41-50 lat powiktania stanowity 42,6% w grupie
badanej, co stanowi warto$¢ mniejsza niz w grupie kontrolnej (75%).
Czgstos¢ wystgpowania zakazenia ran powierzchownych i rozejscia si¢
powtlok brzucha byta wigksza w grupie kontrolnej (odpowiednio 50%
+ 25%) w poréwnaniu z grupg badang (14,2% +28,4%). W tej grupie
wiekowej nie stwierdzono przypadkéw $miertelnych (Tabele 14, 24).

W grupie powyzej 50. roku zycia w grupie badanej byto 9
pacjentow; u 6 (66,6%) wystapity powiktania w postaci
powierzchownego zakazenia rany w grupie badanej. Sposrod nich 1
zmart w 7. dobie, 1 zmart po jednym dniu (Smiertelnos¢ 22,2%). W
grupie kontrolnej 1 w ciggu pierwszej doby zmarto 7 pacjentow;
wskaznik powiktan wynidst 71,4% (28,5%+28,5% +14,2%).

Rodzaj plynu
Ptyn katowo-ropny stwierdzono w jamie otrzewnej u 8 chorych z

grupy badanej i 21 chorych z grupy kontrolnej, natomiast ptyn
surowiczy u pozostatych chorych (Tabela III).

Plyn katowo-ropny:

Stwierdzono u 20% pacjentdéw z grupy badanej oraz u 52,5%
pacjentow z grupy kontrolnej. W grupie kontrolnej odnotowano 2
zgony, a w grupie badanej 2 zgony z tym rodzajem ptynu (Tabele 24,
14). Silaev (1960) leczyt katowe zapalenie otrzewnej ptukaniem za
pomoca mieszaniny penicyliny i streptomycyny. Opisal poprawe
przezycia po zastosowaniu antybiotyku dootrzewnowo. Artz i wsp.
(1962) w psim modelu katowego zapalenia otrzewnej stwierdzili
poprawe przezycia przy zastosowaniu antybiotyku dootrzewnowego.
Caridis i wsp. w 1968 r. w modelu szczuréw, w ktorym uzyskali
katowe zapalenie otrzewnej, stwierdzili 30% $miertelnoéci przy
zastosowaniu antybiotyku dootrzewnowego w poréwnaniu do 100%
$miertelnosci, gdy nie byt on stosowany.

Plyn surowiczy/iolciowy:

Stwierdzono u 19 pacjentow (47,5%) z grupy kontrolnej, co
stanowito warto$¢ mniejsza niz w grupie badanej (32, 80%). Nie
stwierdzono zadnej $miertelno$ci w zadnej grupie. Doniesienia te sa
sprzeczne z obserwacjami Caridis i wsp. (1968), ktorzy stwierdzili
25% $miertelnosci przy stosowaniu antybiotyku dootrzewnowego w
poréwnaniu do 100% przy jego niestosowaniu.

Miejsce perforacji
Perforacja Zolgdka

Czesto$¢ wystgpowania perforacji zotadka wynosita 32,5% (13
chorych) w grupie badanej, natomiast w grupie kontrolnej 45% (18
chorych) (Tabela 2).

Bhansali (1967) opisat 96 przypadkéw perforacji przewodu
pokarmowego, z czego 50% przypadkow stanowita perforacja
trawienna.

Punekar (1977) opisat 38 pacjentéw z perforacja jelita, z czego
23% stanowila perforacja trawienna.

U chorych z perforacja zotadka w grupie badanej wystapito 61,5%
powiktan (7 zakazen ran powierzchownych i 1 zgon na 13
przypadkow), co stanowito warto$¢ mniejsza niz w grupie kontrolnej
(83,3%, 9 zakazen ran powierzchownych, 5 przypadkow rozejscia si¢
powlok brzucha i 1 zgon na 18 przypadkéw) (Tabela 6). W grupie
kontrolnej odnotowano 5 przypadkéw rozejscia si¢ rany brzucha
(27,7%), przy braku przypadkow stwierdzonych w grupie badanej
(0%). W kazdej grupie odnotowano 1 zgon (5,5% w grupie kontrolnej,
7,7% w grupie badanej) (Tabele 14, 24). Schein (1990) stwierdzit
12,5% $miertelnosci

w przypadkach perforacji wrzodu zotadka, gdy srodoperacyjne
ptukanie otrzewnej wykonywano wylacznie sola fizjologiczna i 17%
$miertelnosci po dodaniu antybiotyku do soli fizjologicznej.
Smiertelno$¢ w naszym badaniu byta niska w poréwnaniu z powyzsza.
Perforacja dwunastnicy

W grupie badanej byto 6 pacjentow (15%) 15 (12,5%) w grupie
kontrolnej, ktorzy mieli perforacj¢ dwunastnicy (Tabela 2). W grupie
kontrolnej byto 60% powiktan, a w grupie badanej 33,3%. W Zadnej

grupie nie stwierdzono przypadkow rozejscia si¢ rany brzucha (Tabela
7). Nie stwierdzono zadnej $miertelnosci w zadnej grupie.

Schein i wsp. w 1990 r., w przypadku perforacji dwunastnicy,
odnotowali 12,5% $miertelnosci przy srodoperacyjnym ptukaniu
otrzewnej (ang. intra-operative peritoneal lavage - IOPL) wytacznie
przy uzyciu soli fizjologicznej oraz 15% $miertelno$ci po dodaniu
antybiotyku do ptynu do ptukania.

Perforacja jelita czczego

W grupie badanej byto 2 (5%) pacjentow z perforacja jelita
czczego, a w grupie kontrolnej nie stwierdzono zadnych przypadkow.
Nie wystapity zadne powiktania (Tabele 2, 8).

Perforacja jelita kretego

W grupie badanej byto 13 (32,5%) pacjentow z perforacja jelita
kretego, a w grupie kontrolnej 10 (25%) przypadkow (Tabela 2).
Powiktania stanowity 61,5% w grupie badanej, czyli mniej niz w grupie
kontrolnej (80%) (Tabela 9). Czgstos¢ wystepowania zakazenia ran
powierzchownych i rozejscia si¢ rany brzucha byta wigksza
odpowiednio w grupie kontrolnej (30% + 50%) w poréwnaniu z grupa
badana (53,8% +7,6%). W grupie kontrolnej stwierdzono 1 (10%) zgon
(Tabele 14, 24). Wystapil jeden przypadek przetoki katowej w grupie
kontrolnej. Dickson i Cole (1964) oraz Bhansali (1967) stwierdzili
réwniez, Ze posocznica rany jest najczestszym powiktaniem w
perforacji z durem brzusznym. Smiertelno$é z powodu perforacji z
durem brzusznym zostata zgtoszona jako 10% przez Li w 1963 roku,
22% przez Welcha i Martina (1975) oraz 28,4% przez Maurya i wsp. w
1984 roku.

Perforacja wyrostka robaczkowego:

W grupie badanej odnotowano 2 (5%) przypadkow perforacji
wyrostka robaczkowego i 5 (12,5%) przypadkow w grupie kontrolnej
(Tabela 2). W grupie badanej nie stwierdzono powiktan, podczas gdy w
grupie kontrolnej 40% (20% zakazenia ran powierzchownych + 20%
rozej$cia si¢ rany brzucha) (Tabela 10). W zadnej grupie nie
stwierdzono $miertelnosci (Tab. 14, 24).

Aune (1965) wykazat u 40 pacjentéw z perforowanym wyrostkiem
robaczkowym, Ze pojedyncza dawka antybiotyku dootrzewnowego
uzupetniajacego leczenie konwencjonalne istotnie zmniejszyta liczbe
pacjentéw z powiklaniami. Jedyny pacjent w badanej grupie, u ktérego
wystapity powiklania miat je w postaci minimalnego zakazonej rany.
W grupie kontrolnej 2 u pacjentéw rozwingto si¢ ciezkie zakazenie
rany. W grupie kontrolnej byt jeden pacjent, ktory zmart z powodu
posocznicy.

Gruzlicze ropne zapalenie otrzewnej

W grupie badanej stwierdzono 4 pacjentow, a w grupie kontrolnej 2
pacjentow. U wszystkich pacjentow w obu grupach doszto do rozejscia
si¢ rany brzucha (Tabela 11). W grupie badanej stwierdzono jeden
zgon; u 1 chorego wystapita przetoka katowa (Tabela 14, 24).

W 1967 r. Bhansali opisal 7 przypadkow perforacji gruzliczej
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na 96 perforacji przewodu pokarmowego. Budhraja i wsp. (1973)
opisali 6 perforacji gruzliczych na 117 przypadkow zapalenia
otrzewnej. Vakil i Desai (1985) opisali 8 przypadkow na 103 przypadki
gruzlicy brzusznej. Dandapat i wsp. (1991) opisali 0,5% przypadkdéw
na 340 przypadkéw perforacji przewodu pokarmowego.

Hodowla plynu otrzewnowego
Przed operacjq

W naszym badaniu 100% pacjentéw w grupie badanej i 87,5%
pacjentow w grupie kontrolnej wykazato dodatnie wyniki posiewu
(Tabela 15, 18,20). Alam i wsp. w 1992 r. stwierdzili 74,5% dodatnich
posiewow, co stanowi warto$¢ prawie identyczng jak w przypadku
naszych obserwacji. Najczgstszym organizmem w obu grupach w
naszym badaniu byta E. Coli (22 hodowle w badaniu i 18 w grupie
kontrolnej (Tabele 18,20)). Desa i wsp. w 1983 r. stwierdzili, ze
najbardziej pospolitymi organizmami sg E. Coli i Klebsiella.

Posiew pooperacyjny

W posiewie pooperacyjnym stwierdzono, ze w badanej grupie 8
(20%) posiewow byto jatowych, co stanowi liczbe wigksza niz 3
posiewy w grupie kontrolnej (7,5%). Najczgstszym organizmem w obu
grupach w naszym badaniu byta E. Coli (19 hodowle w badaniu i 22 w
grupie kontrolnej (Tabela 19, 21)). W kazdej grupie zmart 1 pacjent,
zanim mozliwe byto pobranie probek pooperacyjnych.

Obcigienie bakteryjne

Prébki przedoperacyjne w obu grupach zawieraty w wigkszosci 10°
organizméw/ml (Tabela 15). Obciazenie bakteryjne pooperacyjne
uleglto zmniejszeniu w obu grupach, co $wiadczylo o poprawie przez
ptukanie otrzewnej (Tabela 15).

W grupie badanej wszyscy (100%) pacjenci wykazali zmniejszenie
obcigzenia bakteryjnego, przy czym 8 (20%) pacjentow miato sterylne
posiewy pooperacyjne. 1 pacjent zmart w badanej grupie, zanim
mozliwe byto pobranie probki pooperacyjnej. Rdznica pomigdzy
warto$ciami przed- i pooperacyjnymi byta istotna (t=10,7, p<0,001).

W grupie kontrolnej 22 (52,5%) pacjentow wykazato zmniejszenie
obcigzenia bakteryjnego, przy czym 1 pacjent miat sterylny posiew
pooperacyjny. 5 (12,5%) pacjentow miato zwigkszone obciazenie
bakteryjne lub ich posiew pooperacyjny byt dodatni po pobraniu
sterylnej probki przedoperacyjne;j. 12 (30%) miato niezmienione
obcigzenie bakteryjne. 1 pacjent zmarl w grupie kontrolnej przed
pobraniem probki pooperacyjnej (Tabela 15). Roznica pomigdzy
warto$ciami przed- i pooperacyjnymi byta istotna (t=5,9, p<0,001).

Poréwnujac poprawe obcigzenia bakteryjnego przez srédoperacyjne
ptukanie otrzewnej z uzyciem ponadtlenkowego roztworu do
sroédoperacyjnego ptukania otrzewnej z sola fizjologiczna stwierdzono,
ze roztwor ponadtlenkowy istotnie poprawia obcigzenie bakteryjne w
poréwnaniu z sola fizjologiczng (t=2,7, p<0,05).

Wrazliwo$¢ na antybiotyki

Wozrost liczby antybiotykdw, na ktdre organizm staje si¢ wrazliwy
po zabiegu, stanowi wskazanie poprawy poprzez ptukanie otrzewnej. 4
(10%) pacjentow w grupie badanej i 3 (7,5%) w grupie kontrolnej
miato zwigkszong wrazliwo$¢ na szereg antybiotykow (Tabele 18, 19,
20, 21).

Gorgczka
W badanej grupie goraczka wystapita u 13 (32,5%) pacjentow w
okresie pooperacyjnym, natomiast

w grupie kontrolnej byto to 28 (70%). Roznica ta byta istotna
statystycznie (x?=11,3, p<0.001)
Pojawienie si¢ diwigkow jelita

W grupie badanej $rednia doba pojawienia si¢ dzwigkow jelita
wynosita 4,18+1,28, natomiast w grupie kontrolnej 4,74+1,56. 1
pacjent zmart w kazdej grupie przed pojawieniem si¢ dzwigkow jelita,
dlatego zostali oni wykluczeni z badania (Tabela 13). Roznica ta byta
istotna statystycznie (t=2,1, p<0,05).

Doba usuniecia drenow

Dreny usuwano po osiagnigciu minimalnej ilosci wydzieliny.
Dokumentowano dobe usunigcia drenéw z jamy otrzewnowej. W
przypadku obecnosci dwoch drendéw, doba usunigcia obu drendéw byta
dokumentowana oddzielnie i zapisywano srednig z wartosci.

Srednia doba usunigcia drendw w grupie badanej wynosita
5,91£1,91, natomiast w grupie kontrolnej 7,01£2,79 (Tabela 14).
Roznica ta byla istotna statystycznie (t=2,0, p<0,05). Oznacza to, ze
ponadtlenkowy roztwor spowodowatl istotne skrocenie okresu czasu
utrzymywania drendw pooperacyjnie.

Test funkcjonowania nerek
Wartosci glukozy i mocznika me krwi, kreatyniny, potasu i sodu w
surowicy byty rejestrowane przed- i pooperacyjnie.

Mocznik we krwi

Tylko u 7 (17,5%) pacjentow stwierdzono przedoperacyjnie
prawidtowe stgzenie mocznika we krwi (<30 mg%). We wszystkich
przypadkach, z wyjatkiem 3 pacjentow (2 w zakresie jelita kretego i 1
w zakresie wyrostka robaczkowego), w grupie z roztworem
ponadtlenkowym poprawie ulegal poziom mocznika we krwi w okresie
pooperacyjnym (Tabele 16, 24).

Wsradd pacjentdw kontrolnych 8 (20%) miato przedoperacyjnie
prawidtowy poziom mocznika we krwi (<30 mg%). U 21 (55,2%)
pacjentoéw stwierdzono poprawe poziomu mocznika we krwi w okresie
pooperacyjnym. Ta roéznica w poprawie jakosci mocznika we krwi
pomigdzy przypadkami i kontrolami byta widoczna, ale nie byta istotna
statystycznie (t=2,5, p<0,05) (Tabela 17).

Kreatynina w surowicy

Tylko u 7 (17,5%) pacjentow stwierdzono prawidtowe (0,3-1 mg%)
stezenie kreatyniny w surowicy przed operacja. U wszystkich
pacjentow z wyjatkiem jednego (perforacja dwunastnicy) w okresie
pooperacyjnym wykazano poprawg w zakresie st¢zenia kreatyniny w
surowicy (Tabele 16, 17).

W grupie kontrolnej 10 (25%) pacjentéw miato prawidtowe (0,3-1
mg%) stezenie kreatyniny w surowicy przed operacja. Tylko 18 (45%)
pacjentdow w grupie kontrolnej wykazato poprawe w okresie
pooperacyjnym. (Tabele 16, 17):

Poréwnujac te poprawe pomiedzy przypadkami i kontrolami,
stwierdzono, ze ponadtlenkowy roztwor istotnie poprawil poziom
kreatyniny w surowicy (t=1,1).

1000 ml roztworu ponadtlenkowego vs. 500 ml roztworu
ponadtlenkowego rozcienczonego solgq fizjologiczng do 1000 ml

Wsradd tych przypadkow mamy dwie grupy.

1. 1000 ml roztworu ponadtlenkowego wykorzystano w ptukaniu
otrzewnej. W tej grupie bylo 11 pacjentow.

2. 500 ml roztworu ponadtlenkowego rozcienczono do 1000 ml przy
uzyciu
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soli fizjologicznej 1 zastosowano w ptukaniu otrzewnej. W tej grupie
stwierdzono 29 przypadkow.

Pordéwnanie przeprowadzono z uwzglednieniem wszystkich
parametrow, takich jak obciazenie bakteryjne, testow funkcji nerek,
pobytu w szpitalu, pojawienia si¢ dzwigkow jelita, goraczki, doby
usunigcia drenow i zakazenia rany. Nie stwierdzono istotnej réznicy
pomigdzy wszystkimi parametrami z grupy 1000ml i 500ml (Tabela
23).

Wyniki ogélne

Ogolna liczba powiktan (Tabele 14, 22) w grupie roztworow
ponadtlenkowych wynosita 52,5%, czyli znacznie mniej niz w grupie
kontrolnej (72,5%). Alam i wsp. w 1992 roku stwierdzili, ze powiktania
u pacjentdéw z perforacjg jelit wynosza 73%. Ablan i wsp. (1991) w
swoich badaniach eksperymentalnych wykazali zmniejszenie powiktan
przy ptukaniu dootrzewnowym antybiotykiem cefotetanem. Stewart i
Matheson (1978) stwierdzili rowniez zmniejszenie liczby dzieci z
powiktaniami septycznymi i zrostami przy perforacji wyrostka
robaczkowego z zapaleniem otrzewnej po zastosowaniu antybiotyku
(tetracykliny). Aune (1965) w przypadku wyrostka robaczkowego
wykazal, ze jednorazowe wstrzyknigcie antybiotykow
dootrzewnowych, uzupehiajace leczenie konwencjonalne, zmniejszyto
liczbg powiktan.

Przeciwnie, Schein i wsp. (1990) nie stwierdzili istotnej redukcji
powiktan przy srédoperacyjnym ptukaniu otrzewnej za pomoca
chloramfenikolu. Bhushan i wsp. (1974) stwierdzili nieznacznie
zwigkszong czgstos¢ powiklan pooperacyjnych po zastosowaniu
pooperacyjnego ptukania otrzewnej z uzyciem zbilansowanego
roztworu soli fizjologicznej zawierajacego 25 mg kanamycyny i 1
milion jednostek penicyliny. Vallance i wsp. (1985) nie stwierdzili
poprawy w powiktaniach pooperacyjnych po zastosowaniu
dootrzewnowym betadyny lub chlorheksydyny.

ZakaZenie ran (powierzchowne zakazZenie ran i rozejscie si¢ rany
brzucha)

W naszym badaniu stwierdzono, ze zakazenie rany jest
najczestszym powiklaniem w obu grupach (Tabela 5). Czgstos¢
wystepowania zakazenia ran powierzchownych w grupie badanej
wynosila 16 (40%), a rozejscia si¢ rany brzucha 5 (12,5%). Czgstos¢
wystepowania zakazenia ran powierzchownych w grupie kontrolnej
wynosita 16 (40%), a rozejscia si¢ rany brzucha 13 (32,5%). Ta roznica
w czestosci wystepowania rozejscia si¢ rany brzucha byta istotna
statystycznie (x?=4,6, p<0,05). Zakazenie rany zostato réwniez uznane
za najczestsze powiklanie przez Bhansalego (1967) i Kaula (1975).

Singleton, Davis i Julian (1959) badali skuteczno$¢ réznych roztworow
do ptukania w zmniejszaniu czgsto$ci wystgpowania zakazen
doswiadczalnych ran glebokich u §winek morskich. Stwierdzili, ze
ptukanie roztworami soli fizjologicznej i Clorpactin zmniejszyto
czgstotliwos¢ wystgpowania o 50%, podczas gdy identyczne leczenie
1% neomycyna zmniejszyto ja do 97%. Noon i wsp. 1967 stwierdzili
zmniejszenie infekcji ran po zastosowaniu antybiotyku (neomycyny i
bacytracyny) z solg fizjologiczna. Bhushan i wsp. (1974) stwierdzili
zwigkszong czesto$¢ rozejscia si¢ rany w grupie kontrolnej (30%) w
poréwnaniu do grupy badanej (23,3%). Fowler (1975) u chorych z
powiklanym zapaleniem wyrostka robaczkowego nie stwierdzit zadnej
korzysci w zakresie czestosci wystepowania zakazenia rany przy
zastosowaniu pooperacyjnego ptukania wewnatrzotrzewnowego.
Stewart i Matheson (1978) w przypadku zapalenia otrzewnej wyrostka
robaczkowego stwierdzili zmniejszenie liczby zakazen rany po

dootrzewnowym stosowaniu tetracykliny. Nomikos i wsp. (1986)
stwierdzili, ze §rodoperacyjne ptukanie otrzewnej (IOPL)
chloramfenikolem zapewnilo istotnie lepsze wyniki zakazenia rany niz
przy uzyciu samej soli fizjologicznej. Przeciwnie, Schein (1990) nie
stwierdzit zadnej istotnej roznicy, gdy IOPL przeprowadzano z
chloramfenikolem. Alam i wsp. w 1992 r. opisali czesto§é
wystepowania infekcji na poziomie 35,7%.

W badaniu przeprowadzonym przez Khanna i Mishre w 1984 r.
stwierdzono rozejscie si¢ rany brzucha na poziomie 10%, co byto
poréwnywalne z ogdlng czestoscia wystepowania w naszym badaniu
wynoszaca 12,5% w badanej grupie.

Przetoka katowa

Czgsto$¢ wystgpowania przetoki katowej jest wicksza w grupie
kontrolnej 5% (2 pacjentdow) niz w grupie badanej (2,5%, 1 pacjent).
Roznica ta nie jest istotna statystycznie (Z<1,96). Jest to sprzeczne z
ustaleniami Bhushana i wsp. (1974), ktorzy stwierdzili nieznacznie
zwigkszone dowody na przetoke katowa w grupie badanej 3,33% niz w
grupie kontrolnej (0%). Egglestone i wsp. (1979) opisali czgstos¢
wystepowania przetoki katowej na poziomie 11,5%, podczas gdy
Swadia i wsp. w 1979 r. opisywali ja na poziomie 3,5%.
Smiertelnosé

Smiertelnosé zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej wynosita
5% (2 pacjentdow), tj. nie stwierdzono roéznicy miedzy tymi dwiema
grupami. Schein (1990) nie stwierdzit istotnej r6znicy w $miertelnosci
pacjentoéw leczonych plukaniem dootrzewnowym lub bez ptukania
otrzewnowego chloramfenikolem. Rambo (1972) réwniez nie stwierdzit
roznicy w liczbie zgondw przy zastosowaniu ptukania
wewnatrzotrzewnowego antybiotykiem (cefalotyna). Przeciwnie, Me
Kenna i wsp. (1970) i Bhushan i wsp. (1975) stwierdzili istotne
zmniejszenie $miertelno$ci u pacjentdw leczonych ptukaniem
antybiotykowym. Artz i wsp. w 1962 r. w modelu psa stwierdzili
poprawe przezycia po zastosowaniu antybiotyku
wewnatrzotrzewnowego.

Sposrod 2 przypadkow $miertelnych w grupie pacjentow z
roztworem ponadtlenkowym jeden pacjent miat gruzlicze ropne
zapalenie otrzewnej 1 zmart na skutek wstrzasu posocznicowego (25%
$miertelno$ci w gruzliczym ropnym zapaleniu otrzewnej w grupie z
roztworem ponadtlenkowym). U tego pacjenta doszto do rozejscia si¢
rany brzucha i zmart on w 7. dobie. Sposrdd 2 przypadkow
$miertelnych w grupie kontrolnej jeden obejmowat pacjenta z
perforacja jelita kretego, ktory zmart z powodu wstrzasu
posocznicowego (10% $miertelnosci na skutek perforacji jelita kretego
w grupie kontrolnej). U tego pacjenta doszto rowniez do rozejscia si¢
rany brzucha i zmart w 4. dobie (Tabele 10, 24, 22). Li w 1963 r. opisat
10% $miertelnosci; Archampong w 1976 r. opisal 24,1% $miertelnosci;
a Sitaram i wsp. w 1990 r. opisali 28% $miertelnosci u pacjentow z
perforacja przy infekcji durem brzusznym.

W kazdej grupie odnotowano po jednym zgonie z powodu perforacji
zotadka, ktory zmart z powodu wstrzasu posocznicowego. W badanej
grupie $miertelno$¢ wyniosta 7,7% (1 na 13 pacjentdw), natomiast w
grupie kontrolnej 5,5% (1 na 18 pacjentdw). Obaj pacjenci zmarli w
ciggu 24 godzin.

U chorych z perforacja dwunastnicy, jelita czczego i wyrostka
robaczkowego nie stwierdzono $miertelnosci. (Nalezy zauwazy¢, ze
tylko dwoch pacjentow z perforacja jelita czczego byto w grupie
badanej i nie stwierdzono zadnego pacjenta w grupie kontrolnej do
poréownania).

Jednak Budhraja i wsp. (1973) opisali 14% $miertelno$ci, Desa i
wsp. (1983) 3,45% $miertelnosci, podczas gdy Dandapat (1991) 0%
$miertelnosci na skutek perforacji wyrostka robaczkowego.

Smiertelno$é wynosi <10% dla niepowiktanego zapalenia
otrzewnej
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zwiazanego z perforowanym wrzodem trawiennym lub peknigciem
wyrostka robaczkowego lub uchytkiem u osoby zdrowej bez innych
dolegliwosci. Smiertelno§é¢ >40% zglaszano w przypadku os6b
starszych, 0sob z powaznymi chorobami podstawowymi i gdy
zapalenie otrzewnej jest obecne >48 h (Harrison's Principles of Internal
Medicine, Wydanie XVII). Poréwnania te wypadaja korzystnie, przy
ogodlnej Smiertelnos$ci wynoszacej 5% (4 na 80 przypadkoéw) w naszej
serii.
Pobyt w szpitalu

Laczny pobyt w szpitalu w grupie badanej wynosit 11,92 dni, a w
grupie kontrolnej 14,5 dni (Tabela 4). Po wykluczeniu chorych, ktorzy
zmarli, dlugo$¢ pobytu w szpitalu w grupie badanej wynosita 12,18
dnia, a w grupie kontrolnej 15,02 dnia. Swiadczy to o tym, ze pobyt w
szpitalu zostat skrocony w przypadku zastosowania dootrzewnowego
roztworu ponadtlenkowego, ale nie do poziomow istotnych
statystycznie. Bhushan i wsp. w 1975 r. stwierdzili skrocenie pobytu w
szpitalu przy pooperacyjnym zastosowaniu antybiotyku
dootrzewnowego. W badaniu tym przecigtny pobyt w szpitalu w grupie
badanej wynosit 15,02 dni, natomiast w grupie kontrolnej 17,86 dni.
Wrecz przeciwnie, Vallance i wsp.. (1985) nie stwierdzili poprawy w
czasie pobytu w szpitalu pacjentéw leczonych ptukaniem
dootrzewnowym glukonianem chlorheksydyny lub jodopowidonem w
poréwnaniu z tymi, ktorzy otrzymali jedynie ptukanie sola
fizjologiczna.

Podsumowanie

W badaniu w obu grupach dokonano poréwnan pod katem przyczyny
zapalenia otrzewnej, rodzaju ptynu w jamie otrzewnowej (surowiczego
lub ropnego) oraz organizmu i obcigzenia bakteryjnego ptynu w jamie
otrzewnej. Stwierdzono, ze prawie we wszystkich przypadkach,
niezaleznie od rodzaju plynu i przyczyny zapalenia otrzewnej wystapito
mniej powiktan w badanej grupie. Najczgstsza przyczyna zapalenia
otrzewnej byla perforacja zotadka, a nastepnie jelita kretego.

Niezaleznie od rodzaju wykonywanej operacji (zwykle zamknigcie,
resekcja i zespolenie, usunigcia wyrostka robaczkowego, stomia
odbarczajaca itp.) korzystny okazal si¢ roztwor ponadtlenkowy.

Bez wzgledu na przyczyne, po poréwnaniu wynikéw ogolnych
stwierdzono, ze wewnatrzotrzewnowy roztwor ponadtlenkowy istotnie
zmniejszyl czestosé powiktan (x2=4,6, p<0.05, zwlaszcza w zakresie
wystepowania rozejscia si¢ ran brzucha).

Czestos¢ wystepowania ropnej wydzieliny z drendw zmniejszyta si¢
w przypadkach badanych (20%) w poréwnaniu do kontroli (52,5%), co
bylo istotne statystycznie (¥?=6,8, p<0,05).

Roztwor ponadtlenkowy wykazat korzysci w redukcji obciazenia
bakteryjnego (t=2,7, p<0,05).

Stwierdzono istotne zmniejszenie czestosci wystepowania goraczki
w grupie badanej w okresie pooperacyjnym (y=11,2, p<0,001).

Przeanalizowano wplyw na test czynnosci nerek i stwierdzono
istotng poprawe poziomu kreatyniny w surowicy pacjenta (t=1,1) w
grupie badanej. Pomimo wystapienia poprawy poziomu mocznika we
krwi, nie byta ona istotna statystycznie (t=2,5, p<0,05).

Ptukanie roztworem ponadtlenkowym wigze si¢ rowniez z istotnym
wczesnym pojawieniem si¢ dzwigkow jelita w okresie pooperacyjnym
w grupie badanej, w poréwnaniu z grupa kontrolna (t=2,1, p<0,05).

Roztwor ponadtlenkowy umozliwit rowniez wczesne usunigcie drenow
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w przypadkach badanych w poréwnaniu do kontroli (t=2,0, p<0,05).

W poréwnaniu z grupa kontrolng odnotowano zmniejszenie pobytu
w szpitalu, ale nie byto ono istotne statystycznie (t=1,3, brak
istotnos$ci).

Poréwnujac grupy 1000 ml i 500 ml (rozcienczonego do litra)
roztworu ponadtlenkowego nie stwierdzono istotnej réznicy migdzy
tymi dwiema grupami w zakresie réznych parametrow.

Dwach pacjentéw zmarto zarowno w grupie badanej, jak i
kontrolnej. Wstrzyknigcie dootrzewnowego roztworu ponadtlenkowego
nie miato wptywu na $miertelno$¢, w przeciwienstwie do
zachorowalno$ci w badaniu.

Podsumowujac, przedoperacyjne plukanie otrzewnej roztworem
ponadtlenkowym u chorych z zapaleniem otrzewnej jest korzystne dla
zmniejszania zachorowalno$ci pooperacyjnej, niezaleznie od przyczyny
zapalenia otrzewnej.
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Dreny zaciskane na godzing po wprowadzeniu roztworu ponadtlenkowego.
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Jama otrzewnowa odsysana do sucha po ptukaniu solg fizjologiczna.

Obraz przedstawiajacy przedoperacyjne plukanie otrzewnej przy uzyciu
roztworu ponadtlenkowego.
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