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1. INTRODUCERE

Studiul de fata a fost realizat in cadrul Scolii Doctorale din Universitatea de Medicina
st Farmacie ,,Carol Davila” Bucuresti, abordand o tema de real interes pentru specialistii din
tara noastra, analizand diferite aspecte inca insuficient conturate in opinia majoritdtii
chirurgilor.

Odata cu extinderea conceptului de responsabilitate medicala, noi si spectaculoase
rezultate ale activitatii de cercetare stiintifica pun In lumina indicatiile si limitele in domeniul
chirurgiei laparoscopice, metodd modernd aplicabild unor situatii in care se impune un
diagnostic de precizie, urmat de tratamentul cel mai adecvat, realizat in conditii de maxima
sigurantd pentru pacient. Esecul terapeutic si complicatiile postoperatorii nu trebuie privite
in mod obligatoriu drept o masura a incompetentei sau deficitarei pregatiri profesionale, ci
mai degrabad ca pe o consecintd a unei multitudini de factori ce converg spre evolutii si
situatii nefavorabile.

Numeroase cercetdril'””l au demonstrat utilitatea metodei miniinvazive in manage-
mentul urgentelor abdominale de cauza peritonitica. Am efectuat acest studiu pentru a evalua
siguranta si utilitatea laparoscopiei ca instrument de diagnostic si tratament in managementul
peritonitei. Sunt subliniate aici fezabilitatea, siguranta si avantajele chirurgiei miniinvazive
fatd de tehnicile conventionale, fiind luate in considerare si procedurile chirurgicale
deschise.

Experienta proprie a celor 10 ani de chirurgie laparoscopica, a constituit un real avantaj
in aprecierea limitelor, indicatiilor si factorilor de prognostic pentru diversele patologii
abordate 1n activitatea curenta, confruntata intens cu noi si fascinante procedee. Maturitatea
unui laparoscopist trebuie sa-i ofere acestuia posibilitatea scrutarii orizonturilor oricarui nou
procedeu, astfel Incat sd poatd distinge cu acuratete chirurgicala limitele si indicatiile

adecvate metodei, cu scopul de a minimiza riscul aparitiei incidentelor si complicatiilor.



2. SCOPUL CERCETARII

Scopul acestei lucrari constd in evaluarea indicatiilor si limitelor care ar trebui avute

in vedere

in cazul tratamentului laparoscopic al peritonitelor, o patologie care, prin

severitatea ei, solicitd din plin Intreg arsenalul intelectual si terapeutic de care dispun

echipele anestezico-chirurgicale, in cadrul spitalelor de urgentd din tara noastrd. Ca o

consecinta a temei de cercetare, identificarea factorilor de prognostic evolutiv in tratamentul

laparoscopic al peritonitelor incununeaza dezideratul obtinerii unui management eficient al

morbiditatilor postoperatorii si reducerii ratei mortalitatii (in prezent, estimata intre 5% -

40%).

OBIECTIVE

Studiul isi propune sa raspunda la o serie de intrebari pertinente, precum:

Care sunt tipurile etiopatogenice ale peritonitelor abordate laparoscopic?

Cum influenteaza tipul de abord chirurgical evolutia unui caz cu peritonita?
Care sunt indicatiile tratamentului laparoscopic al peritonitelor?

Care sunt limitele tratamentului laparoscopic al peritonitelor ?

Cum influenteaza parametrii clinico-biochimici evolutia pacientilor cu
peritonita, operati laparoscopic?

Care este severitatea peritonitelor care ar putea fi tratate pe cale laparoscopica?
Care sunt factorii care stau la baza limitarii indicatiei de abord laparoscopic in
peritonite?

Care sunt factorii de prognostic evolutiv sever in tratamentul laparoscopic al
peritonitelor?

Care sunt solutiile optime de rezolvare laparoscopica a situatiilor delicate?

Care este impactul unei evolutii severe in cazul acestor pacienti?

adresata scopului diagnosticarii si rezolvarii unor complicatii septice intraperitoneale post-

operatorii. Aspectele conexe studiului de fatd au constat in cercetarea limitelor ce se impun

si de care ar trebui tinut cont, in fata diferitelor probleme ridicate de tratamentul laparoscopic

al peritonitelor.



IPOTEZA DE LUCRU

Am emis 2 ipoteze de lucru. Una dintre aceste ipoteze a fost aceea conform careia
indicatiile si limitele abordului laparoscopic al peritonitelor ar fi condifionate de factorii de
prognostic legati de caracteristicile de persoand ale pacientului, ale actului chirurgical, de
comorbiditati, de tipul etiopatogenic abordat, de caracterul de urgenta al interventiei sau de
severitatea leziunilor.

A doua ipoteza de lucru a fost aceea conform careia cunoasterea atait a momentului
ales pentru tratamentul chirurgical al unui pacient cu peritonita cat si a modalitatii sale de

abord (clasic sau laparoscopic), au stat la baza evolutiei cazurilor cu astfel de patologie.



3. METODOLOGIE

TIPUL DE STUDIU
Pentru a raspunde obiectivelor s-a utilizat un studiu retrospectiv, observational,
nerandomizat, pe baza unei anchete epidemiologice analitice, la un esantion de pacienti

internati.

LOCUL STUDIULUI

Am efectuat o analiza retrospectiva avand la baza experienta laparoscopica a Clinicii
de Chirurgie Generald din Spitalul Clinic de Urgenta ,,Sf.loan” Bucuresti, din ultimul
deceniu (01.01.2009-31.12.2018). Clinica dispune de 3 linii de laparoscopie complet utilate,
cu instrumentar performant. Interventiile au fost efectuate cu ajutorul celor 3 truse
laparoscopice ,,High Definition”, a dispozitivelor de sigilare vasculard (LigaSure) si
disectorului cu ultrasunete (Ultrascission).

Au fost efectuate interventii chirurgicale n conditii de urgenta imediata, amanata sau
in regim de operatii programate. Echipele chirurgicale au fost conduse de specialisti cu mare
experientd in tehnicile laparoscopice, asigurandu-se premisele adoptarii celor mai adecvate

solutii pentru cazurile dificile si In diversele situatii solicitante intraoperatorii.

SURSA DATELOR
S-au utilizat 3 surse de date statistice:

1. Datele statistice existente in Spitalul Clinic de Urgenta ,,Sf.loan” Bucuresti,
referitoare atit la numarul de interventii laparoscopice si clasice pentru cazurile
cu peritonita, efectuate in perioada 2009 — 2018, cat si la complicatiile raportate
pentru aceste cazuri (Arhiva Spitalului si Programul Hipocrate de evidenta).

2. Foile de observatie clinica ale pacientilor au furnizat datele necesare pentru
cunoasterea caracteristicilor de persoana ale pacientilor (sex, grupa de varsta,
mediul de provenientd), diagnosticului de internare, antecedentelor chirurgicale,
comorbiditatilor, tipului de interventie chirurgicala, complicatiilor aparute si
modului lor de rezolvare, duratei interndrii, eventualelor reinterndri si
reinterventii in cazul anumitor pacienti.

3. Protocoalele operatorii au furnizat date referitoare la caracterul interventiei lapa-

roscopice/clasice, de urgenta sau non-urgenta (programata sau electiva), durata



inteventiei chirurgicale, severitatea peritonitei si a leziunilor intraperitoneale,
mecanismul de producere, aspectul exsudatului peritoneal la momentul

interventiei, modalitatea de solutionare printr-o operatie laparoscopicd/clasica.

4. Limitele studiului sunt determinate de selectia retrospectiva a pacientilor, la care
se adauga imposibilitatea monitorizarii la distanta a cazurilor severe de peritonite
solutionate prin chirurgie clasica sau laparoscopica.

PRELUCRAREA DATELOR

Pe baza datelor culese a fost alcituiti o bazi de date in programul Excel. In prelucrarea

datelor au fost utilizate urmatoarele tehnici:

Studiu retrospectiv, observational, nerandomizat, pe un esantion selectat de
pacienti;

Selectia pacientilor s-a facut prin cautare in baza de date a unitatii sanitare dupa
urmatoarele coduri de diagnostic: K65.0, K65.8, K65.9, K73.3, K73.4, K73.5
(conform Programului Hipocrate);

In urma cautarii au fost returnate datele a 529 de pacienti cu diagnosticul de
peritonita;

S-a decis sa se foloseasca datele pacientilor la doua studii retrospective, unul care
compard evolutia pacientilor operati laparoscopic vs pacienti operati clasic, n
vreme ce al doilea studiu a urmarit identificarea factorilor de prognostic sever,
pentru evolutia postoperatorie a pacientilor operati laparoscopic. Dintre acestia
84 nu au avut tratament chirurgical, rezultdnd 445 de pacienti la care a fost
necesard interventia chirurgicala (clasica sau laparoscopicd). Din cauza faptului
ca la pacientii operati laparoscopic au fost foarte putini pacienti cu varsta peste
75 de ani, s-au eliminat din studii pacientii peste 75 de ani (67 de pacienti), lotul
final fiind de 378 de pacienti: 109 pacienti operati exclusiv laparoscopic si 269
pacienti cu interventii chirurgicale deschise.

“End-pointurile” principale ale studiului au fost durata operatiei si numarul total
de zile de spitalizare (desi in general este mai important numarul de zile de
spitalizare postoperatorie, dar in cazul peritonitelor, interventia chirurgicala este
imediatd si numarul de zile de spitalizare postoperatorie este sensibil egal cu cel

al zilelor de spitalizare totald);



Tehnici specifice anchetelor epidemiologice descriptive: la analiza descriptiva,
in cazul datelor numerice, masurabile, cantitative, pentru variabilele continue au
fost calculati indicatorii de tendinta centrala (media si mediana), indicatorii de
dispersie (deviatia standard - D.S), inter-quartile-range (IQR), skewness-ul si au
fost utilizate histograme, ploturi de probabilitate normala si boxploturi;

Pentru variabilele categoriale (ordinale si nominale) au fost calculate frecventele
absolute (numar vs numar total = numdr de aparitii) si frecventele relative
exprimate in procente;

La statistica inferentiald au fost folosite pentru variabilele continue, modele de
regresie lineard univariatd simpla si multipla (dacd a fost necesar), teste de tip
Welch T bidirectionale pentru doud esantioane independente;

Pentru variabilele de categorie si identificarea factorilor de prognostic evolutiv
cu testarea puterii asociatiei intre factorii posibili si efectul acestora, s-au utilizat
tehnici specifice anchetelor epidemiologice analitice si anume, regresia lineara
simpld si multipld (daca a fost necesar), calculand coeficienti si intervale de
confidenta [IC] 95%;

Testul ¥* (chi-square, chi-patrat) a fost utilizat pentru a compara datele
categoriale pentru doud sau mai multe proportii independente;

Testul a fost considerat avand semnificatie statisticd la un nivel de sensibilitate 1

—a = 0.95 (pragul de semnificatie statistica a fost de p < 0.05).

DEFINITIA CAZULUI

Pentru a fi incluse in lotul studiat cazurile au trebuit sa indeplineasca urmatoarele

criterii:

Pacient prezentat la spital in perioada 2009-2018;

Sa fie mentionate in documentele cercetate diagnostice de urgentd, precum:
abdomen acut chirurgical, peritonita, apendicitad acutd, ulcer perforat, abces
intraperitoneal, pelviperitonita etc.;

Interventii chirurgicale laparoscopice si clasice efectuate In urgenta, urgenta
amanata sau elective;

Conversii ale interventiilor laparoscopice pentru diagnosticele amintite;

Complicatii septice intraperitoneale ale operatiilor clasice sau laparoscopice;
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. Programul Hipocrate de evidentd a bolnavilor si Foaia de Observatie clinica
care contin datele considerate necesare pentru studiu.

Au fost considerate eligibile toate cazurile care au necesitat interventie chirurgicald
clasicd si laparoscopicd in conditii de urgentd (primele 24 ore de la internare), urgentd
amanata (primele 72 ore) sau in regim de programare (elective), pentru suspiciunea sau
diagnosticul confirmat de peritonita sau de sepsa cu punct de plecare abdominal.

Diagnosticul de peritonita a fost obtinut pe baza investigatiilor imagistice preoperatorii
(ultrasonografie, computer tomografie) sau prin laparoscopie diagnostica, cu evidentierea
lichidului purulent in cavitatea peritoneala. Intrucat nu toti chirurgii detin un grad superior
de pregatire in chirurgia laparoscopicd, este recomandat ca pacientii internati pentru
abdomen acut sa fie tratati laparoscopic sau prin chirurgie deschisa, tinandu-se cont de
prezenta unei echipe chirurgicale bine pregatite, nefiind alocat aleatoriu un anumit tip de
abord!®l.

In plus, am conceput si citeva criterii de excludere pentru o mai buni selectie a
cazurilor studiate. Similar altor scoli de laparoscopie!®l, de la inceputul experientei noastre,
am decis sa nu utilizdm laparoscopia la pacientii cu: antecedente chirurgicale abdominale
incarcate (abdomen cicatricial, multiplu operat, cu mai mult de doud interventii chirurgicale
majore), la cei cu distensie intestinald aerica importanta (peritonite vechii, ocluzii intestinale
cu perforatii) si la cei cu stare generald foarte grava (pacientii socati).

In studiul nostru, prezenta peritonitei difuze nu a fost consideratd de principiu o
contraindicatie pentru utilizarea unei abordari laparoscopice.

In acelasi timp, seria noastra reflectd o analiza favorabild a operatiilor laparoscopice
in ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea. Indiferent de abordarea aleasa (clasica sau
laparoscopicd), toti pacientii au parcurs acelasi management preoperator (radiografii
toracice, ultrasonografie abdominala, EKG si analize de sange de rutina).

Rezultatele prelucrarilor statistice au fost prezentate in tabele si grafice iar situatiile

particulare ale unor cazuri complicate au fost redate in capturi foto (figuri).
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4. REZULTATE

Rezultatele contributiei personale au fost structurate in cinci subcapitole distincte.

Pentru a putea identifica factorii de prognostic evolutiv in tratamentul laparoscopic al
peritonitelor, au fost analizate caracteristicile de persoand ale pacientilor si au fost testate
semnificatiile statistice ale diferentelor observate la diversele distributii de frecventd. Am
efectuat analiza biostatisticd a cazurilor de peritonitd in functie de comorbiditati, tipul
operatiei (clasicd/laparoscopicd) si in functie de valoarea Indicelui de Peritonita Mannheim.

Din datele analizate, in perioada 01.01.2009 —31.12.2018, am identificat 529 de cazuri
de pacienti diagnosticati cu peritonita acutd, pentru care au existat date suficiente pentru o
analizd statistica pertinentd. Dupa eliminarea pacientilor peste 75 de ani si a cazurilor de
pelviperitonite (la care nu a existat tratament chirurgical), in esantion au ramas 378 de
pacienti, dintre care 109 au fost operati laparoscopic (adica 28.84%), in vreme ce la restul

de 269 de pacienti (adica 71.16%), tratamentul chirurgical a fost clasic.

4.1 Analiza biostatistici in functie de caracteristicile lotului de pacienti cu

peritonite tratati prin interventii laparoscopice

Am realizat analiza caracteristicilor lotului de pacienti. Aceasta parte ar putea sa ne
conduca la aflarea factorilor de prognostic evolutiv cercetati, intrucat toate calculele se fac
pe lotul luat ca intreg si utilizeaza aceasta grupare (caracteristicile lotului de pacienti operati
laparoscopic). Analiza descriptiva prezinta un aspect deloc de neglijat si anume, numarul
mic de cazuri din fiecare an studiat impune considerarea lotului ca intreg in vederea analizei

de prognostic.

4.1.1. Analiza lotului in functie de caracteristicile de persoana ale pacientilor

In mod clasic, in studiile epidemiologice descriptive sunt analizate si caracteristicile
de persoana ale pacientilor. Cele obisnuite sunt sexul si grupa de varsta, la care se adauga,
in functie de specificul studiului si altele. In cazul nostru, de interes sunt diagnosticul la
internare, comorbiditatile si caracterul de urgentd/electiv al interventiei. Prelucrarile
statistice se refera la lotul studiat luat ca intreg, fara sa se tina cont de modificarile observate

in timp (cronologic).
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4.1.1.1. Analiza lotului de pacienti pe grupe de varsta si sex

Din punctul de vedere al dispersiei in functie de varsta asistdim la o neomogenitate

accentuata (vezi tabelul nr.4.1.1 si graficul nr. 4.1.1).

Tabelul nr.4.1.1. Valori sintetice de analiza a lotului in functie de varsta

Virsta pacientilor
Varsta (ani)

L . Abaterea . . .
N (Lot pacienti) | Medie standard Mediana(IQR) Minim | Maxim | Skewness
109 42.53 15.70 42.00 (23.00) 18 75 0.46

Graficul nr.4.1.1. ne sugereaza ca distributia a fost aproximativ normald, valorile

extreme (< 25 de ani s1 > 70 de ani) fiind rare.

Graficul nr.4.1.1. Analiza lotului de pacienti cu peritonita in functie de varsta - histograma
impreuni cu plotul de probabilitate normal

Histograma Varsta Pacienti Operati Laparoscopic N-P Plot Varsta
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Valori asemdnatoare se regdsesc si in literatura de specialitate, Sangrasi si
colab.(2013)!7], publicand o varsta medie a pacientilor de 46,5 ani, cu extreme de 13 si 65
ani, pe un lot de 92 cazuri cu peritonita supuse laparoscopiei diagnostice si terapeutice. Pe
loturi restransel®! insa, cifrele sunt ceva mai mici, rezultatele datelor demografice indicand o
varsta medie a pacientilor de 36,80 ani si intervalul de 18 - 60 de ani. Caractersiticile lotului

nostru sunt intermediare Intre aceste doua studii.
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Pentru a putea detalia caracteristicile legate de varsta am utilizat gruparea pacientilor
pe grupe decenale. Utilizarea grupelor decenale a fost impusa de numarul relativ mic de
cazuri in cadrul fiecdreia dintre ele; la lotul nostru predomind usor pacientii peste 47 de ani
(37%), dar exista si pacienti tineri sub 31 de ani — 27.52% (vezi tabelul nr.4.1.2 si graficul
nr.4.1.2).

Existd unele studii care analizeaza statistic grupele extreme de varsta. Astfel, Juan J.
si colab.(2003)[1% au studiat 710 pacienti cu vérsta de 70 de ani sau mai mult, care au suferit
o interventie de urgenta pentru abdomen acut chirurgical, impartind pacientii in doud grupe:

70-79 de ani si > 80 de ani.

Tabelul nr.4.1.2. Repartitia pacientilor cu peritonite operate laparoscopic, pe grupe decenale

Repartitia pacientilor pe grupe de varsta
Grupe de varsta N (Lot pacienti) %
18-31 ani 30 27.52
32-47 ani 39 35.77
48-75 ani 40 36.69
Total 109 100

Graficul nr.4.1.2. Repartitia pacientilor pe grupe decenale
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Grupa modala de varstd (grupa cu frecventa maxima), in cazul nostru, a fost

reprezentatd de grupa 32-75 ani (vezi graficul nr.4.1.3).
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Graficul nr.4.1.3. Repartitia cazurilor cu peritonite in functie de varstia — boxplotul
distributional de varsta
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Boxplotul ne confirma distributia normald, nefiind decelate valori extremale
("outlieri"). In acelasi timp, modelul patologiei (sub raportul diagnosticului etiopatogenic al
peritonitei, evolutiei cazurilor, reactivitatii organismului, etc.) variaza puternic in functie de
varsta.

Din analiza datelor functie de sex, retinem faptul cd aproape 60% din lotul studiat (cu
peritonite) este alcatuit din femei (vezi tabelul nr.4.1.3 si graficul nr.4.1.4). Este firesc acest
lucru, daca luam in considerare faptul cd, in general, femeile beneficiaza in plus fata de
barbati, de avantajele chirurgiei laparoscopice, prin extinderea cu usurinta a indicatiilor de

abord miniinvaziv catre patologia ginecologica acuta specifica.

Tabelul nr.4.1.3. Distributia cazurilor de peritonite operate laparoscopic,
functie de sex

Repartitia pacientilor dupa sex
Sexul N (Lot pacienti) %
Femei 65 59.63
Barbati 44 40.37
Total 109 100

Un studiu italian® din 2006, cuprinzand in total 935 pacienti supusi unei interventii

chirurgicale pentru urgente abdominale, dintre care 602 (64,3%) au fost operati laparoscopic,
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a identificat 112 cazuri (18,6%) tratate pentru diagnosticul de peritonita, obtinand un raport

barbati/femei de 407: 528 la o varstd medie 42,3 + 17,2 ani.

Graficul nr.4.1.4. Repartitia in functie de sex a pacientilor cu peritoniti - barploturile
frecventelor absolute si relative
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4.1.1.3.Analiza lotului de pacienti cu peritonita operati laparoscopic, functie de

tipul peritonitei

Tipul de peritonita este factorul care determind modalitatea de interventie precum si
evolutia ulterioard a pacientilor. In analiza datelor s-a utilizat o grupare a peritonitelor (vezi
tabelul nr.4.1.5). Pentru lotul nostru (pacienti cu peritonite operati laparoscopic), cel mai
frecvent diagnostic a fost cel de peritonita acuta, urmat de pelvi-peritonita. Astfel structurata,
analiza reflectd ponderea pe care o detine fiecare tip de peritonitd in cadrul abordului
miniinvaziv al abdomenului acut chirurgical. Aceste rezultate sunt firesti, daca tinem cont
de faptul ca procedeele chirurgicale laparoscopice in conditii de urgenta au fost introduse si

dezvoltate asiduu vreme de peste 20 ani, de catre chirurgii din Clinica.

Tabelul nr.4.1.5. Repartitia cazurilor dupa tipul de peritonita

Tip Peritonita Lot de Pacienti Nr(%)
Peritonite Acute 65 (59.63)
Pelvi-Peritonite 28 (25.68)

Alte Peritonite 11 (10.09)

Peritonite, Nespecificat 5(4.58)

Total 109 (100)
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Aproape 60% dintre pacienti au fost diagnosticati cu peritonitd acutd, urmatorul
diagnostic ca frecventa fiind acela de pelvi-peritonita (25.68%), celelalte diagnostice fiind

rare - situatia este redata in urmatorul barplot al frecventelor relative (vezi graficul nr.4.1.6).

Graficul nr.4.1.6. Repartitia cazurilor dupa tipul de peritonita - barplot
al frecventelor relative
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Trebuie mentionat faptul ca in analiza cazurilor, conform tipului de peritonitd, nu au
fost cuprinsi acei pacienti la care suspiciunea nu s-a confirmat intraoperator, neputandu-se
face o corelatie intre severitatea patologiei si diferitele tipuri de peritonita studiate.

In grupul “alte peritonite” am inclus si perforatiile tumorale. Toate cazurile a caror
etiologie nu a putut fi precizatd au fost analizate in grupul “nespecificat”. Ponderea pelvi-
peritonitelor abordate chirurgical se Tnscrie in datele din literatura, metoda fiind considerata
drept modalitatea tehnica de diagnostic definitiv si tratament, estimatad in prezent la
aproximativ 20% dintre pacientele cu peritonitd. Pe de alta parte, ar trebui subliniat faptul
ca abordul miniinvaziv nu constituie deocamdata o rutina clinica in practia de zi cu zi pentru

multe dintre spitalel!!-13],

4.1.1.4. Analiza lotului de pacienti cu peritonita operati laparoscopic, functie de

diagnosticul DRG (Diagnostic Related Groups — DRQG)

Am analizat lotul de pacienti cu peritonitd dupa codurile internationale din Sistemul
de Clasificare in Grupe de Diagnostic (Diagnostic Related Groups — DRG), asa cum sunt ele
raportate la Casa Nationald de Asigurari de Sdnatate din Romania, avand la bazd Sistemul

de Clasificare din Australia, AR-DRG v.5 (vezi tabelul nr.4.1.6).
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Tabelul nr.4.1.6. Sistemul de Clasificare in Grupe de Diagnostic
(Diagnostic Related Groups-DRG)

Sistemul de Clasificare in Grupe de Diagnostic (Diagnostic Related Groups — DRG)
Coduri internationale AR-DRG v.5 Grupe de Diagnostic

K65.0 Peritonitd acuta

K65.8 Alte peritonite

K65.9 Peritonita, nespecificata

N73.3 Pelvi-peritonita acuta la femeie

N73.4 Pelvi-peritonita cronica la femeie
N73.5 Pelvi-peritonita la femeie, nespecificata

Diagnosticele etiopatogenice corespunzatoare diferitelor coduri DRG de peritonita fac
si ele obiectul prezentului studiu, deocamdatd analizind doar corelatia chirurgie laparo-
scopica — peritonitd, aspect care ne releva utilitatea si beneficiul actului chirurgical in rapor-

tarile pe “caz rezolvat”, in contextul acestui gen de afectiuni grave (vezi tabelul nr.4.1.7).

Tabelul nr.4.1.7. Repartitia cazurilor dupa codurile de diagnostic

Cod Diagnostic Lot de Pacienti Nr (%)
K65.0 Peritonita acuta 65 (59.63)

K65.8 Alte peritonite 11 (10.09)

K65.9 Peritonita, nespecificata 5(4.58)

N73.3 Pelvi-peritonita acuta la femeie 27 (24.77)

N73.5 Pelvi-peritonita la femeie, nespecificata | 1 (0.91)

Total 109 (100)

Asa cum era de asteptat, in studiul nostru, diagnosticul de “Peritonitd acutd” a avut
frecventa cea mai mare de aparitie, asa cum dealtfel se observa in urma studierii

“barploturilor” frecventelor relative privind codurile DRG reprezentate in graficul nr.4.1.7.
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Graficul nr.4.1.7. Repartitia cazurilor de peritonita dupa codurile DRG
- barploturile frecventelor relative
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4.1.2. Analiza lotului in functie de caracteristicile actului chirurgical

In continuarea studiului de cercetare vom determina caracteristicile actului chirurgical
legate de operatia efectuatd si de avantajele conferite de tehnica miniinvaziva (tipul

operatiei, sursa etiopatogenica a peritonitei, durata spitalizarii, durata operatiei etc).

4.1.2.1. Analiza lotului in functie de tipul operatiei: laparoscopici/clasica!'#!
(publicat in “Gorgan C.L, Popa F, Draghici L. A comparative study of conventional
vs laparoscopic operations in the surgical management of peritonitis”. Ro Med J.

2020, 67(3):287-294 - vezi Anexa 2)

O analiza atentd a lotului 1n functie de tipul interventiei chirurgicale (laparoscopicad/
clasica) ne releva faptul ca aproape 30% din cazurile cu peritonitd au fost operate
laparoscopic (vezi tabelul nr.4.1.8 - publicat in “Gorgan C.L, Popa F, Draghici L. A
comparative study of conventional vs laparoscopic operations in the surgical management
of peritonitis”. Ro Med J. 2020, 67(3):287-294). In studiul nostru, toate conversiile au fost
considerate operatii deschise, fiind luate In considerare doar cazurile la care terapia a fost
chirurgicala (N=378 cazuri), fiind exclusi din studiu acei pacienti care au beneficiat exclusiv

de terapie conservatoare.
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Tabelul nr.4.1.8. Analiza lotului de pacienti cu peritoniti in functie de tipul interventiei
chirurgicale (laparoscopica/clasica)

Tip Operatie Lot Pacienti (N =378)
Laparoscopic — Nr (%) 109 (28.84)
Deschis— Nr (%) 269 (71.16)

Intr-o analizal”! a 138 de cazuri (85 barbati/53 femei) cu varsta medie de 46,5 ani care
au suferit o interventie laparoscopica, peritonita a fost prezenta in 92 (66,6%) de cazuri.
Cauza exacta a peritonitei a fost stabilitd in 88% (81 din 92) prin laparoscopie. Conversia la
laparotomie a fost necesara la 17 pacienti pentru a clarifica diagnosticul suspectat de lapa-
roscopie. Astfel, prin explorare laparoscopicd, diagnosticul clinic preoperator a fost
schimbat 1n 31 (22,4%) cazuri, fiind evitatd astfel o laparotomie inutild la 10 (7,2%) dintre
acesti pacienti.

Distributia cazurilor in functie de tipul interventiei chirurgicale (clasicd vs laparo-
scopicd) pentru cazurile de peritonita este redata in graficul nr.4.1.8 (publicat in “Gorgan
C.L, Popa F, Draghici L. A comparative study of conventional vs laparoscopic operations
in the surgical management of peritonitis”. Ro Med J. 2020, 67(3):287-294). Analiza ne
indicd o mai mare inclinatie a echipelor chirurgicale spre tratamentul chirurgical clasic,
probabil si din cauza severitatii leziunilor diagnosticate, de multe ori, printr-o laparoscopie
exploratorie, ca prim-timp operator.

In practica noastra, in functie de severitatea cazului, am optat fie pentru o interventie
chirurgicala (clasicd/laparoscopicd) in urgentd imediata, fie in regim de urgentd planificatd
(amanata), cu scopul reechilibrarii hemodinamice a pacientului si ameliorarii statusului sau

biologic.
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Graficul nr.4.1.8. Distributia cazurilor de peritonita in functie de tipul interventiei
chirurgicale (clasica vs laparoscopica) - barploturile frecventelor absolute si relative
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Alti autori prefera efectuarea laparotomiilor planificate dupa 48 de ore de la internare.
Oricum, 1n literatura de specialitate nu existd mentionate dovezi ale beneficiilor certe privind

interventia chirurgicala planificatal!>-17],

4.1.2.2. Analiza lotului in functie de sursa etiopatogenica a peritonitei

Stabilirea sursei etiopatogenice care a dus la aparitia peritonitei este In stransa legatura
cu actul chirurgical, de multe ori aceasta fiind stabilitd intraoperator, in timpul explorator.
Frecventele relative si absolute ale punctului de plecare pentru peritonite sunt cuprinse in
tabelul nr.4.1.9 si graficul nr.4.1.9.

Avand 1n vedere faptul ca gruparea ,,alte origini” este destul de inegala si nu se poate folosi
la analiza biostatistica mai amanuntita, am reunit in aceasta categorie acele cazuri cu origine rar
intalnitd — de exemplu leziuni renale, perforatii vezicale traumatice, leziuni intraperitoneale

de tuberculoza, dar si cazurile 1n care originea peritonitei nu a putut fi stabilitd exact.

Tabelul nr.4.1.9. Analiza lotului in functie de sursa etiopatogenici a peritonitei —
frecventele relative si absolute

Origine Peritonita Lot Pacienti cu peritonita (exclusiv pacienti cu varsta >75 ani)
Pelviperitonita — Nr (%) 50 (10.82)

Apendice — Nr (%) 69 (14.94)

Genital — Nr (%) 65 (14.07)

Colecist — Nr (%) 24 (5.19)

Alte Origini — Nr (%) 92 (19.91)

Gastric — Nr (%) 86 (18.61)

Colon/Rect — Nr (%) 44 (9.52)

Intestin Subtire — Nr (%) | 32 (6.93)

Total 462 (100)
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Graficul nr.4.1.9. Distributia frecventelor relative pentru sursa etiopatogenica a peritonitei
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O analiza atenta a lotului in functie de originea peritonitei ne releva faptul ca peste
30% din cazuri a avut drept cauza evolutia complicata a apendicitei acute (14,94%) sau
ulcerul perforat (18,61%). Aproximativ 25% din cazuri au prezentat pelviperitonitd de
diferite cauze si peritonita de cauzd genitald. Rezultatele noastre sunt comparabile cu cele
obtinute pe loturi mai restranse publicate in literatura de specialitate!'®), studii care indica
ulcerul duodenal perforat drept cea mai frecventa cauza de peritonita (21,33%), urmata de
apendicita acuta (19,33%).

De mentionat faptul ca peritonitele de ,,alte origini” au beneficiat de acelasi mana-
gement terapeutic ca si In cazul ulcerelor perforate sau peritonitelor de cauza apendiculara,
biliara, genitala etc., cunoscuta fiind familiarizarea echipelor chirurgicale cu abordul laparo-
scopic in conditii de urgentd. In practica ultimilor doua decenii, pe masura acumulirii
experientei in cadrul echipelor chirurgicale, s-a observat o usoara diminuare a tendintei de
rezolvare pe cale laparoscopicd a cazurilor severe, o atitudine inteleaptd, de reducere a
riscului aparitiei incidentelor, accidentelor si complicatiilor.

De la primul raport!!®! privind apendicectomia laparoscopicd din 1983, au existat un
numar mare de studii care au comparat apendicectomia laparoscopica cu cea deschisa la

pacientii cu apendicita, atat forme complicate, cat si necomplicate[2-22,

4.1.2.3. Analiza lotului in functie de durata spitalizarii

Durata medie de spitalizare (vezi tabelul nr.4.1.10), in cazul pacientilor cu peritonita

care au beneficiat de interventii chirurgicale laparoscopice (6.82 zile), a fost comparabila cu
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durata medie anuala de spitalizare la nivel national, in sectiile de chirurgie generala (5,5-6,5
zile). De mentionat faptul cd valoarea medie a duratei spitalizdrii in cazul pacientilor cu
diagnosticul de peritonita care au beneficiat de operatii laparoscopice, depaseste cu putin
(aproximativ 1 zi) durata medie de spitalizare a bolnavului chirurgical, in Spitalul Clinic
“Sf.loan” Bucuresti (5,34 zile in anul 2017, 6,21 zile in anul 2012, 6,01 in anul 2011), indici
care se incadreaza in valorile medii pe tara.

Tabelul nr. 4.1.10. Durata spitalizarii totale a pacientilor operati laparoscopic pentru
peritonita

Durata spitalizarii totale
Durata (zile)

L . | Abaterea . . .
N (Lot pacienti) | Medie standard Mediana(IQR) | Minim | Maxim Skewness
109 6.82 4.92 6.00 (4.00) 2.00 40.00 3.67

Lotul este caracterizat printr-o mare neomogenitate in ceea ce priveste durata
spitalizarii (vezi graficul nr.4.1.10). Totusi, majoritatea dintre pacienti a avut o durata de
spitalizare sub abaterea standard, ceea ce sugereazd o bund managerizare terapeutica a
cazurilor grave. Rezultatele noastre sunt comparabile cu datele din literatura internationala.
Astfel, un studiu observational indian®! referitor la factorii de prognostic evolutiv efectuat
la 50 de pacienti cu peritonita, a raportat, pentru 29,17% din cazurile cu frecventd cardiaca
< 100/min, o spitalizare > 10 zile, valori oricum mai mici comparativ cu cele 61,11% din
cazuri cu frecventa cardiaca > 100, iar diferenta a fost semnificativa statistic.

Alte studii internationale!'¥! au raportat o duratid medie de spitalizare de 6,9 zile, cu
extreme de 2—-30 zile. Mai mult, durata medie de sedere in spital a supravietuitorilor a fost
7,08 zile (D.S. + 4,33), iar pentru decedati 5,38 zile (D.S. + 4,02) (cu majoritatea deceselor

care au avut loc in primele 48 de ore de la admitere).
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Graficul nr.4.1.10. Distributia lotului de pacienti cu peritonita, dupa durata spitalizarii -
histograma si plotul de probabilitate normal

Histograma Spitalizare Pacienti Operati Laparoscopic

Spitalizare Totala (zile)

(o]
-
- 9 _|
Eoo
2
Q
g 8-
(0]
T
- 9
@ ¥
E
=}
z o |
N
O_
[ | [ I |
0 10 20 30 40

Quantilele Esantionului

40

30

20

10

N-P Plot Spitalizare Totala

Quantilele Teoretice

Observam ca distributia variabilei are un important “skewness” pozitiv (deviere la
dreapta distributiei) si este departatd de distributia normald, avand un caracter exponential
negativ.

Asa cum vom ardta, lotul este caracterizat printr-o mare neomogenitate in ceea ce
priveste durata spitalizarii (vezi tabelul nr.4.1.11 si graficul nr.4.1.11). Totusi, aproape
jumatate dintre pacienti a avut o durata de spitalizare sub valoarea medie (durata modala
fiind reprezentata de grupa 4-7 zile), ceea ce sugereaza o rezolvare rapida a cazurilor chiar
si in conditiile aparitiei unor complicafii.

Tabelul nr.4.1.11. Distributia lotului dupa durata spitalizarii la pacientii cu peritonita, pe
grupe de zile

Durata spitalizarii
Durata spitalizarii - grupe N %
2-3 zile 15 13.76
4-7 zile 51 46.78
>7 zile 43 39.44
Total 109 100

Pe boxplot se observa outlieri multiplii, semn al departarii de distributia normala. Se
observa cum aproape 50% dintre pacienti au petrecut intre 4 si 7 zile 1n spital, 14% mai putin
de 4 zile, 25% peste 11 zile si doar pentru 10% dintre pacienti s-a Inregistrat o duratd de

spitalizare mai mare de 3 saptdmani (21 de zile).
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Graficul nr.4.1.11. Distributia lotului functie de durata spitalizarii la pacientii cu peritonita -
boxplotul distributional
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4.1.2.4. Analiza lotului in functie de durata operatiei

Un astfel de studiu nu putea fi realizat fard o analiza a distributiei cazurilor in functie
de durata interventiei chirurgicale (vezi tabelul nr.4.1.12), un barometru util in ceea ce
priveste atat severitatea patologiei cat si a efortului depus de echipa chirurgicala.

Tabelul nr.4.1.12. Analiza lotului de pacienti cu peritonita, functie de durata interventiei
chirurgicale

Durata operatiei
Durata (minute)

L . Abaterea . . .
N (Lot pacienti) | Medie standard Mediana(IQR) | Minim | Maxim | Skewness
109 67.71 15.02 65.00 (20.00) 40.00 100.00 0.18

Acest rezultat deriva din realitatile clinice binecunoscute. Pe de o parte, echipele
operatorii si-au desfasurat activitatea in conditiile impuse de profilul de urgenta al Spitalului
Clinic “Sf. loan” Bucuresti, iar pe de altd parte, laparoscopia a fost aleasa de principiu, de
catre chirurgii de garda, ca metoda terapeutica pentru cazurile nu foarte severe.

In studiul nostru, durata medie pentru interventiile chirurgicale in cazul pacientilor cu
peritonita, a fost de 67.71 min, dealtfel, un rezultat superior datelor din literatura de
specialitate, care indicd, de exemplu, o valoare medie a timpului de operare de 90,2 + 16,1
min in cazul peritonitelor prin ulcer perforat!®), diferenta care ar putea fi explicata prin faptul
ca 1n lotul nostru s-au regasit mai multe cazuri cu pelvi-peritonite acute si diverse forme de

peritonita localizatd, cu o rezolvare chirurgicald mai facila. Analiza distributiei cazurilor cu
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peritonita din lotul studiat, in functie de durata operatiei este redata in histograma si plotul

de probabilitate normala (vezi graficul nr.4.1.12).

Graficul nr.4.1.12. Distributia cazurilor de peritonita functie de durata operatiei - histograma

si plotul de probabilitate normal
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Se observa cum distributia a fost usor departata de normalitate, cu un mic “skewness’

b

pozitiv. Identificarea valorile extreme ale duratei operatiei pentru cazurile de peritonite

operate laparoscopic sunt redate in graficul nr.4.1.13.

Graficul nr.4.1.13. Distributia cazurilor functie de durata operatiei - boxplot distributional

Lot Pacienti

Boxplot Durata Operatie Lot Laparoscopic

I I I [ I [ I
40 50 60 70 80 90 100

Durata Operatie (min)

26



Nu am identificat outlieri pe boxplot, distributia fiind normala, iar durata operatiilor

laparoscopice in urgenta nu a depasit 100 de minute.

4.2. Identificarea factorilor de prognostic in evolutia severa a peritonitelor tratate

laparoscopic

In aceasta parte a lucrarii a fost investigat rolul jucat de parametrii clinico-biochimici
masurati la internare sau precoce dupa internare, in evolutia severa a bolii la pacientii cu
peritonite de diverse cauze, care au fost tratate exclusiv laparoscopic. Deoarece mortalitatea
in lotul nostru a fost 0, severitatea a fost cuantificata cu ajutorul duratei totale a spitalizarii,
masurata in zile.

Analiza efectuata a fost o regresie lineara univariatd simpla, cu variabila dependenta
durata spitalizarii totale iar ca variabile independente (regresori) au fost folositi parametrii
clinico-biochimici care au fost masurati la pacienti.

Asocierea dintre diversi factori cu evolutia cazurilor avand diagnosticul de peritonita,
tratate prin interventii laparoscopice, s-a facut cu ajutorul tehnicii regresiei logistice. Diversi
factori presupusi au fost considerati ca variabile independente iar diferitele caracteristici ale
cazurilor de peritonitd, ca variabile rezultante. A fost calculat OR (odds ratio) - riscul relativ
(risc relativ de aparitie a unui fenomen nedorit in prezenta unui factor considerat de risc),
intervalul de incredere 95% (95% CI) pentru OR si s-a testat semnificatia asocierii (dintre
factor si efect) cu testul Chi patrat (%*) sau testul T-Student. Factorii asociati cu evolutia
peritonitelor (variabilele independente) au fost alesi in functie de datele din literatura de
specialitate si de datele furnizate de documentele medicale folosite ca surse pentru studiu.
Acesti factori fac parte din categoria:

e caracteristicilor de persoana (sex, varsta)

e tipului de peritonita (acutd, pelviperitonita, alte peritonite etc.)

e caracteristicilor actului chirurgical (durata operatiei, zile spitalizare etc.)

e patologiei care a stat la originea aparitiei peritonitei si pentru care s-a realizat

interventia chirurgicala.

Calculele au fost facute separat pentru variantele rezultative — derivate din carac-
teristicile cazurilor si pentru diversele categorii de date existente, ce ar putea fi corelate cu

aparitia acestora. In cadrul fiecarui tabel sunt prezentate rezultatele referitoare la intervalul
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de incredere (95% CI) si semnificatia testului. Rezultatele au fost comparate din nou cu

datele din literatura de specialitate.

4.2.1. Asocierea caracteristici de persoand cu durata spitalizarii (variabila

dependenta)

Pentru identificarea factorilor de prognostic evolutiv in cazul pacientilor cu peritonita
am studiat puterea de asociere a celor doua caracteristici principale de persoand: varsta si
sex.

4.2.1.1. Asocierea varstei cu durata spitalizarii pacientilor cu peritonita operati

laparoscopic

Prima caracteristica de persoand pe care am analizat-o prin regresie logistica a fost
varsta pacientilor. In cercetarea influentei virstei asupra duratei spitalizirii si pentru a
determina posibila asociere, se foloseste un model de regresie lineara univariatd simpla, cu
variabila dependentd durata spitalizarii si variabila independentd varsta (vezi tabelul

nr.4.2.1).

Tabelul nr.4.2.1. Asocierea dintre varsta si durata totala a spitalizarii in cazurile cu

peritonita
Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Varsta 3.046 0.0029 0.07 [0.02 1a 0.12]

Analiza ne indica faptul ca varsta este predictor pentru evolutia severa a cazurilor de
peritonita; o crestere cu 1 an a varstei pacientului este asociatd cu o crestere de 0.07 zile a
numarului de zile de spitalizare, efect semnificativ statistic (p < 0.05), dupa cum se poate

observa si pe graficul nr.4.2.1.
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Graficul nr.4.2.1. Asocierea dintre varsta si durata spitalizarii in cazurile cu
peritonita operate laparoscopic

Influenta Varstei Asupra Spitalizarii Totale

Durata Totala Spitalizare (zile)
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Asadar, varsta s-a dovedit un factor de prognostic important pentru durata spitalizarii
si de acest lucru se va tine cont in analiza ulterioara.

Intr-un studiu african(?*! efectuat pe 91 cazuri de peritonita, autorii au publicat o vérsti
medie de 27,29 ani (+ 13,28 DS, 24 mediana), mai mult de 75% dintre pacienti avand varste
intre 15 si 50 ani. In medie, varsta barbatilor a fost mai mare decét a femeilor, dar diferenta
de varsta a fost nesemnificativa statistic (28,38 vs. 25,36 ani, p=0,114).

Kamble si colab.[”) au publicat rezultatele datelor demografice pentru o serie de 50
de cazuri de peritonitd, la care varsta medie a pacientilor a fost de 36,80 ani (in intervalul de
18 - 60 de ani), inregistrand o durata de spitalizare > 10 zile pentru 60% din pacienti,
corespunzator grupei de varsta 51-60 de ani. Aceste date sunt similare altor raportari din

74,75

literatura de specialitate! si comparabile cu rezultatele studiului nostru.

4.2.1.2. Asocierea varstei cu durata operatiei, pentru cazurile cu peritonita

In cercetarea influentei varstei asupra duratei operatiei cazurilor cu peritonita si pentru
a determina posibila lor asociere, am folosit un model de regresie lineara univariata simpla,
cu variabila dependentd durata operatiei si variabila independenta varsta (vezi tabelul

nr.4.2.2).
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Tabelul nr.4.2.2. Asocierea dintre varsta si durata operatiei in cazurile cu peritonita

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Varsta 7.62 <0.0001 1.05[0.78 la 1.33]

Analiza ne indicd faptul ca o crestere cu 1 an a varstei, este asociata cu o crestere a
duratei operatorii cu 1 minut, efectul fiind cu semnificatie statistica (p < 0.05), dupa cum se

poate observa si in graficul nr. 4.2.2.

Graficul nr. 4.2.2. Asocierea dintre varsta si durata operatiei in cazurile cu peritonita
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Sangrasi si colab.[”! au publicat in 2013, o serie de 32 de cazuri cu peritonita localizata
sau generalizatd de cauza apendiculard, la care varsta medie a fost de 35 ani (interval 12-75
ani), inregistrand un timp mediu operator de 85 minute (interval 40-150). In cadrul aceluiasi
studiu, pe un lot de 24 cazuri cu peritonita prin ulcer perforat, la care s-a practicat sutura
perforatiei cu epiploonoplastie, autorii au inregistrat o duratd medie operatorie de 110 minute

(interval, 60-170 minute), la o varsta medie de 48 de ani (intervalul 22-75 ani) a pacientilor.

4.2.1.3. Asocierea sex - durata spitalizare, pentru cazurile cu peritonita

A doua caracteristica de persoana pe care am analizat-o prin regresie logistica a fost
sexul pacientilor. In analiza influentei pe care sexul pacientului o are asupra duratei
spitalizarii, dar si pentru a determina posibila influenta, s-a utilizat un model de regresie
lineard univariata simpld, cu variabila dependenta durata spitalizarii si variabila indepen-

denta sexul pacientului (masculin -M vs feminin -F) - vezi tabelul nr.4.2.3.
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Tabelul nr.4.2.3. Asocierea dintre sexul pacientului si durata spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Sex Masculin 1.772 0.0792 0.97[-0.11 1a 2.06]

Conform studiului de fata, pacientii de sex masculin au petrecut in spital, in medie cu
aproape 2 zile mai mult fatd de femei, efectul nefiind cu semnificatie statistica (p > 0.05),

asa cum reiese si din graficul nr.4.2.3.

Graficul nr. 4.2.3. Asocierea dintre sexul pacientului si durata spitalizarii
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| |

9.5 - = T

9.0 L

8.5 1 -

8.0 L

7.5 »

Durata Totala Spitalizare (zile)

70 1L L

Sex Pacient

Acest rezultat ar putea fi pus pe seama factorilor de risc la care sunt expusi barbatii,
prin stilul lor de viata, in general mai solicitant si mai neglijent in comparatie cu cel al
femeilor.

Rezultatul este concordant in raport cu datele (dealtfel insuficiente) publicate in
literatura de specialitate. Conform unui studiu efectuat pe un lot de 50 de cazuri (44 barbati
si 6 femei) cu peritonitd, raportat de Kamble si colab.l”), 39,5% dintre pacientii de sex
masculin operati au avut o durata a spitalizarii > 10 zile, fata de 75% dintre cazurile de femei,
dar diferenta nu a fost semnificativa din punct de vedere statistic.

Trebuie mentionat faptul ca rezultatele au fost obtinute pe loturi relativ mici studiate.

4.2.2. Asocierea parametrilor clinico-biochimici cu durata spitalizarii

Plecand de la realitatea stiintifica conform céreia o afectiune atat de grava precum

peritonita ar avea un rasunet biologic important asupra organismului, am cercetat care este
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influenta valorilor parametrilor biologici asupra duratei totale a spitalizérii. Pentru identi-
ficarea anumitor factori de prognostic evolutiv al peritonitelor tratate laparoscopic, am

studiat puterea de asociere a parametrilor clinico-biochimici.

4.2.2.1. Influenta valorii hemoglobinei (Hb) asupra duratei totale a spitalizarii

In tabelul nr.4.2.4 este analizati asocierea valorii hemoglobinei (Hb) cu durata
spitalizarii, la pacientii cu peritonitd, tratati laparoscopic. Se constatd faptul cd Hb nu
influenteaza severitatea peritonitei tratatd laparoscopic (p > 0.05), la lotul nostru de pacienti,

asa cum dealtfel se poate observa si in graficul nr.4.2.4.

Tabelul nr.4.2.4. Influenta valorii Hb asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Hb -1.245 0.2160 -0.21 [-0.56 1a 0.12]

Este cunoscut faptul cd peritonita persistentd, combinatd cu starea inflamatorie
inerentd, poate duce la modificari structurale ale peritoneului, disfunctii ale membranei sau
chiar sclerozi peritoneald permanentd>426], Intr-un studiu actual efectuat in China pe 337 de
cazuri cu peritonita, din care 202 pacienti se aflau in program de dializa peritoneala continud
ambulatorie, specialistii nefrologi au evidentiat valoarea prognostica a unui nou biomarker
pentru evolutia bolnavilor cu peritonitd, denumit “red blood cell distribution width — RDW?”
(latimea de distributie a globulelor rosii), un parametru al eterogenitatii dimensiunii

circulante a eritrocitelor in singele perifericl?’-281,
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Graficul nr. 4.2.4. Influenta valorii Hb asupra duratei totale a spitalizarii

Influenta Valorii Hb Asupra Spitalizarii Totale
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4.2.2.2. Influenta numarului de leucocite asupra duratei totale a spitalizarii

Cu scopul cercetdrii puterii de asociere dintre un alt factor biologic si evolutia cazurilor
cu peritonitd, am analizat care este influenta numarului de leucocite (exprimat in mii de

elemente) asupra duratei totale a spitalizarii (vezi tabelul nr.4.2.5).

Tabelul nr.4.2.5. Influenta numarului de leucocite asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Numair Leucocite (mii) | 6.891 <0.0001 0.4210.301a 0.55]

La pacientii din studiul nostru, o crestere cu 1000 a numarului de leucocite este
asociatd cu o crestere cu 4.20 a numarului de zile de spitalizare, efectul fiind cu semnificatie
statistica (p < 0.001) — a se vedea si graficul nr.4.2.5, al efectelor.

Acest rezultat era oarecum de asteptat prin prisma faptului ca externarea unui pacient
cu peritonita se face, de reguld, in urma normalizarii parametrilor biologici, iar leucograma
reprezintd un element central de monitorizare a evolutiei cazului, facil de determinat in
urgenta.

Alti autoril®! au obtinut in studiile lor, valori medii ale leucocitelor de 12 442/mm?>,
mai mult de jumatate (52,75%) din cazurile analizate avand leucocitoza, care s-a asociat

semnificativ statistic cu evolutia pacientilor.
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Graficul nr.4.2.5. Influenta numéarului de leucocite asupra duratei totale a spitalizarii
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4.2.2.3. Influenta valorii hematocritului asupra duratei totale a spitalizarii

Cercetand influenta valorii hematocritului (Ht) asupra duratei totale a spitalizarii

(tabelul nr.4.2.6), in mod previzibil, am obtinut un rezultat similar puterii de asociere intre

valorile hemoglobinei cu zilele de spitalizare.

Tabelul nr.4.2.6. Influenta valorii hematocritului (Ht) asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor

Statistica T

Valoare p

Coeficient [IC95%]

Ht

-1.271

0.2065

-0.12 [-0.33 1a 0.07]

In consecintd, la pacientii din esantion, Ht-ul nu a avut valoare predictiva in severitatea

evolutiei pacientilor cu peritonita tratati laparoscopic (p > 0.05) - vezi graficul nr.4.2.6, al

marimii efectului.
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Graficul nr.4.2.6. Influenta valorii hematocritului (Ht) asupra duratei totale a spitalizirii
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Lipsa asocierii valorilor Hb si Ht cu evolutia cazurilor de peritonita tratate laparo-
scopic ar trebui pusd pe seama atitudinii mature a chirurgului, in realizarea unei selectii
atente a cazurilor, cunoscut fiind faptul ca bolnavii critici, cu un tablou biologic profund
alterat, sunt exceptati, de principiu, de la tehnica miniinvaziva.

Studii empirice!?**%l au demonstrat c3, in conditii normale, exista o relatie liniard intre
hematocrit si concentratia de hemoglobina.

Daca in studiul nostru nu s-a putut comenta asocierea dintre nivelul hemoglobinei
(Hb) si mortalitate (intrucat nu a existat mortalitate in cazurile operate laparoscopic), in
literatura de specialitate!®! informatiile referitoare la acest tip de asociere difera in functie de
autori; astfel, Samuel si colab.’!! au raportat cd anemia a fost asociatd semnificativ cu
mortalitatea, dar Mishra si colabl®*?] nu au putut gési nicio relatie intre Hb si mortalitate, ceea

ce este In concordantd cu studiul nostru.

4.2.2.4. Influenta numarului de trombocite asupra duratei totale a spitalizarii

Un alt tip de asociere pe care l-am cercetat a fost acela dintre numarul trombocitelor
din sangele circulant si durata spitalizarii, ca indicator al severitatii evolutiei cazului (tabelul

nr.4.2.7).
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Tabelul nr.4.2.7. Influenta numarului de trombocite asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor

Statistica T

Valoare p

Coeficient [IC95%]

Numar de Trombocite (mii) 5.109

<0.0001

0.02 [0.01 la 0.03]

Si 1n acest caz am obtinut rezultate interesante. Am constatat ca o crestere cu 100 000
/mm? a numarului de trombocite, este asociatd cu o crestere cu 2 zile a duratei totale de
spitalizare, efectul fiind cu semnificatie statistica (p < 0.01), graficul nr.4.2.7 fiind relevant
in acest sens. Cu toate ca in studiul de fatd nu am cuprins pacienti critici cu peritonita care
sa fie operati laparoscopic (acest fapt demonstrand atenta selectie a cazurilor), am analizat

puterea de asociere cu evolutia bolnavilor, a numarului elementelor sanguine reactive

(trombocitele) in procesul infectios din cadrul peritonitelor.

Graficul nr.4.2.7. Influenta numarului de trombocite asupra duratei totale a spitalizarii
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Dealtfel, este binecunoscut faptul ca trombocitopenia este frecvent intalnita la pacientii
cu infectii gravel>**%], iar studiile internationale au demonstrat faptul ca numarul trombo-
citelor a crescut mai mult de 100.000/mm?, la o medie de 8,9 +/- 4,1 zile postoperator,

concluzionand ca trombocitopenia este frecvent ntalnitd in urma interventiilor chirurgicale

pentru sepsisul intraabdominal.
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4.2.2.5. Influenta numarului limfocitelor asupra duratei totale a spitalizarii

Analiza influentei numarului de elemente sanguine asupra severitdtii evolutiei
cazurilor de peritonita operate laparoscopic (apreciatd in zile de spitalizare) a continuat cu
cercetarea puterii de asociere Intre numarul limfocitelor si durata spitalizarii (tabelul
nr.4.2.8).

Tabelul nr. 4.2.8. Influenta numarului de limfocite asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Numair de Limfocite (mii) | 6.233 <0.0001 2.98 [2.03 1a 3.93]

Se observa ca la pacientii din esantion, o crestere cu 100 a numarului de limfocite este
asociatd cu o crestere cu aproape 3 zile a duratei totale a spitalizarii, efectul fiind cu
semnificatie statisticd (p < 0.01), dupa cum releva si graficul efectelor (vezi graficul

nr.4.2.8).

Graficul nr.4.2.8. Influenta numéarului de limfocite asupra duratei totale a spitalizarii
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Rezultatul nostru este unul firesc, tindnd cont de faptul cd, impreuna cu polimor-
fonuclearele si macrofagele, limfocitele reprezintd elemente sanguine intens activate in
sepsisul de diferite etiologii. In plus, determinarea numarului limfocitelor face parte din
analizele de laborator uzuale care se pot recolta in urgenta, la camera de garda si de care ar

trebui tinut cont in orice analiza biostatistica.
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In aditie, un studiu japonez!*! care reflecta severitatea sepsisului abdominal bazati pe
inflamatie, din cadrul apendicitei acute gangrenoase, a demonstrat faptul ca diagnosticul
preoperator este mai bine corelat cu datele referitoare la markerii inflamatori precum:
numadrul leucocitelor*'#?1 neutrofilelor®, trombocitelor®”), impreuna cu raportul dintre
neutrofile si limfocite (neutrophil-to-lymphocyte ratio = NLR)[“+#3], Evaluind relatia NLR
-apendicitd acuta pe baza unei analize a 1117 pacienti cu varste mai mari de 16 ani,
cercetdtorii niponi au ajuns la concluzia ca raportul dintre neutrofile si limfocite (NLR) pare
sd aiba o precizie diagnostica mai mare decat leucocitoza sau proteina C reactiva, considerate
separat!4346],

Astfel, NLR preoperator >8 pare a fi cel mai valoros predictor al apendicitei
gangrenoase la pacientii supusi unei interventii chirurgicale pentru apendicita acuti. In plus,
desi pacientii mai in varstda cu apendicitd sunt diagnosticati tardiv din cauza lipsei
simptomelor tipice!*’], un nivel preoperator al NLR > § poate prezice apendicita acuta severa,
in corelatie cu investigatiile imagistice adecvate, cum ar fi tomografia computerizata (CT)[48

si rezonanta magneticd nucleard (RMN)4%,

4.2.2.6. Influenta valorii fibrinogenului asupra duratei totale a spitalizarii

A fost cercetatd si asocierea dintre un marker inflamator sistemic (fibrinogen) si
severitatea evolutiei cazurilor cu peritonitd operate laparoscopic (apreciatd prin durata totala
a zilelor de spitalizare) — vezi tabelul nr.4.2.9.

Tabelul nr. 4.2.9. Influenta valorii fibrinogenului asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Fibrinogen 3.640 0.0004 0.01 [0.001 1a 0.02]

La lotul studiat, am constatat faptul ca o crestere cu 100 mg a valorii fibrinogenului,
este asociata cu o crestere de o zi a duratei totale a spitalizarii, efectul fiind cu semnificatie
statistica (p < 0.01), asa cum reiese si din graficul efectului (vezi graficul nr. 4.2.9).

Intrucat rolul proteinelor de fazi acuti in prezicerea dezvoltirii complicatiilor septice
a fost deja investigat in cele mai mici detalii pand in prezent, majoritatea studiilor
concentrandu-se pe monitorizarea proteinei C reactive (PCR)I*%-3%1 consideram necesar sa
reflectdm mai mult asupra fibrinogenului. Nivelul fibrinogenului seric este de obicei crescut

in orice stare inflamatorie acutd, precum sepsisul abdominal din cadrul apendicitei acutel®],
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Este deja dovedit faptul cd acesta creste si in alte afectiuni acute, cum ar fi infarctul

miocardic acut si accidentele cerebrovasculare acutel®!],

Graficul nr.4.2.9. Influenta valorii fibrinogenului asupra duratei totale a spitalizarii
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Valoarea medie + DS a fibrinogenului seric in mg/dl raportat®” de unii autori, la
pacientii diagnosticati prin histopatologie cu apendicita acutd gangrenoasa a fost de 436,6 +
40,6, in timp ce la cei cu apendicele normal a fost 391,91 + 66,54. Pe baza acestor raportari,
aria sub curba gaussiana este de 0,697, adica are o precizie de aproximativ 70% si aceasta
este semnificativa statistic (p = 0,018). Daca nivelul de fibrinogen seric este redus la 397
mg/dl, atunci creste sensibilitatea la 82%, cu o specificitate de 60% 1iar daca nivelul este
redus pana la 375 mg/dl, ofera o sensibilitate de 88% si o specificitate de 55%!°°]. Descoperiri
similare au fost raportate si in alte studii in care s-a constatat cad nivelul de fibrinogen seric,
atunci cand este luat Tn considerare Tmpreund cu alte instrumente de diagnostic pentru
apendicita acutd, ajuta la reducerea ratei apendicectomiei inutilel%2-64), Factorul de prognostic
se regdseste mai semnificativ statistic intr-o apendicita complicatal®.

In plus, s-a constatat faptul ca nivelurile medii ale fibrinogenului au crescut sem-
nificativ si in cazul pacientilor care au dezvoltat complicatii chirurgicale majore (o crestere
medie de 211,25 = 90 mg/dL; p = 0,005); modificarea fibrinogenului postoperator (calculat
din prima zi postoperatorie) a fost semnificativ diferitd in comparatie cu pacientii fard

complicatii majore (p <0,001). Mai mult, s-a demonstrat ca o modificare postoperatorie a
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concentratiei de fibrinogen seric > 20% a fost utild pentru diagnosticarea complicatiilor
majore postoperatorii, in urma interventiilor chirurgicale laparoscopice ginecologicel®®,

Acest tip de asociere cu semnificatie statisticd recomandad faptul ca in cazul unui
pacient cu peritonita operat laparoscopic, in vederea aprecierii evolutiei bolii, ar trebui sa se
tina cont de valorile markerilor inflamatiei sistemice, pe langa ceilalti parametrii biologici
deja amintiti.

Deasemenea, ar fi necesar ca pe viitor sa se initieze alte studii complexe, bazate pe
rezultate histopatologice si analize de laborator, care sa fie coroborate cu datele imagistice

specifice, avand drept scop identificarea factorilor de prognostic evolutiv din cadrul

sepsisului abdominal de cauza peritonitica.

4.2.2.7. Influenta valorii fosfatazei alcaline asupra duratei totale a spitalizarii

Verificarea nivelurilor fosfatazei alcaline din sange reprezinta o analiza de rutina a
testelor functiei hepatice, de multe ori afectata in infectiile bacteriene grave, cum este cazul
peritonitelor. Din acest motiv am cercetat influenta pe care o are valoarea acestei enzime din
sange asupra evolutiei unui caz de peritonita (apreciatd prin durata totala a zilelor de
spitalizare) — vezi tabelul nr.4.2.10.

Tabelul nr.4.2.10. Influenta valorii fosfatazei alcaline asupra duratei totale a
spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Fosfataza Alcalina 2.465 0.0153 0.01 [0.001 1a 0.02]

O crestere cu 100 Ul a valorii fosfatazei alcaline, este asociatd cu o crestere cu 1 zi a
duratei totale de spitalizare, efectul fiind cu semnificatie statistica (p < 0.05) - vezi graficul
efectelor nr.4.2.10. Asadar, verificarea nivelurilor fosfatazei alcaline din sange reprezinta o
parte de rutind a testelor functiei hepatice, ele crescand in infectiile bacteriene si putand fii
consideratd, din acest punct de vedere, un indicator sensibil in aprecierea evolutiei unui
pacient cu peritonita.

Un studiu sud-coreeanl®”) a demonstrat faptul ca tertile mai ridicate ale nivelului seric
de fosfataza alcalina au fost asociate cu un risc mai mare de spitalizare legata de infectie
(tertil 2: HR 1.56, IC 95%, 1,18-2,19, P = 0,009, tertil 3: HR 1,34, IC 95%, 1,03-2,62, P =
0,031).
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Graficul nr.4.2.10. Influenta valorii fosfatazei alcaline asupra duratei totale a spitalizarii
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4.2.2.8. Influenta valorii saturatiei oxigenului din singele venos periferic (SpO:)

asupra duratei totale a spitalizarii

Cunoscut fiind faptul ca in cadrul oricarui sepsis apare suferinta hipoxemica tisulara,
am cercetat influenta pe care o are valoarea SpO; asupra duratei totale a zilelor de spitalizare

(variabild indicator in evolutia bolnavilor cu peritonita) — vezi tabelul nr.4.2.11.

Tabelul nr.4.2.11. Influenta valorii SpO: asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
SpO: -5.017 <0.0001 -0.16 [-0.23 1a -0.10]

La pacientii din esantion, o scadere a SpO2 cu 10% a fost asociatd cu o crestere cu 1.6
zile a duratei de spitalizare, efectul fiind cu semnificatie statistica (p<0,005), dupd cum ne
releva si graficul nr.4.2.11.

Asadar, putem considera SpO: ca pe un indicator fidel al severitatii evolutiei bolnavilor
cu peritonitd operati laparoscopic, aceasta putind fii pusd In corelatie si cu nivelul

hemoglobinei, responsabila de transportul oxigenului din sange.
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Graficul nr.4.2.11. Influenta valorii SpO: asupra duratei totale a spitalizarii
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indica faptul ca rezultatele slabe dupad interventiile
chirurgicale sunt asociate puternic cu tulburari ale oxigenarii tisulare. Utilizarea terapiei
fluide si inotrope pentru a imbundtdti aportul de oxigen tisular poate reduce incidenta

73761, Mai mult, la pacientii cu sepsis sever!’’), s-a dovedit de

complicatiilor postoperatoriil
real interes utilizarea saturatiei venoase ca obiectiv terapeutic pentru pacientii chirurgicali.

Totusi, complexitatile fiziologiei saturatiei de oxigen venos sunt inca insuficient cunoscute.

4.2.2.9. Influenta valorilor tensiunii arteriale sistolice (TAs) si ritmului cardiac

(AV) asupra duratei totale a spitalizarii

Fiind bine cunoscute modificarile cardio-circulatorii care apar la bolnavii cu sepsis,
am cercetat in continuare, influenta pe care o are valoarea TAs si AV asupra duratei totale
a zilelor de spitalizare (variabile indicator in evolutia bolnavilor cu peritonitd in lotul studiat)

— vezi tabelul nr.4.2.12 si graficul nr.4.2.12, apoi tabelul nr.4.2.13 si graficul nr.4.2.13.

Tabelul nr.4.2.12. Influenta valorii TAs asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
TAs 1.242 0.2170 0.07[-0.04 1a 0.19]

La esantionul analizat, TAs nu a constituit factor de prognostic sever al evolutiei (p >

0.05).
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Graficul nr.4.2.12. Influenta valorii TAs asupra duratei totale a spitalizarii
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Tabelul nr.4.2.13. Influenta valorii AV asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
AV 1.242 0.2169 0.03 [-0.02 1a 0.08]

AV nu este factor de risc pentru evolutie severa (p > 0.05), dupd cum se poate observa

st In graficul nr.4.2.18, al efectului linear.

Graficul nr.4.2.13. Influenta valorii AV asupra duratei totale a spitalizirii
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Rezultatul este oarecum firesc, de vreme ce in lotul “laparoscopic” nu am cuprins
cazurile grave, cu soc septic si instabilitate hemodinamica, acestea fiind contraindicate din
start procedurii miniinvazive.

Ghidurile recentel’ ale Societatii de Boli Infectioase din S.U.A si ale Societtii
Mondiale de Chirurgie de Urgenta (Infectious Diseases Society of America, World Society
of Emergency Surgery) stabilesc drept obiectiv cu privire la reechilibrarea initiala in vederea
interventiilor laparoscopice pentru pacientii cu peritonitd secundaral’®-8!l, sustinerea unei
presiuni venoase centrale de 8-12 mm Hg, o presiune arteriala medie de cel putin 65 mm Hg
si o diureza de cel putin 0,5 ml/kg /h, cu o saturatie de oxigen venos mixt de 65%.

Inr-un studiu indian'® asupra 50 de cazuri de peritonita operate clasic si laparoscopic,
s-a constatat ca 7,69% din cazurile cu ritm cardiac <100 / min au decedat, ceea ce a fost
semnificativ mai mic comparativ cu 25% din cazurile cu frecventd cardiacd> 100/min, dar
diferenta nu a fost semnificativa statistic; 29,17% din cazurile cu frecventa cardiaca < 100
/min au avut durata spitalizarii> 10 zile, ceea ce a fost mai mic comparativ cu 61,11% din
cazurile cu frecventa cardiaca >100/min, iar diferenta a fost semnificativa statistic. In plus,
s-a demonstrat faptul ca 35,71% din cazurile cu tensiune arterialda <90 mmHg au decedat,
ceea ce a fost semnificativ mai mult comparativ cu 8,33% din cazurile cu tensiune arteriala
>90 mmHg, diferenta fiind semnificativa statistic; 77,77% din cazurile cu tensiune arteriala
<90 mmHg au avut o durata de spitalizare > 10 zile, ceea ce a fost mai mult comparativ cu

33,33% cu presiunea arteriala > 90 mmHg, iar diferenta a fost semnificativa statistic.

4.2.2.10. Influenta valorilor ph-ului sanguin asupra duratei totale a spitalizarii

Analizand un alt indicator specific al suferintei tisulare din cadrul sepsisului, am
cercetat influenta pe care o are valoarea ph-ului sanguin asupra duratei totale a zilelor de

spitalizare, aleasd ca metoda de apreciere a evolutiei bolii (tabelul nr.4.2.14).

Tabelul nr.4.2.14. Influenta valorii ph-ului asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
ph -3.347 0.0011 -5.91[-7.93 1a -3.21]

La pacientii din esantionul laparoscopic, o sciddere cu 0.1 a pH-ului este asociatd cu o
crestere cu aproape 6 zile a duratei totale a spitalizarii, efectul fiind cu semnificatie statistica

(p <0.01), asa cum se poate observa si din graficul nr.4.2.14.
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Studiile clinice experimentalel8>-84]

au demonstrat aparitia unor modificari ale
echilibrului acido-bazic in timpul operatiilor laparoscopice, asociind utilizarea pneumo-
peritoneului (CO») cu instalarea acidozei metabolice. Mai mult, Taura si colab.[®3 au raportat
ca pneumoperitoneul prelungit la 15 mm Hg provoaca acidoza ca efect al alterarii perfuziei
tisulare.

Acidoza metabolica este adesea exprimata ca deficit de baza (cantitatea de baza care
trebuie adaugata pentru a readuce 1 L de sange la un pH normal). Pentru masurarea acidozei
metabolice, deficitul de baza este considerat drept un indicator superior pH-ului sau
bicarbonatului, deoarece nu este supus mecanismelor compensatoriil’886],

Contrar asteptarilor insa, studiilel®”! efectuate pe modele experimentale care au fost
supuse chirurgiei laparoscopice, au demonstrat faptul ca inducerea peritonitei acute

bacteriene nu influenteaza semnificativ pH-ul sanguin.

Graficul nr.4.2.14. Influenta valorii ph-ului asupra duratei totale a spitalizarii
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4.2.2.11. Influenta valorilor ionogramei serice asupra duratei totale a spitalizarii

Pentru a studia impactul alterarii echilibrului electrolitic asupra evolutiei bolnavilor cu
peritonita, operati laparoscopic, am cercetat si influenta valorilor ionogramei serice asupra

duratei totale a zilelor de spitalizare (tabelele nr.4.2.15-4.2.17 si graficele nr.4.2.15-4.2.17).
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Tabelul nr.4.2.15. Influenta valorii natriemiei asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor

Statistica T

Valoare p

Coeficient [IC95%]

Na*t

“4.441

<0.0001

-0.44 [-0.64 1a -0.24]

O scadere cu 10 mmoli a valorii Na" seric, este asociatd cu o crestere cu 4.44 zile a

duratei totale de spitalizare, efectul fiind cu semnificatie statistica (p < 0.05), asa cum se

observa si din graficul nr 4.2.15, care arata intensitatea efectului linear.

Graficul nr.4.2.15. Influenta valorii natriemiei asupra duratei totale a spitalizarii
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Tabelul nr.4.2.16. Influenta valorii calcemiei asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor

Statistica T

Valoare p

Coeficient [IC95%]

C a++

-2.190

0.0307

-1.15 [-2.19 1a -0.10]

Am constatat cd o scadere cu 0.1 mg a Ca™" seric, este asociatd cu o crestere cu 1 zi a

duratei totale a spitalizarii, efectul fiind cu semnificatie statistica (p < 0.05 - graficul

nr.4.2.16).
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Graficul nr.4.2.16. Influenta valorii calcemiei asupra duratei totale a spitalizarii

Influenta Calcemiei Asupra Spitalizarii Totale
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In cadrul sepsisului din peritonite apare frecvent un dezechilibru hidroelectrolitic, ca
urmare a eliberdrii mediatorilor chimici ai inflamatiei s1 tulburarilor survenite in
microcirculatia sanguind; edemul celular endotelial este cauza care produce de fapt modi-
ficarile hidroelectrolitice, cu predominanta hiponatriemiei si hipokalemieil®-01,

In studiile efectuate de Morales si colab.l!! pe o perioada de 10 ani, la pacientii cu
peritonita, se mentioneazad ca o prima complicatie a evolutiei bolii, aparitia hipokalemiei si
hiponatriemiei. Unii autori®! nu au raportat decese din cauza acestor dezechilibre, dar

92931 aratd ca diselectrolitemiile severe la pacientii cu

rezultatele altor lucrdri publicatel
complicatii peritonitice de origine colonica, ar putea provoca inclusiv decesul. In studiul
nostru, acest dezechilibru nu a fost cauza de deces, chiar daca hiponatriemia si hipocalcemia
se asociazd semnificativ statistic cu evolutia severd a pacientilor (evaluatd prin zile de

spitalizare, nu prin mortalitate).

Tabelul nr 4.2.17. Influenta valorii potasemiei asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
K* -0.633 0.5280 -0.61 [-2.551a 1.31]

La esantionul analizat de noi, nu a fost evidentiatd o influentd a valorii potasemiei

asupra severitatii evolutiei postoperatorii (p > 0.05), asa cum reiese si din graficul nr.4.2.17.
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Graficul nr.4.2.17. Influenta valorii potasemiei asupra duratei totale a spitalizarii
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4.2.2.12. Influenta prezentei culturilor bacteriene pozitive asupra duratei totale a

spitalizarii

Pentru a studia agresivitatea germenilor implicati in procesul septic si impactul lor
asupra evolutiei bolnavilor cu peritonitd, operati laparoscopic, am cercetat influenta
prezentei culturilor bacteriene pozitive asupra duratei totale a zilelor de spitalizare (tabelul
nr.4.2.18).

Tabelul nr.4.2.18. Influenta prezentei culturilor bacteriene pozitive asupra duratei totale a
spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Culturi Bacteriene + 5.167 <0.0001 4.80 [2.90 1a 6.67]

Pacientii care au avut culturi pozitive din lichidul peritoneal, au petrecut in spital in
medie cu 4.80 zile mai mult fata de pacientii care nu au avut culturi pozitive, efectul fiind

cu semnificatie statistica (p < 0.01), asa cum se poate observa si din graficul nr.4.2.18.
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Graficul nr.4.2.18. Influenta prezentei culturilor bacteriene pozitive asupra duratei totale a
spitalizarii

Influenta Culturilor Bacteriene Pozitive Asupra Spitalizarii Totale
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Referitor la peritonitele prin perforatii colonice, Kamble si colabl®l. au raportat faptul
ca 8,8% din cazurile cu <1000 ml nivel de contaminare bacteriana au decedat, ceea ce a fost
semnificativ mai mic comparativ cu 31,2% din cazuri cu > 1000 ml, iar diferenta a fost
semnificativa statistic; mai mult, pentru 29,0% din cazuri cu <1000 ml nivel de contaminare,
durata spitalizarii a fost > 10 zile, ceea ce a fost semnificativ mai micd in comparatie cu
81,8% din cazuri cu o contaminare >1000 ml, iar diferenta a fost semnificativa statistic.

(4] asupra a 73 apendicectomii laparoscopice vs 74 operatii clasice

Intr-un studiu italian
pentru apendicita acuta perforata, s-a raportat o spitalizare mai scurta pentru grupul laparo-
scopic (4,1 zile) comparativ cu cel clasic (8,9 zile), semnificativa din punct de vedere statistic
(p <0,05), la un nivel comparabil al severitatii contaminarii peritoneale (indicat de numarul
bacteriilor viabile - 96% din culturi pozitive pentru grupul clasic, fata de 92% pentru grupul
laparoscopic).

Culturile pozitive cu fungi sunt comune in cazul peritonitelor prin ulcer perforat, fiind
asociate cu o duratd a spitalizarii mai mare si mortalitate crescuta, dupd cum a fost raportat
intr-un studiu prospectiv realizat de Shan si colab.%], citat intr-un ghid actual!®®. Intr-un

studiu prospectiv pe 84 de pacienti operati pentru peritonitd de prin ulcer perforat, Prakash

si colab®’! au demonstrat ca mortalitatea a fost mai mare la pacientii care prezentau culturi
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bacteriene pozitive din lichidul peritoneal (p <0,001), comparativ cu cei ale caror culturi au

fost negative.

4.2.2.13. Influenta duratei interventiei laparoscopice asupra duratei totale a
spitalizarii
Pentru a studia gradul de asociere intre actul chirurgical si evolutia severa a cazurilor

de peritonita, am cercetat influenta duratei operatiei laparoscopice asupra duratei totale a

zilelor de spitalizare (tabelul nr.4.2.19).

Tabelul nr.4.2.19. Influenta duratei operatiei laparoscopice asupra duratei totale a

spitalizarii
Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%]
Durata Operatiei 3.275 0.0014 0.06 [0.02 1a 1,8]
Laparoscopice

O crestere a duratei operatiei cu 30 de minute, este asociatd cu o crestere cu aproape 2
zile (1.8 zile) a duratei totale a spitalizarii, efectul fiind semnificativ statistic (p <0.01), asa

cum se poate observa si in graficul nr.4.2.19.

Graficul nr.4.2.19. Influenta duratei operatiei laparoscopice asupra duratei totale a
spitalizarii
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Analizand evolutia cazurilor in functie de punctul de plecare al peritonitei, mediile
zilelor totale de spitalizare au fost urmatoarele: anexe genital - 8 zile, apendice - 6.72 zile,
colecist - 9.33 zile si gastric - 11.16 zile.

In literatural®®-192 se mentioneazi ca durata operatiei pentru apendicectomia laparo-
scopicd este ceva mai lunga decat interventia clasicd (109,6 = 23 fata de 80 = 27 min,
respectiv). Intr-un studiu sud-american cuprinzand 105 cazuri de apendicectomii laparo-
scopice pentru apendicitd acutd, Gomes si Nunes!'® au raportat pentru un timp mediu
operator de 31,4 minute (intervalul 18 - 126 minute), o duratda medie de spitalizare de 39,5
ore (intervalul 12 - 192 ore). Alte studiil'® au raportat o duratd medie a spitalizarii de 7 zile
(intervalul 6-21 zile), corepunzdtor unui timp mediu operator de 36 min (interval 24 - 65
min), subliniind faptul cd aceastd spitalizare scurta reprezintd unul dintre avantajele
apendicectomiei laparoscopice pentru peritonitele apendicularel!?3-107],

Sangrasi si colab.[’! au raportat pentru 32 cazuri de peritonitd apendiculard operate
laparoscopic, la un timp mediu operator de 85 (interval 40-150) minute, o duratd medie de
spitalizare de 7 zile.

Conform acelorasi autoril’, in cazul tratamentului laparoscopic pentru peritonitele prin
ulcer perforat, la un timp mediu operator de 110 min s-a inregistrat o duratd medie de
spitalizare de 12 zile. Alti autori!>!921%1 care recomanda utilizarea de rutind a procedeului
laparoscopic pentru tratamentul ulcerului perforat, au raportat durate medii ale spitalizarii
de 5-5,8 zile.

Un studiu eurpean!®! a raportat pentru peritonitele prin ulcer perforat, un timp mediu
operator de 90,2 + 16,1 min. (interval 60 + 130 min) cu o spitalizare medie postoperatorie
de 11,3 + 8,4 zile (interval 7 + 28 zile).

In cazul peritonitelor prin perforatii diverticulare Meckel, specialistii chinezi'®®]
raporteazd un timp mediu operator pentru rezectia laparoscopica a diverticulului, de 52 de
minute, in vreme ce timpul mediu de operatie pentru rezectia intestinald segmentara asistata
laparoscopic ar fi de 68 de minute, cu o perioadd medie de spitalizare de 4 zile (interval, 2-
7 zile).

In cazul peritonitelor prin perforatii traumatice intestinale s-au raportat!-” un timp
operator mediu de 70 minute si o duratd medie a spitalizarii de 7-10 zile, iar pentru

pelviperitonite, 55 minute pentru timpul operator, respectiv 7 zile pentru durata spitalizarii.
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4.3. Analiza lotului laparoscopic in functie de valoarea Indicelui de Peritonita

Mannheim (Mannheim Peritonitis Index- MPI)

Prognosticul peritonitelor prin perforatii de organe este in continuare nefavorabil, n
pofida celor mai moderne tehnici de diagnostic si tratament. De aceea, diagnosticul precoce
al pacientilor cu peritonitd severa este foarte important in selectarea cazurilor pentru inter-
ventii chirurgicale de urgenta!!'%-!'4l, Evaluarea empirica a riscului de boald a fost realizatd
de-a lungul timpului cu ajutorul mai multor indici (Acute physiology and chronic health
evaluation - APACHE II score, Simplified Acute Physiology Score - SAPS, Sepsis Severity
Score - SSS, Ranson Score, Imrite Score, Mannheim Peritonitis Index - MPI)!!15-1231

Un alt indice derivat din istoricul de boala, examenul clinic, constatarile intraoperatorii
si informatiile despre parametrii fiziologici, este Indicele Peritonitei Altona (PIA).
Variabilele calitative sunt transformate in date cantitative si PIA s-a dovedit a avea mai ales
o valoare predictiva pentru deces. Indexul de Peritonita Mannheim (MPI) este un scor foarte
specific, are o precizie ridicatd si oferd un mod foarte usor de gestionare a datelor clinice,
permitind evaluarea prognosticului individual al pacientilor cu peritonital!!0:124.125],

Iatd de ce, in studiul de fatd, similar altor cercetaril'?*!28] pentru evaluarea precoce a
gravitatii bolii, s-a recurs la o analiza a lotului in functie de Indicele de Peritonitd Mannheim
(MPI) calculat perioperator, la pacientii tratati laparoscopic, scor care sa permita estimarea

prognosticului evolutiv al cazului. In tabelul nr.4.3.1 este analizata distributia variabilei MPI.

Tabelul nr.4.3.1. Analiza lotului de pacienti cu peritonita, functie de valoarea scorului
Mannheim

Valoare Indice de Peritonita Mannheim

Scor Mannheim

Qe . Abaterea . - q
N (Lot pacienti) | Medie standard Mediana(IQR) | Minim | Maxim | Skewness
109 11.04 4.74 11.00 (6.00) 0 20 0.10

Valoarea medie inregistratd la pacientii din lotul nostru a fost 11.04; distributia
variabilei a fost apropiatd de distributia gaussiand, dupa cum ne indica ploturile distri-
butionale care urmeaza (vezi graficul nr.4.3.1).

Avand 1n vedere fapul ca valoarea maxima Inregistrata n lotul nostru laparoscopic
(MPImax = 20), s-a situat la 42,55% din valoarea maxima posibild (MPImax posibit =47), denotd
o data in plus atitudinea precauta a chirurgilor in selectarea cazurilor de peritonitd, destinate

abordului laparoscopic.
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Graficul nr.4.3.1. Grafice distributionale pentru Indicele de Peritonita Mannheim
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Graficul de tip boxplot nr.4.3.2 nu deceleaza outlieri distributionali.

Graficul nr.4.3.2. Grafic de tip boxplot pentru valoarea scorului Mannheim

Boxplot Scor Mannheim

Lot Pacienti

Scor Mannheim

Prin regresie logistica a fost cercetatd influenta MPI asupra duratei spitalizarii. Pentru
a determina posibila asociere am folosit un model de regresie lineard univariata simpla, cu

variabila dependenta durata spitalizarii si variabila independentd MPI (vezi tabelul nr.4.3.2).
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Tabelul nr.4.3.2. Influenta scorului Mannheim asupra duratei totale a spitalizarii

Regresor Statistica T Valoare p Coeficient [IC95%)]
Scor Mannheim 5.261 <0.0001 1.04 [0.65 1a 1.43]

Am constatat ca o crestere cu 1 a scorului Mannheim, este asociata cu o crestere de
aproximativ 1 zi a duratei de spitalizare, efectul fiind cu semnificatie statistica (p<0,0001) —
vezi graficul efectelor nr.4.3.3.

Graficul nr.4.3.3. Influenta Indicelui de Peritonita Mannheim (MPI) asupra duratei
spitalizarii

Influenta Scorului Mannheim Asupra Spitalizarii

Spitalizare Totala (zile)
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Rezultatul nostru este comparabil cu datele furnizate de studii internationale mai
ample.

Este demonstrat deja faptul ca mortalitatea creste constant odata cu cresterea scorului
MPI. in lotul nostru nu s-a inregistrat nici un deces in randul pacientilor cu peritonita operati
laparoscopic (MPIyax=20), rezultatul fiind similar datelor din literatural'?®! conform carora
pentru pacientii cu scorul MPI <21, rata mortalitatii a fost deasemenea 0%.

Un studiu asiaticl!3?

I retrospectiv cuprinzand 131 de cazuri operate pentru ulcer
perforat (operatii laparoscopice, n = 63 = 48,1%, fata de operatii deschise, n = 68=51,9%),
a analizat cele doud grupuri (laparoscopic vs deschis) pe baza scorurului ASA (American
Society of Anesthesiologists) (p = 0.769), scorului Boey 0/1 (p = 0.311) si a Indicelui de
Peritonitda Mannheim > 27 (p = 0,528), demonstrand in final ca nu a existat o diferentd

semnificativa in ceea ce priveste timpul operator (p = 0,618), dar grupul laparoscopic a avut
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o duratd de spitalizare postoperatorie medie semnificativ mai scurtd (4.4 £3.3 zile vs
7.3 £ 7.8 zile, p = 0.008) decat grupul operatiilor clasice. Alti autoril'® au raportat o durata
medie a spitalizarii de 6,9 zile (interval de 2-30 zile), la o valoare medie a indicelui MPI =
22,45.

O serie de numeroase alte studii internationale!!*!-13%] au subliniat faptul ca indicele de
peritonitd Mannheim (MPI) este un indice prognostic simplu si util pentru evaluarea
gravitatii peritonitei, ajutand la clasificarea timpurie si obiectiva a gravitatii cazurilor de
peritonita, precum si la selectarea pacientilor in vederea interventiilor chirurgicale.

Asadar, indicele de peritonitd Mannheim (MPI) este un scor specific, care are o
precizie foarte bund si care permite evaluarea prognosticului individual al pacientilor cu

1101 Acest indice se asociaza puternic cu mortalitatea si morbiditatea pacientilor

peritonital
cu peritonita, putand fi considerat si ca un factor de prognostic evolutiv in cazurile operate

laparoscopic.

4.4. Analiza lotului laparoscopic in functie de comorbiditati

In lotul studiat, am realizat analiza distributiei principalelor comorbiditati la pacientii
cu peritonita operati laparoscopic, acestea fiind grupate In 3 categorii importante: cardio-

vasculare, pulmonare si diabet zaharat (vezi tabelul nr.4.4.1 si graficul nr.4.4.1).

Tabelul nr.4.4.1. Analiza lotului in functie de comorbidititile majore

Comorbiditati Lot de pacienti operati laparoscopic
Boli Cardio-vasculare 11/109 (10.09)

Dz 4/109 (3.66)

Boli Respiratorii 3/109 (2.75)

Pentru aprecierea impactului pe care comorbiditatile asociate peritonitelor il exercita
asupra celor operati laparoscopic, am cercetat influenta si puterea lor de asociere. Am
constatat ca nu au existat influente, intrucat, in realitate, au fost prea putini pacienti in fiecare
categorie de comorbiditati. Practic, se poate spune ca pacientii cu peritonitd care au fost

operati laparoscopic, nu au avut comorbiditati semnificative.
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Graficul nr.4.4.1. Distributia cazurilor de peritonita in functie de comorbidititile majore —
barplot distributional
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In schimb, un studiu olandez!'*9) recent efectuat asupra a 38 de cazuri cu peritoniti
prin perforatii sigmoidiene diverticulare, tratate prin lavaj peritoneal pe cale laparoscopica,
a raportat una sau mai multe comorbiditdti la 18 pacienti, constand in boli cardiovasculare
(n = 8), boald maligna diagnosticatd anterior (n = 5), hipertensiune arteriala (n = 3) si boald
pulmonara obstructivd cronica (n = 2), comorbiditati ascociate semnificativ statistic cu

evolutiile complicate postoperatorii (OR = 5.43, 95% ; CI = 1.24-23.90; P = 0.033).
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5. CONCLUZII

Laparoscopia a fost aleasa ca alternativa convenabila de diagnostic si tratament, ori de
cate ori s-a ridicat suspiciunea unui diagnostic de peritonita.

La pacientii din lotul studiat, vérsta avansatd a fost asociatd cu o evolutie severa.
Numarul de leucocite crescut, la internare, este factor de prognostic evolutiv.

O crestere a numarului de limfocite, la debut, se asociazd cu o evolutie mai severa a
bolii.

Un numar crescut de trombocite, la momentul diagnosticului, este indicator de evolutie
severa a bolii.

La pacientii din esantion, un fibrinogen cu valori mari la momentul internarii este
asociat cu o evolutie mai severa a bolii.

Valoarea ridicata a fosfatazei alcaline, la internare, constituie factor de prognostic
evolutiv.

O saturatie scazuta de oxigen in sangele venos periferic, la internare, se asociazd cu o
evolutie severa a bolii.

Acidoza metabolicd (masurata cu ajutorul pH-ului sanguin) constituie factor de risc
pentru evolutia severd a bolii.

Hiponatriemia prezentd la internare este asociatd deasemenea cu o evolutie severa a
bolii.

Hipocalcemia depistata la momentul internarii constituie factor de prognostic pentru o
evolutie severa a bolii.

O crestere a duratei interventiei chirurgicale laparoscopice este asociatd cu o evolutie
mai grava a bolii.

Culturile bacteriene pozitive din lichidul peritoneal recoltat la momentul operatiei se
asociaza cu o evolutie mai grava a bolii.

Indicele de peritonita Mannheim (MPI) se asociaza cu o evolutie severd si in cazul
abordului laparoscopic al peritonitelor, la fel ca in chirurgia deschisa.

Alegerea metodei de abord terapeutic in cazul pacientior cu peritonitd reflectd pe
deplin maturitatea si experienta chirurgului.

Tratamentul chirurgical laparoscopic este indicat in cazurile cu peritonitd de severitate
mica sau medie, avand valoarea maxima a indicelui de peritonita (MPI) de aproximativ

20.
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17) Nu am inregistrat decese in lotul laparoscopic studiat.
18) Rezultatele noastre se incadreaza in datele din literatura.

Rezultatele exprimad avantajele interventiilor laparoscopice pentru o gama vasta de
patologii chirurgicale complicate cu peritonita, proceduri efectuate in ultimul deceniu in
Clinica de Chirurgie a Spitalului “Sf. loan” Bucuresti. Multe dintre aceste operatii au fost
realizate in conditii de urgentd imediatd, in cadrul unor echipe rutinate in tehnicile
miniinvazive, de catre specialisti cu mare experientd in domeniu, renumiti formatori ai
generatiilor viitoare de chirurgi laparoscopisti. Au fost identificate principalele tipuri
etiopatogenice de peritonita care au beneficiat de tratament miniinvaziv si a fost analizatd
distributia acestora, dupa cum am amintit: apendice (14.94%), colecist (5.19%), gastric
(18.61%), pelviperitonita (10.82%), colon-rect (9.52%), intestin subtire (6.93%), alte origini
(19.91%). Am constatat faptul ca tipul de abord chirurgical se asociaza semnificativ statistic
cu o evolutie severa a pacientilor cu peritonitd, abordul laparoscopic scazand durata
interventiei in medie cu aproape 30 minute (28.28 de min) si a spitalizarii totale cu
aproximativ 3 zile (2.81 zile), fatd de operatia clasica.

In urma rezultatelor obtinute suntem in misurd si afirmiam ci pot fi abordate
laparoscopic, de catre chirurgi experimentati si in conditii de dotare tehnicd impecabila, toate
acele cazuri de peritonitd avand gravitate micd-medie, al caror Indice de Peritonitd
Mannheim nu depaseste 20 (MPlnediv=11.04). Am identificat care a fost influenta
parametrilor clinico-biochimici asupra evolutiei pacientilor operati laparoscopic, o parte
dintre acestia asociindu-se semnificativ statistic: leucocitele, limfocitele, trombocitele,
fibrinogenul, fosfataza alcalind, saturatia O; in sangele venos periferic, nivelul ph-ului
sanguin, hiponatriemia, hipocalcemia, culturile bacteriene pozitive, Indicele de Peritonita
Mannheim (MPI).

Trebuie avut in vedere faptul ca, pe langa varsta Tnaintata a pacientilor cu peritonite
severe, exista o serie de alte cauze care ar putea sta la baza limitarii indicatiei de abord
laparoscopic si a caror putere de asociere ar trebui sa facd obiectul unui alt studiu de cercetare
(dotare tehnica, nivelul de competentd in tehnicile laparoscopice, momentul ales pentru
interventie, disponibilitatea echipei anestezico-chirurgicale, protocoalele terapeutice, mana-
gementul anestezic, tehnicile de nursing etc.).

Impactul benefic al rezultatelor studiului actual va permite generatiilor viitoare de
chirurgi sa decida asupra modalitatilor optime de tratament, in cazul unei astfel de patologii

severe, in baza unor argumente stiintifice pe deplin documentate, relevante si incontestabile.
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