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Introduzione

Nonostante i progressi nella diagnostica, nel trattamen-
to antimicrobico e nelle terapie intensive di supporto, le
patologie settiche dell’addome, nelle loro multiformi
caratterizzazioni eziopatogenetiche, rappresentano ancora
oggi una delle urgenze addominali piu frequenti, su cui
gravano una elevata morbilitd (4-20%) e mortalita (30-
40%) (1).

Scopo del nostro studio ¢ di presentare la nostra espe-
rienza in tema mortalitd post-operatoria rispetto all’ezio-
patogenesi nelle peritoniti acute secondarie.

Materiali e metodi

Dall'aprile 1998 all’aprile 2002 presso la divisione di
Chirurgia d’Urgenza e Pronto Soccorso dell’Azienda
Ospedali Vittorio Emanuele, Ferrarotto e Santo Bambino
di Catania, sono stati ricoverati 9421 pazienti. Di que-
sti 2355 (25%) sono stati sottoposti ad intervento chi-
rurgico (vedi Tab. I). In 255 (10,9%) lindicazione
all’intervento chirurgico d’urgenza ¢ stata la peritonite.
Di questi 159 erano di sesso maschile, 96 di sesso fem-
minile; 'etd media era di 45 anni (range 7-93).
Leziopatogenesi ¢ riportata nella Tab. II.

La mortalitd post-operatoria ¢ stata del 5,8 % (15/255
casi) (vedi Tab. III).
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Abstract

VALUTATION ON PROGNOSTIC FACTORS ABOUT
SECONDARY ACUTE PERITONITIS: REVIEW OF
255 CASES

Despite advances in diagnosis, surgical treatment, antimi -
crobial therapy and intensive care support, severe secondary

peritonitis remains a potentially faral affliction. The pur -
pose of this study is to present our experience of postopera -
tive mortality in 255 patients with secondary acute peri -
tonitis between 1998 to 2002. The Mannhein Peritonitis
Index score (MPI) was calculated for each patient to pre -
dict the peritonitis related in-hospital death. Both lite -
rature reviews and our results show a strong correlation

between some etioparhogenetic elements (age, origin of sepsis,

organ failure,...) and prognosis. Our patients were classi -
fied in three groups according to MPI, one with a score
less than 21, another with a score between 21 and 29 and
the third one with a score greater than 29. There was no

mortality in the first group and there was significantly less
mortality in the second group than the third one
(P<0.001). While prognosis is influenced by many factors,

the intervention time was the same, greater than 24 hours,

Jor all the patients regardless of MPI score. This study sug -
gests that intervention time may be considered the main

determinant of mortality in patients with peritonitis. This

observation is especially relevant since intervention time is

a modifiable prognostic factor whilst many other factors are
not.

Key words: Secondary peritonitis, prognostic factors,

MPI.

Il reintervento si & reso necessario nel 1,5% (4/255 casi),
per deiscenza di anastomosi ileale per infarto segmenta-
rio (1 caso), per deiscenza di anastomosi ileocolica da
emicolectomia destra per carcinoma del ceco perforato
(2 casi), per emoperitoneo post-appendicectomia (1 caso).
Al fine di correlare gli aspetti etiopatogenetici ed il qua-
dro clinico delle peritoniti con la prognosi, abbiamo uti-
lizzato il Mannhein Peritonitis Index (MPI) (Tab IV e V).
Il valore medio di MPI osservato ¢ stato 16 (range 6-
43); tuttavia, i pazienti deceduti presentavano un MPI

>29 nel 73,3% (11 casi) (Tab. VI).
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Tab. I — INTERVENTI CHIRURGICI
(2355 CASI: APRILE 1998 — APRILE 2002)

E

Appendicite acuta 636
Ernie della parete addominale 541
Occlusione intestinale 306
Peritonite 255
Colelitiasi 195
Traumi chiusi dell’laddome 94
Ittero ostruttivo 23
Altro 305
Totale 2355

Tab. III — MORTALITA RISPETTO ALL’ETIOLOGIA - DIV.
CHIRURGIA D’URGENZA E PRONTO SOCCORSO - (15/255
CASI: APRILE 1998 — APRILE 2002)

Pancreatite

Ulcera duodenale perforata
Diverticolite del sigma
Diastasi dell’ascendente
Ca. trasverso

Infarto ileale

Peritonite post-operatorie

Totale 15

W = = NN

Tab. V — DEFINIZIONI DI INSUFFICIENZA D'ORGANO

Reni Creatininemia >177 mmol/l
Azotemia >167 mmol/l
Oliguria < 20 ml/h

Polmoni pO , <50 mmHg
pCO, >50 mmHg

Shock

(definizione secondo Shoemaker)
Occlusione intestinale

Ipodinamico o iperdinamico
Paralisi /24 h o ileo meccanico
completo

Tab. VI — DISTRIBUZIONE E PERCENTUALI DI MORTA-
LITA IN RELAZIONE AL MPI - DIV. CHIRURGIA D’UR-
GENZA E PRONTO SOCCORSO - (255 CASI: APRILE 1998
— APRILE 2002)

MPI <21

N. di pazienti 188
mortalita (%) 0
MPI 21-29

N. di pazienti 48
mortalita (%) 4 casi (8,3)
MPI >29

N. di pazienti 19

11 casi (57,9)

mortalita (%)
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Tab. II — ETIOLOGIA DELLE PERITONITI ACUTE SECON-
DARIE - DIV. CHIRURGIA D’URGENZA E PRONTO
SOCCORSO - (255 CASI: APRILE 1998 - APRILE 2002)

Etiopatogenesi n. casi
Appendicite acuta 135
Ulcera gastrica perforata 42
Perforazione del colon 32
Ulcera duodenale perforata 10
Patologia ileale 9
Post-operatorie 9
Colecistite acuta 6
Patologie annessiali 5
Ernie/laparoceli 4
Pancreatite 2
Versamento chiloso 1
Totale 255

Tab. IV — MANNHEIN PERITONITIS INDEX (MPI)

Fattori di rischio Punteggio

Eta >50 anni

Sesso femminile

Insufficienzad'organo*

Malignita

Durata preoperatoria della peritonite >24 h
Sepsi originata non dal colon

Peritonite generalizzata diffusa

Essudato

— Chiaro

— Torbido, purulento 6
— Fecale 12

P NI NN RV RV

o

*vedi Tab. V

Il calcolo dei valori di MPI nei pazienti che hanno pre-
sentato uno score >29 ¢ descritto per ciascun paziente

nella Tabella VII.

Discussione

La peritonite ¢ affezione sindromica grave e potenzial-
mente letale, poiché pud comportare l'instaurarsi di gra-
vi alterazioni omeostatiche, correlate alla diffusione siste-
mica del processo settico.

La prognosi tuttavia ¢ estremamente variabile, per i
numerosi fattori che vi concorrono a determinarla.

Il tentativo di ricondurre tale variabilitd in modelli pro-
gnostici, ¢ esemplificato dalla identificazione ed elabora-
zione di indici, quali 'MPI e TAPACHE 11, che hanno
lo scopo di sistematizzare i criteri di gravita ed ottene-
re quindi una quantificazione prognostica correlabile a
pil corrette modalitd di trattamento.

LMPI rappresenta una dei pit diffusi indici di gravita,
anche grazie alla facilita di elaborazione. Lapplicazione



Considerazioni sui fattori prognostici della peritonite acuta secondaria su di una revisione di 255 casi

Tab. VII — VALORI DI MPI NEI PAZIENTI CHE HANNO PRESENTATO UNO SCORE >29 - DIV. CHIRURGIA D’'URGENZA
E PRONTO SOCCORSO - (19/255 CASI: APRILE 1998 — APRILE 2002)

Paziente  Eta > Sesso Insuff’ Malignira Durata pre- Sepsi Peritonite Essudato MPI
50 anni  femminile d'organo operatoria originata gen.
della peritonite non dal diffusa
>24 b colon

A. S.* si no si si si si si torbido 36
L.Cx* si si si no si si si chiaro 32
C. Cx si si si no si si si torbido 37
N. A. si si si no no si si torbido 33
R. C. si si si no no si si purulento 33
S. F.*x si si si no si no si fecale 39
D. R. si si no si no no si fecale 34
F. N. si si no si no no si fecale 32
G. G. si si si no no no si fecale 35
V. A. si si no si no no si fecale 32
M. A* si si si si si no si fecale 43
S. LX* si si no si si no si fecale 36
C. G* si si no si si no si fecale 36
A. S.* si no si si si no si fecale 38
F. G* si no si no si si si torbido 32
R. A* si no si no si no si fecale 34
D. D. * si no si no si si si purulento 38
M. B. si no si si no no si fecale 34
N. M. si si no si no no si fecale 32
*deceduto

Tab. VII — MORTALITA DELLA PERITONITE RISPETTO ALL'EZIOLOGIA - DATI DELLA LETTERATURA E CASISTICA
PERSONALE - DIV. CHIRURGIA D’UR-GENZA E PRONTO SOCCORSO - (255 CASI: APRILE 1998 — APRILE 2002 )

Etiopatogenesi della peritonite Mortalita
Letteratura Casistica personale
% % % rispetto
Rispertto rispetto alla
alla alla totalita
patologia totalit de
dei casi decessi
Appendice acuta 0,3-4,5% (2, 3,0 4, 5) 0 0 0
ulcera pepitica 9,7-28% (6, 7, 8, 9, 10) 3,8% 0,7% 13,3%
Patologie del tenue mesenteriale 33%(11) 37,5 1,1% 20%
Patologie del grosso intestino 13-33% (12, 13, 14) 15,6% 1,9% 33,3%
Colecistite acuta 7,7-40% (15,16) 0 0 0
Pancreatite acuta 30-50% (17, 18, 19) 100% 0,7% 13,3%
Post-operatorie 1-39,3% (20, 21, 22, 23) 33,3% 1,1% 20,1
Ernie/laparoceli 0,5-13,4% (24, 25, 26, 27, 28, 29) 0 0 0
Patologie annessiali 0-1% (30, 31) 0 0 0

del’MPI alla nostra casistica ci ha permesso di rilevare
innanzitutto come tra il gruppo con MPI 21-29 ed il
gruppo con MPI >29 esista una significativa differenza
della mortalitd, con un c* 15,18 (P<0,001). Tuttavia, al
di la delle considerazioni riguardanti I'etad del paziente,
la sede e la natura (maligna o meno) di origine del pro-
cesso settico, uno degli aspetti pit rilevanti che concor-
rono a influenzare 'evoluzione della peritonite ¢ senza
dubbio la tempestivitd del trattamento chirurgico ed il
supporto dell'intensivista.

Non vi ¢ dubbio infatti che I'eziopatogenesi delle perito-
niti acute secondarie influisce sul decorso della malattia
peritonitica e sull’outcome del trattamento (Tab. VIII).

Infatti, ¢ un dato ben noto come le perforazioni del
colon con conseguente peritonite stercoracea siano poten-
zialmente pil gravi rispetto alle perforazioni gastro-duo-
denali per ulcera peptica con conseguente peritonite chi-
mica; o come le peritoniti secondarie nei soggetti anzia-
ni siano gravati una morbilitd e mortalitd maggiore
rispetto ai soggetti giovani. Nella nostra esperienza infat-
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ti, correlando letd con la morbilitd, rispetto all’eziopa-
togenesi, ¢ possibile rilevare come nel 93,3% (14/15 casi)
Iesito sfavorevole si ¢ verificato nei pazienti di etd >50.
Poca enfasi viene invece posta sulla tempestivitd con cui
il paziente peritonitico viene riconosciuto affetto da una
patologia che ¢ grave e potenzialmente letale, anche se il
processo ¢ sostenuto da una “semplice appendicite”, e quin-
di sui ritardi con cui vengono messe in atto quelle stra-
tegie terapeutiche diretta ad un pronto riequilibrio del-
Pemostasi idroelettrolitica e I'avvio al tavolo operatorio.
Infatti, ad esempio, le ulcere peptiche perforate, che gra-
zie alla scarsa contaminazione batterica iniziale del cavo
peritoneale, se operate entro 6 ore dalla comparsa della
sintomatologia presentano una mortalitd del 9.7 %, vice-
versa se operate oltre le 24 ore presentano una morta-
lita del 28% (7).
Peraltro la tempestivitd del trattamento, sia medico che
chirurgico, rappresenta 'unico fattore prognostico su cui
¢ possibile intervenire, essendo gli altri (etd, sesso, sede
della lesione, natura della stessa, malattie concomitanti,
..) immodificabili ed al di fuori di qualunque strategia
chirurgica.
Una considerazione che emerge dall’analisi della nostra
casistica, confortata da analoghi risultati della letteratura
(32) rispetto all’evoluzione prognostica, ¢ che tra i
pazienti considerati affetti da sindrome peritonitica
potenzialmente letale, appartenenti al gruppo MPI >29,
gli esiti infausti (57,8% - 11/19 casi) sono avvenuti tra
quelli in cui il trattamento chirurgico ¢ stato posto in
essere oltre 24 ore dall’esordio; mentre sono sopravvis-
suti (42,2% - 8/19 casi) i pazienti che pur di etd mag-
giore di 50 anni, con insufficienza d’organo, con peri-
tonite diffusa, ed in alcuni casi anche stercoracea, sono
stati operati in < di 24 ore dall’esordio.
Correlando infatti gli score MPI nei due gruppi di
pazienti con MPI >29 ¢ possibile rilevare come i pazien-
ti deceduti avevano uno score medio di 36,45 (range 32-
43) mentre i pazienti sopravvissuti avevano uno score
medio di 33,12 (range 32-34), con una differenza poco
rilevante.
Inoltre nel gruppo di pazienti con MPI con score tra
21 e 29 con mortalita del 8,3% (4/48 casi), i pazienti
deceduti (1 caso per peritonite stercoracea per deiscenza
anastomotica, 1 caso di perforazione ileale neoplastica, 2
casi per ulcera peptica perforata) erano stati operati oltre
24 ore dopo l'esordio del quadro clinico.

Conclusioni

La peritonite acuta secondaria ¢ un quadro sindromico
di frequente osservazione che riconosce una variegata
eziopatogenesi. Le multiformi caratterizzazioni cliniche
non consentono di giungere diagnosi con immediatezza
in tutti i casi, mettendo talora a dura prova [’abilita
anche di clinici esperti, con inevitabili ritardi nel tratta-
mento.
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La peritonite acuta secondaria rappresenta un’affezione
potenzialmente letale, pur con le recenti acquisizioni in
termini di conoscenze scientifiche sulla fisiopatologia del-
lo shock settico, di tecnologie di sostegno delle funzio-
ni vitali, sempre pit diffuse anche nei piccoli centri non-
ché dei presidi farmacologici, necessari supporti post-ope-
ratori per le forme settiche pil gravi, che peraltro han-
no consentito un notevole miglioramento dell’outcome
di questa affezione rispetto al recente passato.

I dati della letteratura e la nostra casistica evidenziano
una stretta correlazione tra alcuni elementi etiopatoge-
netici quali etd, origine della sepsi, la presenza o meno
di insufficienza d’organo, e la prognosi, ben correlati nel
MPI.

Infatti, nella nostra casistica, i pazienti che hanno pre-
sentato un decorso sfavorevole, 11 casi (73,3%), appar-
tenevano al gruppo con un indice MPI >29, mentre solo
il 4casi (26,7%) apparteneva al gruppo con indice MPI
compreso tra 21 e 29, con un ¢* tra i due gruppi di
15, 18 (P<0,001).

Una costante comune ai pazienti deceduti, quantunque
appartenenti a due gruppi prognostici diversi per seve-
ritd, ¢ il tempo intercorso tra esordio ed intervento chi-
rurgico che ¢ stato >24 ore.

In conclusione, pur ritenendo, alla luce dei dati della
letteratura e dell’esperienza personale, che gli aspetti etio-
patogenetici rappresentano importanti elementi che
modificano la prognosi delle peritoniti acute secondarie,
non si pud non evidenziare come un altro aspetto rile-
vante ai fini prognostici ¢ la tempestivita della diagnosi
e del trattamento chirurgico. Tale osservazione assume
un ruolo ancor pili considerevole se si pensa che esso
rappresenta I'unico fattore prognostico su cui si puo effi-
cacemente intervenire.

Riassunto

Nonostante i progressi compiuti nel campo della dia-
gnostica, del tractamento chirurgico, della terapia anti-
microbica e del suppotrto intensivo delle funzioni vitali
la peritonite acuta secondaria rappresenta un’affezione
potenzialmente fatale. Scopo del nostro studio ¢ quello
di presentare la nostra esperienza in tema di mortalita
post-operatoria in 255 pazienti con peritonite acuta
secondaria dall’Aprile 1998 all’Aprile 2002. II Mannhein
Peritonitis Index ¢ stato applicato ad ogni paziente per
correlare il quadro clinico con la prognosi. I pazienti
furono classificati in tre gruppi: MPI<21; MPI 21-29;
MPI>29. Nel primo gruppo la mortalita fu nulla, men-
tre la mortalita rilevata negli altri due gruppi mostrd una
differenza significativa (P<0,001). Tutti i pazienti dece-
duti, nonostante appartenessero a due gruppi differenti,
erano accomunati dalla mancata tempestivita del tratta-
mento chirurgico, essendo stati trattati dopo le 24 ore
dall’esordio della sintomatologia. Anche se la prognosi
nella peritonite acuta secondaria ¢ influenzata da vari fat-
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tori, il nostro studio mostra come la tempestivita della
diagnosi e del relativo intervento chirurgico rappresenti
un aspetto estremamente rilevante. Tale considerazione
assume ancor pil valore se si pensa che esso rappresen-
ta 'unico fattore prognostico su cui si possa agire essen-
do gli altri immodificabili.
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Commento Commentary

Prof. Francesco BASILE
Ordinario di Chirurgia Generale
Universitd di Catania

Gli AA., con apprezzabile rigore scientifico, espongono la loro esperienza in tema di peritoniti acute secondarie presentan -
do 255 casi consecutivi sottoposti a trattamento chirurgico negli ultimi 4 anni.

Con questa indagine retrospettiva, gli AA. contribuiscono a mantenere desto linteresse su di una condizione patologica seve -
ra e potenzgialmente letale che, nonostante i progressi in ambito chirurgico e rianimatorio, conserva la sua drammatica
attualita, sollecitando peraltro l'attenzione sull importanza dei farrori prognostici (1).

Tra i numerosi indici prognostici descritti in letteratura, gli AA. wutilizzanno il Mannheim Peritonitis Index (MPI), che
associa lattendibilita all’indiscusso vantaggio della sempliciti di applicazione nelle indagini retrospettive (2-3).

Dalla descrizione analitica dei 255 casi, raggruppati in 3 classi di graviti secondo gli score dell’MPI, emerge il dato sta -
tisticamente significativo (p<0,001) dell’elevato rischio di mortalita (57,9%) presentato dalla classe di pazienti con score
>29, in buon accordo a quanto rilevabile dalla letreratura (4).

Iale analisi suscita due interessanti osservagioni. La prima & che la valutazione prognostica prescinde dal trattamento, il
cui successo viceversa & condizionato da una serie condizioni preesistenti (eta del paziente, cause della sepsi, caratteri dell'essu -
dato, associazione con insufficienza dorgano, tempestivita dellintervento, ...) non modificabili dalla strategia chirurgica
attuata.

La seconda osservazione riguarda limportanza dell’applicazione degli indici prognostici nelle peritoniti acure secondarie come
in altre affezioni. Infatti il riconoscimento dei pazienti a pii elevato rischio di evoluzione infausta puo rappresentare un
utile elemento nel management postchirurgico, contribuendo ad un piis razionale ed appropriaro utilizzo delle risorse rec -
nologiche e delle terapie intensive.

The authors, following appreciable scientific demand, describe their experience of secondary acute peritonitis by presenting
255 comsecutive cases operated on over the last 4 years.

Thanks to this retrospective study, the authors increase the interest about this severe pathological and potentially fatal con -
dition that, despite much progress in surgery and intensive care, maintains its dramatic presence, stimulating the search for
prognostic factors.

The authors use the Mannheim Peritonitis Index (MPI), though many prognostic indexes are described in literature. It
offers both reliability and simplicity of use in retrospective studies (1-2).

From this analytical description of 255 cases, divided into 3 groups of severity according to the MPI, they obtain the sta -
tistically significant observation (p<0.001) that the highest risk of mortality (57.9%) was present in the group of patients

with a score >29, like the MPI (3).

This analysis suggests two interesting observations. The former is that prognostic valuation is independent of the treatment,

instead the success is conditioned from pre-existing factors (age, cause of sepsis, essudatos aspects, presence of organ failure,

rapidity of intervention, ...) not modifiable by applied surgical strategy.

The latter shows the importance of applying prognostic indexes in secondary acute peritonitis and other pathologies. The

acknowledgment of which patients have the highest risk of death can guide post-surgical management, contributing ro more

rational and appropriate use of the technological resources available on intensive care.
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