
 

Ocena przedoperacyjnego płukania otrzewnej za pomocą roztworu 

ponadtlenkowego w zapaleniu otrzewnej 

ABSTRAKT 

Cel: Obecne badanie zostało przeprowadzone na 80 pacjentach z 

zapaleniem otrzewnej, którzy byli leczeni w szpitalu Wydziału 

Lekarskiego Jawaharlal Nehru Uniwersytetu Muzułmańskiego w 

Aligarh w Indiach. Celem niniejszej pracy była ocena roli płukania 

wewnątrzotrzewnowego za pomocą roztworu ponadtlenkowego. 

Pacjenci zostali przydzieleni z randomizacją na drodze losowania do 

dwóch grup po 40 osób. W grupie kontrolnej po ostatecznym zabiegu 

z powodu patologii zapalenia otrzewnej jamę otrzewnową płukano 

solą fizjologiczną i zamykano po założeniu drenów. W grupie 

badanej po ostatecznym zabiegu chirurgicznym jamę otrzewnową 

płukano solą fizjologiczną, następnie przed zamknięciem 

wprowadzano do niej 500 ml (rozcieńczone do 1 litra) lub 1000 ml 

roztworu ponadtlenkowego i zaciskano dreny na 1 godzinę. Pacjenci 

byli monitorowani pod kątem powikłań, zachorowalności i 

śmiertelności. Średni wiek pacjentów w grupie badanej wynosił 37,3 

lat, a w grupie kontrolnej 36,7 lat. 

Słowa kluczowe: Wewnątrzotrzewnowy roztwór ponadtlenkowy, 

test t, test, badanie funkcji nerek, elektrolity w surowicy, kreatynina 

w surowicy. 

Wprowadzenie 

Zapalenie otrzewnej oznacza zapalenie otrzewnej lub jej części. 

Zakażenie w obrębie jamy brzusznej i zapalenie otrzewnej nie są 

synonimami, chociaż oba te terminy są stosowane klinicznie. 

Udokumentowana historia zapalenia otrzewnej sięga 460 roku p.n.e., 

kiedy to Hipokrates opisał pojawienie się pacjenta z zaawansowanym 

zapaleniem otrzewnej „Facies Hippocratica” (Hamilton Baily, 1986). 

Otrzewna jest najbardziej rozległą błoną surowiczą organizmu. 
Składa się z dwóch głównych części. 

1. Otrzewnej ściennej pokrywającej wewnętrzną powierzchnię ściany 
brzucha, w tym przeponę i miednicę. 

2. Otrzewnej trzewnej pokrywającej powierzchnię narządów 
trawiennych w obrębie jamy brzusznej. 

Błona otrzewnowa jest ciągła i tworzy przestrzeń zamkniętą u 
mężczyzn. U kobiet jej dalszy ciąg stanowi błonę śluzowa jajowodów. 
W jamie otrzewnowej znajduje się zwykle niewielka ilość cieczy, 
około 100 mililitrów. 

Jama otrzewnowa jest prawidłowo sterylna. Zapalenie otrzewnej jest 
odpowiedzią zapalną lub ropną błony śluzowej otrzewnej na 
bezpośrednie podrażnienie. Zapalenie otrzewnej może wystąpić po 
urazach perforacyjnych, zapalnych, zakaźnych lub niedokrwiennych 
układu pokarmowego i układu moczowo-płciowego. Zakażenia jamy 
brzusznej skutkują dwoma głównymi objawami klinicznymi. Wczesne 
i rozlane zakażenie powoduje zlokalizowane lub uogólnione zapalenie 
otrzewnej. Późne i zlokalizowane infekcje powodują powstanie ropnia 

wewnątrzbrzusznego. 
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Cechy kliniczne 

a. Zlokalizowane zapalenie otrzewnej: 

Początkowe oznaki i objawy dotyczą stanów będących przyczyną. W 
przypadku zapalenia tuż pod przeponą może być odczuwalny ból 
końcówki barku (przeponowy). W przypadku zapalenia otrzewnej 
miednicy objawy brzuszne są często nieznaczne, ale badanie pochwy i 
odbytu wskazuje na wyraźną bolesność otrzewnej miednicy. 

Obrona mięśniowa, sztywność i objaw Blumberga (oznaka przy 
zwolnieniu powłok) ściany brzucha występują na dotkniętym obszarze 
brzucha. 

Występuje ból brzucha, gorączka, tachykardia i wymioty (wymioty 
zależą od przyczyny zapalenia otrzewnej). 

b. Rozlane zapalenie otrzewnej: 

1. Wczesne: 

Ból brzucha: silny, nasilający się przez poruszanie się lub oddychaniu. 

Najpierw doświadcza się go w miejscu pierwotnej zmiany, a następnie 

ulega uogólnieniu. 

Wymioty: Twardość i sztywność (brak lub łagodna w przypadku 

zapalenia otrzewnej miednicy). 

Tachykardia: Zmniejszone lub nieobecne dźwięki jelit. 

Gorączka: może nie występować. 

2. Późne: 

Utrzymuje się cicha perystaltyka brzucha i pojawia się coraz większe 
rozdęcie. Następuje niewydolność krążenia:- zimne wilgotne 
kończyny, zapadnięte oczy, suchy język, nitkowate tętno, zaciągnięta i 
niespokojna twarz (twarz Hipokratesa). 

Pacjent w końcu traci przytomność. 

Wsparcie diagnostyczne: 

1. RTG jamy brzusznej: na zdjęciu widoczne są rozdęte pętle jelitowe 
(z powodu niedrożności jelit z paraliżem), na zdjęciu w pozycji 
stojącej widoczny jest gaz pod przeponą, natomiast na zdjęciu 
bocznym w pozycji leżącej widać gaz pod ścianą brzucha (w 
przypadkach perforacji otrzewnej). 

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

3. Ultrasonografia i tomografia komputerowa: coraz częściej 

stosowane obecnie do identyfikacji przyczyn zapalenia otrzewnej. 

4. Aspiracja do diagnostyki otrzewnowej: może być pomocna, ale 
zazwyczaj niepotrzebna. 

5. Amylaza w surowicy > 4 x wartości prawidłowe wskazuje na ostre 
zapalenie trzustki. 

6. Zwykle obecne są podwyższona liczba białych krwinek i poziom 

białka C-reaktywnego. 
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Zapalenie otrzewnej występuje w czterech głównych typach 

Pierwotne 

Spowodowane rozprzestrzenianiem się infekcji z krwi i węzłów 
chłonnych do otrzewnej. Bardzo rzadko <1% zazwyczaj występuje u 
osób, u których wcześniej występuje wodobrzusze. Kumulujący się 
płyn tworzy dobre środowisko dla rozwoju bakterii. 

Wtórne 

Wywołane wprowadzeniem bakterii lub enzymów do otrzewnej z 
przewodu pokarmowego lub dróg żółciowych, w wyniku perforacji, 
zgorzeli lub translokacji. Może też wystąpić w wyniku urazu 

penetrującego. 

Trzeciorzędowe 

U pacjentów występują objawy kliniczne i objawy sepsy bez 
obecności ogniska zakażenia po leczeniu zakażenia w obrębie jamy 

brzusznej. Znane jest również jako zespół sepsy niebakteryjnej lub 
zespół ogólnoustrojowej odpowiedzi zapalnej (ang. systemic 
inflammatory response syndrome – SIRS). W próbkach nie występują 
żadne patogeny ani mikroorganizmy, gronkowce i grzyby. Brak 
możliwości generowania mediatorów hamujących lub cytokin jest 
podstawowym czynnikiem w ich złożonym procesie 
patofizjologicznym (Wittmann i wsp., 1994). 

Pozostałe 

Obejmują wiele grup, takich jak aseptyczne/jałowe zapalenie 
otrzewnej, ziarniniakowe zapalenie otrzewnej, polekowe zapalenie 
otrzewnej, okresowe zapalenie otrzewnej, zapalenie otrzewnej 
wywołane ołowiem, zapalenie otrzewnej w hiperlipidemii, zapalenie 

otrzewnej w porfirii, zapalenie otrzewnej wywołane ciałem obcym, 
zapalenie otrzewnej wywołane talkiem. 

Zachorowalność i śmiertelność można zmniejszyć poprzez wczesną 
interwencję chirurgiczną w celu usunięcia zanieczyszczeń i 

zapobiegania dalszym zanieczyszczeniom. Dzięki szybkiemu 
postępowi wiedzy na temat patogenezy zapalenia otrzewnej i jego 
leczenia, zachorowalność i śmiertelność uległy zmniejszeniu. 

Znaczna część współczesnego postępowania w chirurgii jamy 

brzusznej jest ukierunkowana na zapobieganie zakażeniom, zwłaszcza 
z jamy otrzewnej. 

Standardowe leczenie zapalenia otrzewnej polega na korekcji 
zaburzeń równowagi płynów i elektrolitów, odsysaniu treści przez 
zgłębnik żołądkowy oraz systemowym, antybiotykowym i 

definitywnym leczeniu zmiany przyczynowej na etapie laparotomii 
(zamknięcie perforacji, resekcja i zespolenie itp.). Pomimo tego 
zapalenie otrzewnej wiąże się ze znaczną śmiertelnością i 
zachorowalnością. Niepowikłane wtórne zapalenie otrzewnej i proste 
ropnie niosą ze sobą wskaźnik śmiertelności niższy niż 5%, jednak 
może on wzrosnąć do ponad 30-50% w ciężkich infekcjach (Ruben 
Peralta i wsp. (2006). 

Śmiertelność wynosi <10% w przypadku niepowikłanego zapalenia 
otrzewnej związanego z perforowanym wrzodem trawiennym lub 
pęknięciem wyrostka robaczkowego lub uchyłkiem u osoby zdrowej 
bez innych dolegliwości. Śmiertelność >40% zgłaszano w przypadku 
osób starszych, osób z poważnymi chorobami podstawowymi i gdy 

zapalenie otrzewnej jest obecne >48 h (Harrison's Principles of Internal 
Medicine, Wydanie XVII). 

Wiek pacjenta, choroby współistniejące i stany chorobowe, 
etiologia, taka jak miejsce i wielkość perforacji, stopień 

zanieczyszczenia otrzewnej oraz opóźnienie interwencji chirurgicznej 
są istotnymi czynnikami przyczyniającymi się do znacznego wzrostu 

śmiertelności i zachorowalności. 

Śródoperacyjne płukanie otrzewnej 

Burnett (1957) opowiedział się za stosowaniem śródoperacyjnego 

płukania jamy otrzewnej w celu ograniczenia infekcji. Zasugerował 

korzystne wyniki będące efektem mechanicznego usuwania toksyn i 

wypłukiwania bakterii. 

W rozlanym zapaleniu otrzewnej płukanie dużą ilością ciepłego 
izotonicznego roztworu krystaloidalnego usuwa duże ilości cząstek 
stałych, krwi i skrzepów fibryny. Rozcieńcza również resztkowe 
bakterie. Rola płukania otrzewnej w leczeniu zapalenia otrzewnej jest 

znana chirurgom od niepamiętnych czasów. W przeszłości stosowano 
różne środki irygacyjne, np. antybiotyki, takie jak sulfonamidy, 
metronidazol, tetracykliny oraz środki antyseptyczne, takie jak 
jodopowidon i chlorheksydynę. 

Divencenti (1971), Artz (1962), Noon (1967) stwierdzili 
zmniejszenie zachorowalności i śmiertelności po dodaniu antybiotyków 
do płynu do płukania. 

Roztwory ponadtlenkowe to przetworzone elektrochemicznie 

roztwory wodne wytwarzane z czystego roztworu, który jest bogaty w 
reaktywne formy tlenu. Znanymi związkami chemicznymi obecnymi w 
tych roztworach są: kwas podchlorawy, wodorotlenek sodu, podchloryn 
sodu, dwutlenek chloru, ozon, nadtlenek wodoru i chlorek sodu. 

Wykazano, że roztwory ponadtlenkowe mają właściwości 
antyseptyczne. Zawierają jony, które tworzą środowisko o 
niezrównoważonej osmolarności, które uszkadza organizmy 
jednokomórkowe poprzez uszkodzenie ich błony komórkowej. 
Organizmy wielokomórkowe nie są podatne na takie zmiany 
osmolarności. W związku z tym tkanki gospodarza zostają 
oszczędzone. Stwierdzono, że są skutecznym roztworem do nawilżania 
i oczyszczania rany i z powodzeniem stosowano je w przypadku 

owrzodzeń cukrzycowych, owrzodzeń żylnych, oparzeń i zapalenia 
przyzębia. 

W ostatnim czasie niektórzy chirurdzy stosują roztwór 
ponadtlenkowy do płukania i dostrzegają jego obiecującą rolę w 

szybkim powrocie do zdrowia u pacjentów z zapaleniem otrzewnej. 

Materiały i metody 

Materiały 

Badanie zostało przeprowadzone na pacjentach poddawanych 

laparotomii zwiadowczej w kierunku zapalenia otrzewnej w Szpitalu 
Wydziału Lekarskiego J.N. od października 2006 do października 
2008. Badaniem objęto osiemdziesięciu pacjentów. Na podstawie 
przygotowanych kart przypadki te zostały losowo przydzielone do 
grupy kontrolnej i grupy badawczej składających się z 40 przypadków 
każda. 

Kryteria włączenia 

Do badania włączono tylko tych pacjentów, u których stwierdzono 
zapalenie otrzewnej podczas laparotomii zwiadowczej. 

Kryteria wykluczenia 

Z badania wykluczono pacjentów, u których stwierdzono 
encefalopatię jelitową, cukrzycę, żółtaczkę, mocznicę, wywiad 
obejmujący stosowanie steroidów w przeszłości, choroby serca oraz 
znaną alergię na jakąkolwiek substancję. 

Metody 

Wywiad i badanie 

W wywiadzie, poza zapisem danych pacjenta, poszukiwano 
szczegółowych informacji na temat występowania bólu, jego miejsca, 
rodzaju i czasu trwania, rodzaju i czasu trwania gorączki, obecności lub 

braku zaparć, rozdęcia brzucha, 
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biegunki, wymiotów, cech stolca i wymiotów, krwistych wymiotów 
lub smolistych stolców, a także innych powiązanych dolegliwości. 

Zwracano uwagę na wywiad sugerujący gruźlicę, cukrzycę, 
przewlekły wrzód trawienny lub znaną alergię na jakąkolwiek 
substancję. 

W badaniu ogólnym poszukiwano konkretnie dowodów na 

wystąpienie wstrząsu i odwodnienia, a także bladości, żółtaczki, 
zapalenia węzłów chłonnych i obrzęku. 

Szczegółowe badanie brzucha przeprowadzono w zwykłym 
schemacie, z obserwacjami pod kątem kształtu, bolesności, sztywności 

i obrony mięśniowej, maskowania stłumionego wypuku wątroby, 
oznak wolnego płynu w otrzewnej oraz obecności lub braku dźwięków 
motoryki jelit. Wykonano również badanie przezodbytnicze. 

Przeprowadzono badania klatki piersiowej, układu sercowo-
naczyniowego i nerwowego, zwłaszcza pod kątem encefalopatii 

jelitowej i wszelkich problemów sercowo-naczyniowych. 

Badania 

Wykonano hemogram, badanie poziomu glukozy i mocznika we 
krwi, kreatyniny i elektrolitów w surowicy oraz posiew płynu 

otrzewnowego śród- i pooperacyjnie. 

Test funkcji nerek, glukoza we krwi, elektrolity w surowicy 

Po prawidłowej resuscytacji płynami dożylnymi pacjentów, próbka 

krwi była wysyłana na przedoperacyjne testy czynnościowe nerek, 

glukozy we krwi i elektrolitów w surowicy. Wartości te podlegały 

dokumentacji. 

24 godziny po zabiegu ponownie pobrano próbki krwi do badań 
czynnościowych nerek, glukozy we krwi i elektrolitów w surowicy. 
Wartości te zostały udokumentowane. 

Posiew płynu otrzewnowego 

Po wstępnej resuscytacji wszyscy pacjenci zostali poddani 
laparotomii zwiadowczej. 

Postępowanie przed operacją 

W czasie operacji pobierano próbkę płynu otrzewnowego do 
jałowej fiolki hodowlanej i transportowano ją do Zakładu 
Mikrobiologii w celu izolacji i identyfikacji organizmu, jej obciążenia 
bakteryjnego i wrażliwości na leki. 

W czasie operacji: 

• Zwracano uwagę na charakterystykę płynu ((ropny/surowiczy), 
kolor). 

• Dokumentowano miejsce, rozmiar i liczbę perforacji. 

• Dokumentowano wszelkie inne powiązane patologie. 

• Przeprowadzano zabieg operacyjny. 

• Po ostatecznym zabiegu chirurgicznym pacjenci byli losowo 

przydzielani do jednej z dwóch grup 

(1) Grupa kontrolna 

W tej grupie po wykonaniu ostatecznego zabiegu chirurgicznego z 
powodu patologii (proste zamknięcie, resekcja, zespolenie itp.) jamę 

otrzewnową płukano około 1,5 l soli fizjologicznej. Następnie jamę 
brzuszną zamykano szwami z Prolene’u lub Vicrylu po założeniu 
drenów. 

(2) Grupa badawcza 

W badanym przypadku po ostatecznym zabiegu chirurgicznym z 

powodu patologii jamę otrzewnową płukano 1,5 l soli fizjologicznej. 
Następnie w jamie otrzewnowej umieszczano 1000 ml (lub 500 ml 

rozcieńczonego do 1000 ml) roztworu ponadtlenkowego. 

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

Zastosowany w naszych badaniach roztwór ponadtlenkowy został 
oparty na technologii Microcyn od Oculus Innovative Sciences, 
Kalifornia, USA, produkowanej i sprzedawanej w Indiach przez 
ALKEM Laboratories Ltd. pod nazwą handlową „OXUM”. 

Postępowanie po operacji 

Wymaz pooperacyjny został pobrany w 3 dobie po operacji przez 
drenaż i przesłany w sterylnej fiolce hodowlanej do Zakładu 
Mikrobiologii w celu izolacji i identyfikacji organizmów, ich 
obciążenia bakteryjnego i wrażliwości na leki. W Zakładzie 
Mikrobiologii próbki płynu otrzewnowego zostały przetworzone pod 
kątem następujących parametrów: 

Charakterystyka izolatów bakteryjnych 

Izolaty kliniczne uzyskane z hodowli założonych wyrobów 
medycznych zidentyfikowano i scharakteryzowano na podstawie 
morfologii kolonii, barwienia metodą Grama i reakcji biochemicznej 
według standardowych metod (Mackie i Me Cartney, Wydanie XIV, str. 

131-149). 

Wrażliwość antybakteryjna metodą dyfuzji krążków 

Badanie wrażliwości na środki przeciwdrobnoustrojowe 

przeprowadzono na izolatach metodą dyfuzji krążków Kirby-Bauera na 

agarze Muller Hinton (Bauer i wsp. 1996). Badanie wrażliwości na 

antybiotyki dla różnych izolatów zostało przeprowadzone zgodnie z 

wytycznymi NCCLS (Narodowego Komitetu Klinicznych Standardów 

Laboratoryjnych – National Committee for Clinical Laboratory 

Standards 1984). 

Antybiotyki stosowane do oznaczania wrażliwości izolatów 
bakteryjnych i ich stężenia (µg) 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 pętli do obliczania obciążenia bakteryjnego 

Pętla inokulacyjna o standardowych wymiarach służyła do 
pobierania niewielkiej, w przybliżeniu stałej i znanej objętości 

mieszanego, nieodwirowanego płynu otrzewnowego i rozprowadzania 
go na płytce agarowej z podłożem hodowlanym. Płytkę inkubowano; 
liczbę kolonii liczono lub szacowano, a liczbę tę wykorzystano do 
obliczenia liczby żywotnych bakterii na ml płynu otrzewnowego. W 
związku z tym, jeśli 0,004 ml pętli płynu otrzewnowego daje 400 
kolonii, liczbę na ml obliczano jako 105. 

Postępowanie pooperacyjne 

• Antybiotyki podawane pooperacyjnie były takie same u wszystkich 
chorych, tj. ceftriakson, amikacyna, metronidazol (oraz leczenie 
przeciwgruźlicze w przypadku gruźliczego ropnego zapalenia 
otrzewnej). 

• Wydajność drenażu była zapisywana codziennie, podobnie jak jego 

charakter (surowiczy/ropny). 

• Zapisywano dzień usunięcia drenu. 

• W przypadku obecności dwóch drenów, osobno zapisywano dzień 

usunięcia każdego z nich 
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• Zapisywano dzień powrotu dźwięków perystaltyki jelit, który 

obserwowano jako 3 do 4 dźwięki jelit słyszane w ciągu minuty 

przez stetoskop tuż koło pępka. 

• W okresie pooperacyjnym dokumentowano gorączkę i czas jej 
trwania, jeśli była obecna. 

• Pacjenci byli monitorowani i zapisywano wszelkie powikłania, 
które wystąpiły w postaci zakażenia powierzchownego rany, 
rozejścia się powłok brzusznych i przetoki kałowej. Powierzchowne 
zakażenie rany zostało przyjęte arbitralnie jako zakażenie mniej niż 
połowy rany, które jest ograniczone do skóry i tkanki podskórnej. 

• Zapisywano liczbę dni, które pacjent spędził w szpitalu. 

• Szwy usuwano w siódmej dobie. 

• Dane dokumentowano zgodnie z załączonym formularzem. 

• Wyniki zostały następnie opracowane, przeanalizowane i ocenione 

statystycznie. 

Analiza statystyczna 

Do oceny statystycznej wykorzystano następujące testy: 

1. Test „t” studenta 

Wszystkie obserwacje zostały przeanalizowane statystycznie, a 

odchylenie standardowe zostało obliczone przy użyciu wzoru: 

wartość „t” została obliczona według następującego wzoru: 

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 

Wartość p jest widoczna w standardowej tabeli statystycznej. Wartość ta jest mniejsza niż 0,05 i uważana jest za istotną. 

Obserwacje 

Zaobserwowano, że w grupach kontrolnych występowało siedem kobiet i trzydziestu trzech mężczyzn, jak pokazano na poniższym 

wykresie kołowym (17,5% kobiet). 

Wśród przypadków w grupie badawczej występowało dziesięć kobiet i trzydziestu mężczyzn, jak pokazano na powyższym wykresie 

kołowym (25% kobiet). 

Tabela 1. Rozkład 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 pacjentów w grupie badanej i grupie kontrolnej wynosiła 31-40 lat (odpowiednio 10 i 9 pacjentów). 
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Zastosowano test t Studenta w celu zbadania istotności różnic 

wartości pomiędzy różnymi próbkami, 

 

 

gdzie, 

= Średnia z pierwszej próbki 

= Średnia z drugiej próbki 

S1 = odchylenie standardowe pierwszej próbie 

S2 = odchylenie standardowe drugiej próbie 

n, = liczba przypadków w pierwszej próbie  

n2 = liczba przypadków w drugiej próbie 

Wartość „t”, wartość p jest widoczna w standardowej tabeli 

statystycznej. Wartość mniejsza niż 0,05 jest uważana za istotną. 

2. Test chi-kwadrat 

 

Różne zmienne w powyższych równaniach są wyjaśnione w 
prostszy sposób, jak poniżej. 

2 

Wartość wartości χ2 jest widoczna w standardowej tabeli 
statystycznej. Wartość ta jest mniejsza niż 0,05 i uważana jest za 

istotną. 



 

Rycina 1 Kontrola 

Rycina 2 Przypadki 

Maksymalna liczba pacjentów w grupie badanej i grupie kontrolnej była w przedziale wiekowym 31-40 lat (odpowiednio 10 i 9 

pacjentów), jak pokazano na powyższym wykresie słupkowym. 

Tabela 2: Przyczyna zapalenia otrzewnej 

Przyczyna Przypadki Kontrole 

Żołądek 13(32.5%) 18(45%) 

Dwunastnica 6(15%) 5(12.5%) 

Jelito czcze 2(5%) - 

Jelito kręte 13(32.5%) 10(25%) 

Wyrostek robaczkowy 2(5%) 5(12.5%) 

Gruźlicze ropne zapalenie otrzewnej 4(10%) 2(5%) 

Najczęstszą przyczyną zapalenia otrzewnej w badanej grupie była perforacja żołądka i jelita krętego (każde  po 32,5%). Najczęstszą 

przyczyną zapalenia otrzewnej w grupie kontrolnej była również perforacja żołądka i jelita krętego (odpowiednio 45% i 25%). 
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Kobieta 

Mężczyzna 

Kobieta 

Mężczyzna 

Rycina 3 Rozkład wieku 

Przypadki 
Kontrole 

do do do do do do do 



 

Tabela 3: Wydzielina z drenów 

Pacjenci Ropna Surowicza Razem 

Przypadki 8 (20%) 32 (80%) 40 

Kontrole 21 (52,5%). 19 (47.5%) 40 

W grupie badanej tylko 8 (20%) chorych miało ropną wydzielinę z 
drenu, natomiast podobnie jak w grupie kontrolnej 21 (52,5%) 
pacjentów miało ropną wydzielinę przez dren. 

Odnotowano znaczne zmniejszenie liczby chorych z ropną 

wydzieliną wśród przypadków  (χ2= 6,8, p < 0,01). 

Tabela 4: Pobyt w szpitalu 

L.p. Pobyt w szpitalu (dni) 

Przypadki Kontrole 

1. 30 29 

2. 11 8 

3. 18 5 

4. 12 10 

5. 11 16 

6. 21 15 

7. 7 10 

8. 12 18 

9. 10 8 

10. 10 8 

11. 10 33 

12. 15 12 

13. 8 8 

14. 12 11 

Rycina 4 

15. 8 7 

16. 14 6 

17. 9 9 

18. 8 18 

19. 15 11 

20 9 11 

21. 9 14 

22. 8 19 

23. 7 11 

24. 9 20 

25. 10 7 

26. 14 26 

27. 20 26 

28. 8 9 

29. 7 24 

30. 9 18 

31. 13 13 

32. (pacjent zmarł w ciągu 7 dni) 12 

33. 11 20 

34. 13 12 

35. 35 (pacjent zmarł w ciągu 1 dnia) 

36. (pacjent zmarł w ciągu 1 dnia) 10 

37. 11 9 

38. 17 32 

39. 7 (pacjent zmarł w ciągu 4 dni) 

40. 11 36 

Średnia długość pobytu w szpitalu dla grupy badanej wynosiła 12,18 

dnia, a dla grupy kontrolnej 15,02 dnia. Nastąpiło wyraźne 

zmniejszenie pobytu w szpitalu, ale nie było to istotne statystycznie 

(t=1,3, brak istotności). 

 

Ośmiu (20%) pacjentów w badanej grupie miało wydzielinę ropną 

Rycina 5 

 

Dwudziestu jeden (52,5%) pacjentów w grupie kontrolnej miało ropną wydzielinę 

Tabela 5: Zakażenie rany 

Pacjenci Powierzchowne zakażenie rany Częściowe 

rozejście 

Całkowite rozejście Brak Razem 

Przypadki 16 4 1 19 40 

Kontrole 16 11 2 11 40 

Porównując częstość występowania rozejścia się powłok brzusznych, stwierdzono, że różnica jest istotna (χ2=4,6, p<0,05). Porównując 

częstość występowania powierzchownych zakażeń ran, nie stwierdzono żadnej różnicy.  
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Ropna 

Surowicza 

Ropna 

Surowicza 

 



 

Tabela 6: Zakażenie rany (perforacja żołądka) 

Pacjenci Powierzchowne zakażenie rany Rozejście Brak Razem 

Przypadki 7 0 6 13 

Kontrole 9 5 4 18 

Ponieważ w grupie badanej nie stwierdzono przypadków rozejścia się brzucha, przy 5 przypadkach w grupie kontrolnej, w związku z tym 

odnotowano znaczne zmniejszenie częstości występowania rozejścia się powłok brzucha w grupie badanej. 

Tabela 7: Zakażenie rany (perforacja dwunastnicy) 

Pacjenci Powierzchowne zakażenie rany Rozejście Brak Razem 

Przypadki 2 0 4 6 

Kontrole 3 0 2 5 

Ponieważ w grupie badanej i grupie kontrolnej nie stwierdzono przypadków rozejścia się brzucha, nie stwierdzono różnicy statystycznej. 

Tabela 8: Zakażenie rany (perforacja jelita czczego) 

Pacjenci Powierzchowne zakażenie rany Rozejście Brak Razem 

Przypadki 0 0 2 2 

Kontrole - - - Brak 

przypadków 

Ponieważ w grupie kontrolnej nie stwierdzono przypadku zapalenia otrzewnej z powodu perforacji jelita czczego, nie 
można było dokonać porównania. 

Tabela 9: Zakażenie rany (perforacja jelita krętego) 
Pacjenci Powierzchowne zakażenie rany Rozejście Brak Razem 

Przypadki 7 1 5 13 

Kontrole 3 5 2 10 

Porównując częstość występowania rozejścia się powłok brzusznych, stwierdzono, że różnica jest istotna (χ2=5,2, p<0,05). 

Tabela 10: Zakażenie rany (perforacja wyrostka robaczkowego) 

Pacjenci Powierzchowne zakażenie rany Rozejście Brak Razem 

Przypadki 0 0 2 2 

Kontrole 1 1 3 5 

W grupie badanej nie stwierdzono przypadku rozejścia się rany brzucha, jednak w grupie kontrolnej wystąpił jeden przypadek. Tym samym w 

badanej grupie stwierdzono istotne zmniejszenie częstości występowania rozejścia się powłok brzusznych.  

Tabela 11: Zakażenie rany (gruźlicze ropne zapalenie otrzewnej) 

Pacjenci Powierzchowne zakażenie rany Rozejście Brak Razem 

Przypadki 0 4 0 4 

Kontrole 0 2 0 2 

Ponieważ zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej stwierdzono 100% przypadków rozejścia się rany brzucha, nie stwierdzono istotnego 

zmniejszenia częstości występowania rozejścia się powłok brzusznych w grupie badanej. 

Tabela 12: Gorączka 

Pacjenci Obecna Brak Razem 

Przypadki 13 27 40 

Kontrole 28 12 40 

W badanej grupie 13 (32,5%) pacjentów miało gorączkę w okresie pooperacyjnym, natomiast w grupie kontrolnej było to 28 (70%) pacjentów. 

Stwierdzono istotne zmniejszenie występowania gorączki w przypadkach w porównaniu z grupą kontrolną (χ2=11,3, p < 0,001). 

Tabela 13: Dźwięki Perystaltyki Jelit 

L.p. Powrót dźwięków jelit 

Przypadki Kontrole 

1. 2 8 

2. 4 3 
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3. 3 4 

4. 3 3 

5. 4 6 

6. 5 5 

7. 4 3 

8. 4 7 

9. 5 3 

10. 6 3 

11. 4 5 

12. 5 7 

13. 3 4 

14. 7 3 

15. 3 3 

16 4 3 

17. 3 3 

18. 5 5 

19. 7 8 

20. 4 4 

21. 5 5 

22. 4 5 

23. 3 5 

24. 4 3 

25. 4 5 

26. 4 7 

27. 7 7 

28. 3 6 

29. 4 3 

30. 4 5 

31. 7 4 

32. 4 3 

33. 3 5 

34. 3 5 

35. 3 Zgon 

36. Zgon 3 

37. 4 5 

38. 6 7 

39. 3 3 

40. 3 6 

W grupie badanej średnia doba pojawienia się dźwięków jelit 
wynosiła 4,18±1,28, natomiast w grupie kontrolnej było to 
4,74±1,56. Różnica pomiędzy pojawieniem się dźwięków jelit była 

istotna statystycznie (t=2,1, p<0,05). 

Tabela 14: Doba usunięcia drenów 

L.p. Średnia doba usunięcia drenów 

Przypadki Kontrole 

1. 10 19 

2. 6,5 6 

3. 7 3 

4. 7,5 5 

5. 7 7 

6. 10 5,5 

7. 5 7,5 

8. 4 10 

9. 6 5,5 

10. 6 4 

11. 6 7 

12. 8,5 10 

13. 4 5 

14. 6 8 

15. 8 3,5 

16. 7,5 4,5 

17. 4,5 6 

18. 4 8 

19. 4 5,5 

20. 7 6 

21. 6,5 8,5 

22. 6 7 

23. 4 5 

24. 6 9 

25. 5 4 

26. 5,5 12,5 

27. 5 8,5 

28. 4 5 

29. 3 9 

30. 3 7 

31. 7 10 

32. Zgon pacjenta w 7. dobie 8,5 

33. 4 5,5 

34. 4 6 

35. 11 Zgon pacjenta w 1. dobie 

36. Zgon pacjenta w 1. dobie 5 

37. 3 6 

38. 8,5 7 

39. 5 Zgon pacjenta w 4. dobie 

40. 5,5 7 

Średnia doba usunięcia drenów w grupie badanej wynosiła 

5,91±1,91, natomiast w grupie kontrolnej 7,01±2,79. Różnica ta była 

istotna statystycznie (t=2,0, p<0,05). 

Tabela 15: Obciążenie bakteryjne 

L.p. Przypadki Kontrole 

Przed 

operacją 

Po operacji Przed 

operacją 

Po operacji 

1. 104 103 105 105 

2. 105 103 105 104 

3. 105 103 105 105 

4. 105 103 105 104 

5. 105 104 105 104 

6. 105 103 Brak wzrostu 105 

7. 105 103 Brak wzrostu Brak wzrostu 

8. 105 103 105 105 

9. 105 104 105 104 

10. 105 Brak wzrostu 105 105 

11. 105 Brak wzrostu 105 105 

12. 104 Brak wzrostu Brak wzrostu Brak wzrostu 

13. 105 103 105 105 

14. 105 103 105 104 

15. 105 103 105 103 

16. 105 103 105 104 

17. 105 104 105 105 

18. 105 103 104 105 

19. 105 103 105 104 

20. 105 Brak wzrostu 105 Brak wzrostu 

21. 105 104 105 104 

22. 105 103 105 104 

23. 105 104 105 104 

24. 105 105 105 104 

25. 105 103 105 104 

26. 105 103 105 104 

27. 105 Brak wzrostu 105 105 

28. 105 Brak wzrostu 105 104 

29. 105 104 105 105 

30. 105 Brak wzrostu 105 103 

31. 105 104 105 103 

32. 105 103 105 105 

33. 105 103 Brak wzrostu 104 

34. 105 103 Brak wzrostu 105 

35. 105 104 105 Zgon 

36. 105 Zgon 105 105 
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37. 105 Brak wzrostu 105 103 

38. 105 103 105 103 

39. 105 103 105 103 

40. 105 103 105 105 

Kontrole - różnica pomiędzy wartościami przed i po operacji była istotna (t=5,9, p<0,001). Przypadki - różnica pomiędzy wartościami przed i 
po operacji była istotna (t=10,7, p<0,001)  
Przypadki vs. kontrole. Istotność różnic między przypadkami i kontrolami wynosiła t=2,7, p<0,05, co oznacza, że występowało istotne 
zmniejszenie obciążenia bakteryjnego według SOS w porównaniu z kontrolami. 
Tabela 16: RFT (Przypadki) 

L.p. Przed operacją Po operacji 

BS BU SCR SNa Sk BS BU SCR SNa Sk 

1. 90 27 0,8 136 4,1 86 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 80 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 88 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 86 36 1,0 132 3,9 

18. 110 40 1,6 136 4,3 88 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 86 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. 105 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 

Spośród tych przypadków tylko 7 (17,5%) pacjentów miało przedoperacyjnie prawidłowe stężenie mocznika we krwi (<30 mg%). Spośród 
tych przypadków tylko 7 (17,5%) pacjentów miało prawidłowe (0,3-1 mg%) stężenie kreatyniny w surowicy przed operacją. BS - glukoza we 

krwi, BU - mocznik we krwi, SCR - kreatynina w surowicy, SNa - sód w surowicy, SK- potas w surowicy. 

Tabela 17: RFT (Kontrole) 

L.p. Przed operacją 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 3,6 105 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 1,3 84 32 1,1 140 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 

Stężenie mocznika we krwi (BU) oraz stężenie kreatyniny w surowicy (SCr) porównano z wartościami prawidłowymi (odpowiednio <30 mg% i 

0,3-1,0 mg%). Poprawę zaobserwowano zarówno w przypadkach, jak i w kontrolach przy normalizacji BU. i SCr w okresie pooperacyjnym. 

Jednak wpływ na grupę kontrolną nie był istotny, podczas gdy w grupie badanej wpływ na normalizację surowicy kreatyniny był istotny. BS - 

glukoza we krwi, BU - mocznik we krwi, SCR - kreatynina w surowicy, SNa - sód w surowicy, SK- potas w surowicy. 

Tabela 18: Przypadki (przed operacją) 

L.p. Organizm Wrażliwy 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 Niewrażliwy 

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 

24 MIDDLE EAST JOURNAL OF INTERNAL MEDICINE • TOM 2, WYDANIE 3  

PRACA ORYGINALNA I BADANIE KLINICZNE 



 

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 

Najczęstszym organizmem była E. coli (22 pacjentów), a następnie Klebsiella (14 pacjentów). 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 Wrażliwy 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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Najczęstszym organizmem była E. coli (19 pacjentów), a następnie Klebsiella (10 pacjentów). Jeden pacjent zmarł przed pobraniem próbki 

pooperacyjnej. U czterech pacjentów stwierdzono wzrost liczby antybiotyków, na które organizm był wrażliwy.  

Tabela 20: Kontrole (przed operacją) 

L.p. Organizm Wrażliwy 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. Komórki 

drożdżopodobne 

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. 

Najczęstszym organizmem była E. coli (18 pacjentów), a następnie Klebsiella (14 pacjentów). 

Tabela 21: Kontrole (po operacji) 

L.p. Organizm Wrażliwy 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 

Najczęstszym organizmem była E. coli (22 pacjentów), a następnie Klebsiella (7 pacjentów). Jeden pacjent zmarł przed pobraniem próbki 

pooperacyjnej. U trzech pacjentów stwierdzono wzrost liczby antybiotyków, na które organizmy były wrażliwe. 

Tabela 22 : Zakażenie rany 

L.p. Zakażenie rany 

Przypadki Kontrole 

Powierzchowne 

zakażenie rany 

Rozejście Powierzchowne 

zakażenie rany 

Rozejście 

Częściowe Całkowite Częściowe Całkowite 

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 zakażenia ran wystąpiły po 16 razy w każdej grupie (40%). Rozejście rany brzucha stwierdzono w 5 przypadkach (12,5%) w 

grupie badanej i 13 (32,5%) w grupie kontrolnej. 

Tabela 23: Ilość roztworu ponadtlenkowego. 

L.p. Roztwór ponadtlenkowy Zastosowanie w przypadkach 

1. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

2. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

3. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

4. 500 ml (rozcieńczony do 1 I) 

5. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

6. 1000 ml 

7. 1000 ml 

8. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

9. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

10. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

11. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

12. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

13. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

14. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

15. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

16. 1000 ml 

17. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

18. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

19. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

20. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

21. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

22. 1000 ml 

23. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

24. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

25. 1000 ml 

26. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

27. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

28. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

29. 1000 ml 

30. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

31. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

32. 1000 ml 

33. 1000 ml 

34. 1000 ml 

35. 1000 ml 

36. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

37. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

38. 1000 ml 

39. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

40. 500 ml (rozcieńczony do 1 l) 

500 ml roztworu ponadtlenkowego (rozcieńczonego do 1 l) i zastosowano u 29 pacjentów, a w 11 przypadkach zastosowano 1000 ml roztworu 

ponadtlenkowego. 

Tabela 24: Wiek, przyczyna, charakter płynu otrzewnowego u pacjentów 

Liczba Przypadki Kontrole 

Wiek Płyn Przyczyna Wiek Płyn Przyczyna 

1. 22 surowiczy Jelito kręte 40 ropny Żołądek 

2. 30 surowiczy Żołądek 16 surowiczy Dwunastnica 

3. 40 surowiczy Dwunastnica 28 ropny Wyrostek robaczkowy 

4. 35 surowiczy Jelito kręte 60 ropny Wyrostek robaczkowy 

5. 50 ropny Ropne zapalenie otrzewnej 20 ropny Ropne zapalenie otrzewnej 

6. 43 ropny Ropne zapalenie otrzewnej 22 ropny Jelito kręte 

28 MIDDLE EAST JOURNAL OF INTERNAL MEDICINE • TOM 2, WYDANIE 3  

PRACA ORYGINALNA I BADANIE KLINICZNE 



 

7. 70 surowiczy Żołądek 4 surowiczy Żołądek 

8. 21 surowiczy Jelito czcze 35 surowiczy Żołądek 

9. 45 surowiczy Dwunastnica 65 surowiczy Żołądek 

10. 40 surowiczy Jelito kręte 17 ropny Jelito kręte 

11. 26 surowiczy Jelito kręte 17 ropny Jelito kręte 

12. 55 ropny Żołądek 30 ropny Ropne zapalenie otrzewnej 

13. 40 surowiczy Jelito kręte 39 ropny Jelito kręte 

14. 60 surowiczy Żołądek 52 ropny Wyrostek robaczkowy 

15. 20 surowiczy Jelito kręte 30 surowiczy Dwunastnica 

16. 34 surowiczy Żołądek 50 surowiczy Żołądek 

17. 62 surowiczy Żołądek 40 surowiczy Dwunastnica 

18. 35 surowiczy Dwunastnica 45 surowiczy Żołądek 

19. 16 surowiczy Jelito kręte 30 ropny Wyrostek robaczkowy 

20. 19 surowiczy Wyrostek robaczkowy 65 surowiczy Żołądek 

21. 32 ropny Żołądek 30 surowiczy Dwunastnica 

22. 60 surowiczy Dwunastnica 35 surowiczy Jelito kręte 

23. 50 surowiczy Żołądek 45 ropny Żołądek 

24. 46 surowiczy Dwunastnica 50 surowiczy Jelito kręte 

25. 30 surowiczy Dwunastnica 35 surowiczy Żołądek 

26. 40 surowiczy Żołądek 16 ropny Żołądek 

27. 22 surowiczy Jelito kręte 40 surowiczy Żołądek 

28. 35 surowiczy Jelito kręte 55 surowiczy Żołądek 

29. 6 surowiczy Jelito kręte 32 surowiczy Żołądek 

30. 31 surowiczy Wyrostek robaczkowy 50 surowiczy Żołądek 

31. 65 ropny Jelito kręte 11 ropny Jelito kręte 

32. 58 ropny Ropne zapalenie otrzewnej 11 surowiczy Dwunastnica 

33. 18 surowiczy Jelito kręte 60 ropny Jelito kręte 

34. 55 surowiczy Żołądek 60 surowiczy Żołądek 

35. 25 ropny Ropne zapalenie otrzewnej 60 ropny Żołądek 

36. 60 ropny Żołądek 27 ropny Żołądek 

37. 10 surowiczy Jelito kręte 45 ropny Żołądek 

38. 55 surowiczy Żołądek 18 ropny Wyrostek robaczkowy 

39. 40 surowiczy Jelito czcze 30 ropny Jelito kręte 

40. 45 surowiczy Żołądek 50 ropny Jelito kręte 

Omówienie 
Leczenie zapalenia otrzewnej wiąże się z wysoką zachorowalnością i 

śmiertelnością. Zazwyczaj leczenie zapalenia otrzewnej obejmuje 

wymianę płynów, odsysanie przez zgłębnik żołądkowy, dożylne 

antybiotyki oraz interwencję operacyjną. Operacja polega na odsysaniu 

płynu, który zebrał się w jamie otrzewnowej oraz na przeprowadzeniu 

ostatecznej procedury w zakresie patologii zapalenia otrzewnej 

(zamknięcie perforacji, obejście z zamknięciem, resekcja i zespolenie 

lub usunięcia wyrostka robaczkowego itp.) Następnie wykonuje się 

płukanie otrzewnej, a następnie zamyka się brzuch pozostawiając 

dren(y). Do badania włączono 80 pacjentów. Do grupy kontrolnej 

przydzielono losowo 40 pacjentów i przeprowadzono u nich zwykły 

zabieg, o którym mowa powyżej, a u 40 pacjentów (grupa badana) 

oprócz powyższego zabiegu do jamy otrzewnej przed zamknięciem 

wstrzyknięto 1000 ml lub 500 ml (rozcieńczone do 1000 ml) roztworu 

ponadtlenkowego i zaciśnięto dren na 1 godzinę. W obu grupach 

porównano wyniki dotyczące różnych parametrów, powikłań, 

zachorowalności i śmiertelności. 

Wiek 

W naszym badaniu stwierdzono, że maksymalna liczba pacjentów 
znajdowała się w grupie wiekowej od 31 do 40 lat (Tabela 1). Średnia 

wieku w grupie badanej wynosiła 37,3 roku, a średnia wieku w grupie 
kontrolnej 36,7 lat. Dickson i Cole (1964), Badoe (1966) i Archmapong 
(1969), stwierdzili zwiększoną częstość występowania zapalenia 
otrzewnej z perforacją w drugiej i trzeciej dekadzie życia. 

W tym badaniu staraliśmy się zbadać powikłania w obu 

grupach w różnych przedziałach wiekowych. White i wsp. (1977) 
zasugerowali, że rozejście się rany jest bardziej powszechne u osób 
starszych. Przeciwnie, Zika i wsp. (1971) nie stwierdzili różnicy w 
gojeniu się ran u starszych zwierząt. 

W grupie wiekowej 0-10 lat w grupie badanej było 2 pacjentów, a 
w grupie kontrolnej 1 pacjent. W obu grupach nie wystąpiły żadne 
powikłania (Tab. 24,22). W grupie wiekowej 11-20 lat 20% pacjentów 
miało powikłania w grupie badanej, co stanowiło wyższą wartość w 

porównaniu z grupą kontrolną (87,5%). Częstość występowania 
zakażenia ran powierzchownych i rozejścia się powłok brzucha była 
większa w grupie kontrolnej (odpowiednio 25% + 62,5%) w 
porównaniu z grupą badaną (0% +20%). 

W grupie wiekowej 21-30 lat wskaźnik powikłań był niższy w 

grupie badanej (50%) niż w grupie kontrolnej (85,7%). Częstość 

występowania zakażenia ran powierzchownych i rozejścia się powłok 

brzucha była wyższa w grupie kontrolnej (odpowiednio 42,8% + 

42,8%) w porównaniu z grupą badaną (33,3% +16,6%). Śmiertelność 

była wyższa w grupie kontrolnej, ponieważ 1 pacjent (14,2%) w 

porównaniu z grupą badaną (0%) zmarł w 4. dobie (tab. 14,24).W 

grupie badanej wystąpiła 1 przetoka kałowa. 

W grupie wiekowej 31-40 lat wskaźnik powikłań był niższy w 
grupie badanej (70%) niż w grupie kontrolnej (88,8%). Częstość 
występowania zakażenia ran powierzchownych i rozejścia się powłok 
brzucha była większa w grupie kontrolnej (odpowiednio 55,5% + 
33,3%) w porównaniu z grupą badaną (70% + 0%). W żadnej grupie 

nie stwierdzono śmiertelności (Tab. 14, 24). 
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W grupie wiekowej 41-50 lat powikłania stanowiły 42,6% w grupie 
badanej, co stanowi wartość mniejszą niż w grupie kontrolnej (75%). 
Częstość występowania zakażenia ran powierzchownych i rozejścia się 
powłok brzucha była większa w grupie kontrolnej (odpowiednio 50% 
+ 25%) w porównaniu z grupą badaną (14,2% +28,4%). W tej grupie 
wiekowej nie stwierdzono przypadków śmiertelnych (Tabele 14, 24). 

W grupie powyżej 50. roku życia w grupie badanej było 9 
pacjentów; u 6 (66,6%) wystąpiły powikłania w postaci 
powierzchownego zakażenia rany w grupie badanej. Spośród nich 1 

zmarł w 7. dobie, 1 zmarł po jednym dniu (śmiertelność 22,2%). W 
grupie kontrolnej 1 w ciągu pierwszej doby zmarło 7 pacjentów; 
wskaźnik powikłań wyniósł 71,4% (28,5%+28,5% +14,2%). 

Rodzaj płynu 

Płyn kałowo-ropny stwierdzono w jamie otrzewnej u 8 chorych z 
grupy badanej i 21 chorych z grupy kontrolnej, natomiast płyn 
surowiczy u pozostałych chorych (Tabela III). 

Płyn kałowo-ropny: 

Stwierdzono u 20% pacjentów z grupy badanej oraz u 52,5% 
pacjentów z grupy kontrolnej. W grupie kontrolnej odnotowano 2 
zgony, a w grupie badanej 2 zgony z tym rodzajem płynu (Tabele 24, 
14). Silaev (1960) leczył kałowe zapalenie otrzewnej płukaniem za 
pomocą mieszaniny penicyliny i streptomycyny. Opisał poprawę 
przeżycia po zastosowaniu antybiotyku dootrzewnowo. Artz i wsp. 
(1962) w psim modelu kałowego zapalenia otrzewnej stwierdzili 
poprawę przeżycia przy zastosowaniu antybiotyku dootrzewnowego. 
Caridis i wsp. w 1968 r. w modelu szczurów, w którym uzyskali 

kałowe zapalenie otrzewnej, stwierdzili 30% śmiertelności przy 
zastosowaniu antybiotyku dootrzewnowego w porównaniu do 100% 
śmiertelności, gdy nie był on stosowany. 

Płyn surowiczy/żółciowy: 

Stwierdzono u 19 pacjentów (47,5%) z grupy kontrolnej, co 

stanowiło wartość mniejszą niż w grupie badanej (32, 80%). Nie 

stwierdzono żadnej śmiertelności w żadnej grupie. Doniesienia te są 

sprzeczne z obserwacjami Caridis i wsp. (1968), którzy stwierdzili 

25% śmiertelności przy stosowaniu antybiotyku dootrzewnowego w 

porównaniu do 100% przy jego niestosowaniu. 

Miejsce perforacji 

Perforacja żołądka 

Częstość występowania perforacji żołądka wynosiła 32,5% (13 

chorych) w grupie badanej, natomiast w grupie kontrolnej 45% (18 

chorych) (Tabela 2). 

Bhansali (1967) opisał 96 przypadków perforacji przewodu 
pokarmowego, z czego 50% przypadków stanowiła perforacja 
trawienna. 

Punekar (1977) opisał 38 pacjentów z perforacją jelita, z czego 
23% stanowiła perforacją trawienna. 

U chorych z perforacją żołądka w grupie badanej wystąpiło 61,5% 
powikłań (7 zakażeń ran powierzchownych i 1 zgon na 13 
przypadków), co stanowiło wartość mniejszą niż w grupie kontrolnej 
(83,3%, 9 zakażeń ran powierzchownych, 5 przypadków rozejścia się 
powłok brzucha i 1 zgon na 18 przypadków) (Tabela 6). W grupie 
kontrolnej odnotowano 5 przypadków rozejścia się rany brzucha 

(27,7%), przy braku przypadków stwierdzonych w grupie badanej 
(0%). W każdej grupie odnotowano 1 zgon (5,5% w grupie kontrolnej, 
7,7% w grupie badanej) (Tabele 14, 24). Schein (1990) stwierdził 

12,5% śmiertelności 

w przypadkach perforacji wrzodu żołądka, gdy śródoperacyjne 
płukanie otrzewnej wykonywano wyłącznie solą fizjologiczną i 17% 
śmiertelności po dodaniu antybiotyku do soli fizjologicznej. 
Śmiertelność w naszym badaniu była niska w porównaniu z powyższą. 

Perforacja dwunastnicy 

W grupie badanej było 6 pacjentów (15%) i 5 (12,5%) w grupie 
kontrolnej, którzy mieli perforację dwunastnicy (Tabela 2). W grupie 
kontrolnej było 60% powikłań, a w grupie badanej 33,3%. W żadnej 
grupie nie stwierdzono przypadków rozejścia się rany brzucha (Tabela 
7). Nie stwierdzono żadnej śmiertelności w żadnej grupie. 

Schein i wsp. w 1990 r., w przypadku perforacji dwunastnicy, 
odnotowali 12,5% śmiertelności przy śródoperacyjnym płukaniu 
otrzewnej (ang. intra-operative peritoneal lavage  - IOPL) wyłącznie 

przy użyciu soli fizjologicznej oraz 15% śmiertelności po dodaniu 
antybiotyku do płynu do płukania. 

Perforacja jelita czczego 

W grupie badanej było 2 (5%) pacjentów z perforacją jelita 

czczego, a w grupie kontrolnej nie stwierdzono żadnych przypadków. 
Nie wystąpiły żadne powikłania (Tabele 2, 8). 

Perforacja jelita krętego 

W grupie badanej było 13 (32,5%) pacjentów z perforacją jelita 

krętego, a w grupie kontrolnej 10 (25%) przypadków (Tabela 2). 
Powikłania stanowiły 61,5% w grupie badanej, czyli mniej niż w grupie 
kontrolnej (80%) (Tabela 9). Częstość występowania zakażenia ran 
powierzchownych i rozejścia się rany brzucha była większa 
odpowiednio w grupie kontrolnej (30% + 50%) w porównaniu z grupą 
badaną (53,8% +7,6%). W grupie kontrolnej stwierdzono 1 (10%) zgon 
(Tabele 14, 24). Wystąpił jeden przypadek przetoki kałowej w grupie 
kontrolnej. Dickson i Cole (1964) oraz Bhansali (1967) stwierdzili 
również, że posocznica rany jest najczęstszym powikłaniem w 

perforacji z durem brzusznym. Śmiertelność z powodu perforacji z 
durem brzusznym została zgłoszona 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%) przypadków perforacji 
wyrostka robaczkowego i 5 (12,5%) przypadków w grupie kontrolnej 
(Tabela 2). W grupie badanej nie stwierdzono powikłań, podczas gdy w 
grupie kontrolnej 40% (20% zakażenia ran powierzchownych + 20% 
rozejścia się rany brzucha) (Tabela 10). W żadnej grupie nie 
stwierdzono śmiertelności (Tab. 14, 24). 

Aune  (1965) wykazał u 40 pacjentów z perforowanym wyrostkiem 

robaczkowym, że pojedyncza dawka antybiotyku dootrzewnowego 

uzupełniającego leczenie konwencjonalne istotnie zmniejszyła liczbę 

pacjentów z powikłaniami. Jedyny pacjent w badanej grupie, u którego 

wystąpiły powikłania miał je w postaci minimalnego zakażonej rany. 

W grupie kontrolnej 2 u pacjentów rozwinęło się ciężkie zakażenie 

rany. W grupie kontrolnej był jeden pacjent, który zmarł z powodu 

posocznicy. 

Gruźlicze ropne zapalenie otrzewnej 

W grupie badanej stwierdzono 4 pacjentów, a w grupie kontrolnej 2 
pacjentów. U wszystkich pacjentów w obu grupach doszło do rozejścia 
się rany brzucha (Tabela 11). W grupie badanej stwierdzono jeden 
zgon; u 1 chorego wystąpiła przetoka kałowa (Tabela 14, 24). 

W 1967 r. Bhansali opisał 7 przypadków perforacji gruźliczej 
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na 96 perforacji przewodu pokarmowego. Budhraja i wsp. (1973) 
opisali 6 perforacji gruźliczych na 117 przypadków zapalenia 
otrzewnej. Vakil i Desai (1985) opisali 8 przypadków na 103 przypadki 
gruźlicy brzusznej. Dandapat i wsp. (1991) opisali 0,5% przypadków 
na 340 przypadków perforacji przewodu pokarmowego. 

Hodowla płynu otrzewnowego 

Przed operacją 

W naszym badaniu 100% pacjentów w grupie badanej i 87,5% 
pacjentów w grupie kontrolnej wykazało dodatnie wyniki posiewu 
(Tabela 15, 18,20). Alam i wsp. w 1992 r. stwierdzili 74,5% dodatnich 
posiewów, co stanowi wartość prawie identyczną jak w przypadku 
naszych obserwacji. Najczęstszym organizmem w obu grupach w 
naszym badaniu była E. Coli (22 hodowle w badaniu i 18 w grupie 
kontrolnej (Tabele 18,20)). Desa i wsp. w 1983 r. stwierdzili, że 
najbardziej pospolitymi organizmami są E. Coli i Klebsiella. 

Posiew pooperacyjny 

W posiewie pooperacyjnym stwierdzono, że w badanej grupie 8 

(20%) posiewów było jałowych, co stanowi liczbę większą niż 3 

posiewy w grupie kontrolnej (7,5%). Najczęstszym organizmem w obu 

grupach w naszym badaniu była E. Coli (19 hodowle w badaniu i 22 w 

grupie kontrolnej (Tabela 19, 21)). W każdej grupie zmarł 1 pacjent, 

zanim możliwe było pobranie próbek pooperacyjnych. 

Obciążenie bakteryjne 

Próbki przedoperacyjne w obu grupach zawierały w większości 105 

organizmów/ml (Tabela 15). Obciążenie bakteryjne pooperacyjne 

uległo zmniejszeniu w obu grupach, co świadczyło o poprawie przez 

płukanie otrzewnej (Tabela 15). 

W grupie badanej wszyscy (100%) pacjenci wykazali zmniejszenie 

obciążenia bakteryjnego, przy czym 8 (20%) pacjentów miało sterylne 

posiewy pooperacyjne. 1 pacjent zmarł w badanej grupie, zanim 

możliwe było pobranie próbki pooperacyjnej. Różnica pomiędzy 

wartościami przed- i pooperacyjnymi była istotna (t=10,7, p<0,001). 

W grupie kontrolnej 22 (52,5%) pacjentów wykazało zmniejszenie 
obciążenia bakteryjnego, przy czym 1 pacjent miał sterylny posiew 
pooperacyjny. 5 (12,5%) pacjentów miało zwiększone obciążenie 
bakteryjne lub ich posiew pooperacyjny był dodatni po pobraniu 

sterylnej próbki przedoperacyjnej. 12 (30%) miało niezmienione 
obciążenie bakteryjne. 1 pacjent zmarł w grupie kontrolnej przed 
pobraniem próbki pooperacyjnej (Tabela 15). Różnica pomiędzy 
wartościami przed- i pooperacyjnymi była istotna (t=5,9, p<0,001). 

Porównując poprawę obciążenia bakteryjnego przez śródoperacyjne 

płukanie otrzewnej z użyciem ponadtlenkowego roztworu do 
śródoperacyjnego płukania otrzewnej z solą fizjologiczną stwierdzono, 
że roztwór ponadtlenkowy istotnie poprawia obciążenie bakteryjne w 
porównaniu z solą fizjologiczną (t=2,7, p<0,05). 

Wrażliwość na antybiotyki 

Wzrost liczby antybiotyków, na które organizm staje się wrażliwy 
po zabiegu, stanowi wskazanie poprawy poprzez płukanie otrzewnej. 4 
(10%) pacjentów w grupie badanej i 3 (7,5%) w grupie kontrolnej 
miało zwiększoną wrażliwość na szereg antybiotyków (Tabele 18, 19, 
20, 21). 

Gorączka 

W badanej grupie gorączka wystąpiła u 13 (32,5%) pacjentów w 

okresie pooperacyjnym, natomiast  

w grupie kontrolnej było to 28 (70%). Różnica ta była istotna 
statystycznie (χ2=11,3, p<0.001) 

Pojawienie się dźwięków jelita 

W grupie badanej średnia doba pojawienia się dźwięków jelita 

wynosiła 4,18±1,28, natomiast w grupie kontrolnej 4,74±1,56. 1 

pacjent zmarł w każdej grupie przed pojawieniem się dźwięków jelita, 

dlatego zostali oni wykluczeni z badania (Tabela 13). Różnica ta była 

istotna statystycznie (t=2,1, p<0,05). 

Doba usunięcia drenów 

Dreny usuwano po osiągnięciu minimalnej ilości wydzieliny. 

Dokumentowano dobę usunięcia drenów z jamy otrzewnowej. W 

przypadku obecności dwóch drenów, doba usunięcia obu drenów była 

dokumentowana oddzielnie i zapisywano średnią z wartości. 

Średnia doba usunięcia drenów w grupie badanej wynosiła 
5,91±1,91, natomiast w grupie kontrolnej 7,01±2,79 (Tabela 14). 
Różnica ta była istotna statystycznie (t=2,0, p<0,05). Oznacza to, że 
ponadtlenkowy roztwór spowodował istotne skrócenie okresu czasu 

utrzymywania drenów pooperacyjnie. 

Test funkcjonowania nerek 

Wartości glukozy i mocznika me krwi, kreatyniny, potasu i sodu w 

surowicy były rejestrowane przed- i pooperacyjnie. 

Mocznik we krwi 

Tylko u 7 (17,5%) pacjentów stwierdzono przedoperacyjnie 

prawidłowe stężenie mocznika we krwi (<30 mg%). We wszystkich 
przypadkach, z wyjątkiem 3 pacjentów (2 w zakresie jelita krętego i 1 
w zakresie wyrostka robaczkowego), w grupie z roztworem 
ponadtlenkowym poprawie ulegał poziom mocznika we krwi w okresie 
pooperacyjnym (Tabele 16, 24). 

Wśród pacjentów kontrolnych 8 (20%) miało przedoperacyjnie 

prawidłowy poziom mocznika we krwi (<30 mg%). U 21 (55,2%) 

pacjentów stwierdzono poprawę poziomu mocznika we krwi w okresie 

pooperacyjnym. Ta różnica w poprawie jakości mocznika we krwi 

pomiędzy przypadkami i kontrolami była widoczna, ale nie była istotna 

statystycznie (t=2,5, p<0,05) (Tabela 17). 

Kreatynina w surowicy 

Tylko u 7 (17,5%) pacjentów stwierdzono prawidłowe (0,3-1 mg%) 

stężenie kreatyniny w surowicy przed operacją. U wszystkich 

pacjentów z wyjątkiem jednego (perforacja dwunastnicy) w okresie 

pooperacyjnym wykazano poprawę w zakresie stężenia kreatyniny w 

surowicy (Tabele 16, 17). 

W grupie kontrolnej 10 (25%) pacjentów miało prawidłowe (0,3-1 

mg%) stężenie kreatyniny w surowicy przed operacją. Tylko 18 (45%) 

pacjentów w grupie kontrolnej wykazało poprawę w okresie 

pooperacyjnym. (Tabele 16, 17): 

Porównując tę poprawę pomiędzy przypadkami i kontrolami, 

stwierdzono, że ponadtlenkowy roztwór istotnie poprawił poziom 

kreatyniny w surowicy (t=1,1). 

1000 ml roztworu ponadtlenkowego vs. 500 ml roztworu 

ponadtlenkowego rozcieńczonego solą fizjologiczną do 1000 ml 

Wśród tych przypadków mamy dwie grupy. 

1. 1000 ml roztworu ponadtlenkowego wykorzystano w płukaniu 
otrzewnej. W tej grupie było 11 pacjentów. 

2. 500 ml roztworu ponadtlenkowego rozcieńczono do 1000 ml przy 

użyciu 
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soli fizjologicznej i zastosowano w płukaniu otrzewnej. W tej grupie 
stwierdzono 29 przypadków. 

Porównanie przeprowadzono z uwzględnieniem wszystkich 
parametrów, takich jak obciążenie bakteryjne, testów funkcji nerek, 
pobytu w szpitalu, pojawienia się dźwięków jelita, gorączki, doby 
usunięcia drenów i zakażenia rany. Nie stwierdzono istotnej różnicy 
pomiędzy wszystkimi parametrami z grupy 1000ml i 500ml (Tabela 
23). 

Wyniki ogólne 

Ogólna liczba powikłań (Tabele 14, 22) w grupie roztworów 
ponadtlenkowych wynosiła 52,5%, czyli znacznie mniej niż w grupie 
kontrolnej (72,5%). Alam i wsp. w 1992 roku stwierdzili, że powikłania 
u pacjentów z perforacją jelit wynoszą 73%. Ablan i wsp. (1991) w 
swoich badaniach eksperymentalnych wykazali zmniejszenie powikłań 

przy płukaniu dootrzewnowym antybiotykiem cefotetanem. Stewart i 
Matheson (1978) stwierdzili również zmniejszenie liczby dzieci z 
powikłaniami septycznymi i zrostami przy perforacji wyrostka 
robaczkowego z zapaleniem otrzewnej po zastosowaniu antybiotyku 
(tetracykliny). Aune (1965) w przypadku wyrostka robaczkowego 
wykazał, że jednorazowe wstrzyknięcie antybiotyków 
dootrzewnowych, uzupełniające leczenie konwencjonalne, zmniejszyło 
liczbę powikłań. 

Przeciwnie, Schein i wsp. (1990) nie stwierdzili istotnej redukcji 
powikłań przy śródoperacyjnym płukaniu otrzewnej za pomocą 
chloramfenikolu. Bhushan i wsp. (1974) stwierdzili nieznacznie 
zwiększoną częstość powikłań pooperacyjnych po zastosowaniu 

pooperacyjnego płukania otrzewnej z użyciem zbilansowanego 
roztworu soli fizjologicznej zawierającego 25 mg kanamycyny i 1 
milion jednostek penicyliny. Vallance i wsp. (1985) nie stwierdzili 
poprawy w powikłaniach pooperacyjnych po zastosowaniu 
dootrzewnowym betadyny lub chlorheksydyny. 

Zakażenie ran (powierzchowne zakażenie ran i rozejście się rany 
brzucha) 

W naszym badaniu stwierdzono, że zakażenie rany jest 

najczęstszym powikłaniem w obu grupach (Tabela 5). Częstość 

występowania zakażenia ran powierzchownych w grupie badanej 

wynosiła 16 (40%), a rozejścia się rany brzucha 5 (12,5%). Częstość 

występowania zakażenia ran powierzchownych w grupie kontrolnej 

wynosiła 16 (40%), a rozejścia się rany brzucha 13 (32,5%). Ta różnica 

w częstości występowania rozejścia się rany brzucha była istotna 

statystycznie (χ2=4,6, p<0,05). Zakażenie rany zostało również uznane 

za najczęstsze powikłanie przez Bhansalego (1967) i Kaula (1975). 

Singleton, Davis i Julian (1959) badali skuteczność różnych roztworów 
do płukania w zmniejszaniu częstości występowania zakażeń 
doświadczalnych ran głębokich u świnek morskich. Stwierdzili, że 
płukanie roztworami soli fizjologicznej i Clorpactin zmniejszyło 

częstotliwość występowania o 50%, podczas gdy identyczne leczenie 
1% neomycyną zmniejszyło ją do 97%. Noon i wsp. 1967 stwierdzili 
zmniejszenie infekcji ran po zastosowaniu antybiotyku (neomycyny i 
bacytracyny) z solą fizjologiczną. Bhushan i wsp. (1974) stwierdzili 
zwiększoną częstość rozejścia się rany w grupie kontrolnej (30%) w 
porównaniu do grupy badanej (23,3%). Fowler (1975) u chorych z 
powikłanym zapaleniem wyrostka robaczkowego nie stwierdził żadnej 
korzyści w zakresie częstości występowania zakażenia rany przy 

zastosowaniu pooperacyjnego płukania wewnątrzotrzewnowego. 
Stewart i Matheson (1978) w przypadku zapalenia otrzewnej wyrostka 

robaczkowego stwierdzili zmniejszenie liczby zakażeń rany po 

dootrzewnowym stosowaniu tetracykliny. Nomikos i wsp. (1986) 
stwierdzili, że śródoperacyjne płukanie otrzewnej (IOPL) 
chloramfenikolem zapewniło istotnie lepsze wyniki zakażenia rany niż 
przy użyciu samej soli fizjologicznej. Przeciwnie, Schein (1990) nie 
stwierdził żadnej istotnej różnicy, gdy IOPL przeprowadzano z 

chloramfenikolem. Alam i wsp. w 1992 r. opisali częstość 
występowania infekcji na poziomie 35,7%. 

W badaniu przeprowadzonym przez Khanna i Mishrę w 1984 r. 
stwierdzono rozejście się rany brzucha na poziomie 10%, co było 

porównywalne z ogólną częstością występowania w naszym badaniu 
wynoszącą 12,5% w badanej grupie. 

Przetoka kałowa 

Częstość występowania przetoki kałowej jest większa w grupie 
kontrolnej 5% (2 pacjentów) niż w grupie badanej (2,5%, 1 pacjent). 

Różnica ta nie jest istotna statystycznie (Z<1,96). Jest to sprzeczne z 
ustaleniami Bhushana i wsp. (1974), którzy stwierdzili nieznacznie 
zwiększone dowody na przetokę kałową w grupie badanej 3,33% niż w 
grupie kontrolnej (0%). Egglestone i wsp. (1979) opisali częstość 
występowania przetoki kałowej na poziomie 11,5%, podczas gdy 
Swadia i wsp. w 1979 r. opisywali ją na poziomie 3,5%. 

Śmiertelność 

Śmiertelność zarówno w grupie badanej, jak i kontrolnej wynosiła 

5% (2 pacjentów), tj. nie stwierdzono różnicy między tymi dwiema 

grupami. Schein (1990) nie stwierdził istotnej różnicy w śmiertelności 

pacjentów leczonych płukaniem dootrzewnowym lub bez płukania 

otrzewnowego chloramfenikolem. Rambo (1972) również nie stwierdził 

różnicy w liczbie zgonów przy zastosowaniu płukania 

wewnątrzotrzewnowego antybiotykiem (cefalotyną). Przeciwnie, Me 

Kenna i wsp. (1970) i Bhushan i wsp. (1975) stwierdzili istotne 

zmniejszenie śmiertelności u pacjentów leczonych płukaniem 

antybiotykowym. Artz i wsp. w 1962 r. w modelu psa stwierdzili 

poprawę przeżycia po zastosowaniu antybiotyku 

wewnątrzotrzewnowego. 

Spośród 2 przypadków śmiertelnych w grupie pacjentów z 
roztworem ponadtlenkowym jeden pacjent miał gruźlicze ropne 
zapalenie otrzewnej i zmarł na skutek wstrząsu posocznicowego (25% 
śmiertelności w gruźliczym ropnym zapaleniu otrzewnej w grupie z 
roztworem ponadtlenkowym). U tego pacjenta doszło do rozejścia się 
rany brzucha i zmarł on w 7. dobie. Spośród 2 przypadków 

śmiertelnych w grupie kontrolnej jeden obejmował pacjenta z 
perforacją jelita krętego, który zmarł z powodu wstrząsu 
posocznicowego (10% śmiertelności na skutek perforacji jelita krętego 
w grupie kontrolnej). U tego pacjenta doszło również do rozejścia się 
rany brzucha i zmarł w 4. dobie (Tabele 10, 24, 22). Li w 1963 r. opisał 
10% śmiertelności; Archampong w 1976 r. opisał 24,1% śmiertelności; 
a Sitaram i wsp. w 1990 r. opisali 28% śmiertelności u pacjentów z 
perforacją przy infekcji durem brzusznym. 

W każdej grupie odnotowano po jednym zgonie z powodu perforacji 
żołądka, który zmarł z powodu wstrząsu posocznicowego. W badanej 
grupie śmiertelność wyniosła 7,7% (1 na 13 pacjentów), natomiast w 
grupie kontrolnej 5,5% (1 na 18 pacjentów). Obaj pacjenci zmarli w 
ciągu 24 godzin. 

U chorych z perforacją dwunastnicy, jelita czczego i wyrostka 
robaczkowego nie stwierdzono śmiertelności. (Należy zauważyć, że 
tylko dwóch pacjentów z perforacją jelita czczego było w grupie 
badanej i nie stwierdzono żadnego pacjenta w grupie kontrolnej do 
porównania). 

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

Śmiertelność wynosi <10% dla niepowikłanego zapalenia 

otrzewnej 
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związanego z perforowanym wrzodem trawiennym lub pęknięciem 
wyrostka robaczkowego lub uchyłkiem u osoby zdrowej bez innych 
dolegliwości. Śmiertelność >40% zgłaszano w przypadku osób 
starszych, osób z poważnymi chorobami podstawowymi i gdy 
zapalenie otrzewnej jest obecne >48 h (Harrison's Principles of Internal 
Medicine, Wydanie XVII). Porównania te wypadają korzystnie, przy 

ogólnej śmiertelności wynoszącej 5% (4 na 80 przypadków) w naszej 
serii. 

Pobyt w szpitalu 

Łączny pobyt w szpitalu w grupie badanej wynosił 11,92 dni, a w 
grupie kontrolnej 14,5 dni (Tabela 4). Po wykluczeniu chorych, którzy 

zmarli, długość pobytu w szpitalu w grupie badanej wynosiła 12,18 
dnia, a w grupie kontrolnej 15,02 dnia. Świadczy to o tym, że pobyt w 
szpitalu został skrócony w przypadku zastosowania dootrzewnowego 
roztworu ponadtlenkowego, ale nie do poziomów istotnych 
statystycznie. Bhushan i wsp. w 1975 r. stwierdzili skrócenie pobytu w 
szpitalu przy pooperacyjnym zastosowaniu antybiotyku 
dootrzewnowego. W badaniu tym przeciętny pobyt w szpitalu w grupie 
badanej wynosił 15,02 dni, natomiast w grupie kontrolnej 17,86 dni. 
Wręcz przeciwnie, Vallance i wsp.. (1985) nie stwierdzili poprawy w 

czasie pobytu w szpitalu pacjentów leczonych płukaniem 
dootrzewnowym glukonianem chlorheksydyny lub jodopowidonem w 
porównaniu z tymi, którzy otrzymali jedynie płukanie solą 
fizjologiczną. 

Podsumowanie 

W badaniu w obu grupach dokonano porównań pod kątem przyczyny 
zapalenia otrzewnej, rodzaju płynu w jamie otrzewnowej (surowiczego 
lub ropnego) oraz organizmu i obciążenia bakteryjnego płynu w jamie 
otrzewnej. Stwierdzono, że prawie we wszystkich przypadkach, 

niezależnie od rodzaju płynu i przyczyny zapalenia otrzewnej wystąpiło 
mniej powikłań w badanej grupie. Najczęstszą przyczyną zapalenia 
otrzewnej była perforacja żołądka, a następnie jelita krętego. 

Niezależnie od rodzaju wykonywanej operacji (zwykłe zamknięcie, 
resekcja i zespolenie, usunięcia wyrostka robaczkowego, stomia 
odbarczająca itp.) korzystny okazał się roztwór ponadtlenkowy. 

Bez względu na przyczynę, po porównaniu wyników ogólnych 

stwierdzono, że wewnątrzotrzewnowy roztwór ponadtlenkowy istotnie 

zmniejszył częstość powikłań (χ2=4,6, p<0.05, zwłaszcza w zakresie 

występowania rozejścia się ran brzucha). 

Częstość występowania ropnej wydzieliny z drenów zmniejszyła się 

w przypadkach badanych (20%) w porównaniu do kontroli (52,5%), co 

było istotne statystycznie (χ2=6,8, p<0,05). 

Roztwór ponadtlenkowy wykazał korzyści w redukcji obciążenia 
bakteryjnego (t=2,7, p<0,05). 

Stwierdzono istotne zmniejszenie częstości występowania gorączki 

w grupie badanej w okresie pooperacyjnym (χ=11,2, p<0,001). 

Przeanalizowano wpływ na test czynności nerek i stwierdzono 

istotną poprawę poziomu kreatyniny w surowicy pacjenta (t=1,1) w 

grupie badanej. Pomimo wystąpienia poprawy poziomu mocznika we 

krwi, nie była ona istotna statystycznie (t=2,5, p<0,05). 

Płukanie roztworem ponadtlenkowym wiąże się również z istotnym 
wczesnym pojawieniem się dźwięków jelita w okresie pooperacyjnym 
w grupie badanej, w porównaniu z grupą kontrolną (t=2,1, p<0,05). 

Roztwór ponadtlenkowy umożliwił również wczesne usunięcie drenów 

w przypadkach badanych w porównaniu do kontroli (t=2,0, p<0,05). 

W porównaniu z grupą kontrolną odnotowano zmniejszenie pobytu 

w szpitalu, ale nie było ono istotne statystycznie (t=1,3, brak 
istotności). 

Porównując grupy 1000 ml i 500 ml (rozcieńczonego do litra) 
roztworu ponadtlenkowego nie stwierdzono istotnej różnicy między 
tymi dwiema grupami w zakresie różnych parametrów. 

Dwóch pacjentów zmarło zarówno w grupie badanej, jak i 
kontrolnej. Wstrzyknięcie dootrzewnowego roztworu ponadtlenkowego 
nie miało wpływu na śmiertelność, w przeciwieństwie do 
zachorowalności w badaniu. 

Podsumowując, przedoperacyjne płukanie otrzewnej roztworem 

ponadtlenkowym u chorych z zapaleniem otrzewnej jest korzystne dla 

zmniejszania zachorowalności pooperacyjnej, niezależnie od przyczyny 

zapalenia otrzewnej. 
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Śródoperacyjne płukanie otrzewnej solą fizjologiczną. 

 

Dreny zaciskane na godzinę po wprowadzeniu roztworu ponadtlenkowego. 
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Jama otrzewnowa odsysana do sucha po płukaniu solą fizjologiczną. 

Obraz przedstawiający przedoperacyjne płukanie otrzewnej przy użyciu 

roztworu ponadtlenkowego. 
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