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S U MARUL RECOMANDARILOR
. Peritonita este definitd ca inflamafia seroasei peritoneale in intregime (peritoniti generalizatd sau

difuzl) sau numai a unei p[(i a peritoneului (peritonit[ localizatd sau abcesul intraperitoneal), ca

urmare a agresiunii septice cauzatd de diferili agenfi etiologici: agenli infecfiogi (bacterii, fungi),
agenli chimici (suc gastric,bila, etc.), agenli traumatici, prczenta de corpi str[ini.Actualmente este

raportatd o mortalitatea a acestei patologii cuprinsd intre l3-43oA, iarprognosticul gi rezultatul
evolufiei ei depind de interacfiunea complexi a mai multor factori, care depindde pacient, maladie,
intervenlia efectuatiEi patologiile cronice prezente Ia pacient.

o Peritonitele microbiene primare apar ca unnare invadlrii de citre microorganisme a cavitalii
peritoneale, in norm6 sterile, pe cale hematogeni, limfogenl sau prin translocalie. Ele constituie
mai pulin de 5%o din totalul peritonitelor, fiind monomicrobiane.Agenfii cauzali mai frecvenli ai
peritonitei primare suntE. coli, K. Pneumoniae, pneumococii.

. Peritonita secundard este consecinla unei agresiuni chimice sau contamindri cauzate de perfora(ia
unui viscer cavitar (peritonita prin perfora{ie)sau de difuzia agenlilor septici dintr-un focarinfeclios
al unui organ intraabdominal (peritonita prin difuzie). Constituie peste 90% din totalul
peritonitelor, fiind, in majoritatea cazurilor, polimicrobiani (mai frecvent combinafii de E. coli ;i
Bacterioides fragi lis).

. Peritonita ter\iarl este intAlnitd mai frecvent la pacienlii cu imunosupresie, la care mecanismele de

apdrare peritoneal6 nu inl[turd efectiv sau sechestreazd, infeclia peritoneal6microbian[ secundari
ini1iald. La bolnavii cu peritonite terliare flora este polimicrobiani ;i antibioticorezistentd,
predomindnd Enterococcus faecalis qi faecium,St.epidermoidis, Pseudomonas aeruginosa qi

Candida albicans, izolate frecvent in combina{ie.
. Abcesele intraperitoneale reprezintd localizarea peritoneald a infecfiei, cu germeni apar[indnd

tractului gastro-intestinal,majoritatea fiind rezultatul peritonitei secundare.Incidenla abceselor
dupl intervenliile abdominale programate este sub l-2Yo gicreqte p6n[ la 10-30% cdnd interven]ia
are loc in condilii de peritoniti (perforafii, contaminarea fecald masivd, peritonita iniliald tardivd),
ischemie intestinalS sau imunosupresie.

o Patogenicitatea microorganismelor care invadeazd cavitatea peritoneald este determinati de

interacfiunea urmitorilor factori: invazia bacteriand intraperitoneali importantd sau repetatS;

virulenfa florei microbiene; factori adjuvanli, care amplificd virulenla bacteriilor Ei inhibd
mijloacele de apdrare ale organismului.

o Mecanismele majore de declangare a peritonitei qi infecliei intraabdominale constituie rispunsul
peritoneal inflamator local al organismului la agresiunea asupra peritoneului. Acest rdspuns este

similar cu cel al altor structuri din organism, dar se diferenliazd prin capacitatea extinsi de exudare
gi absorblie gi include curdlarea mecanicd bacteriand pe cale limfaticS, fagocitoza
microorganismelor, localizarea infecfiei in procesul de colonizare a peritoneului, aga-numitul
sechestrul mecanic.Peritonita se poate solda ulterior cu: evolu(ie spre rezolvare spontan[ (dacd
mecanismele de apirare peritoneal5, ajutate de mdsurile imediate de terapie, controleazd procesul
inflamator); formarea unui abces; peritonit[ difuzd (daci mecanismele peritoneale gi sistemice nu
sunt capabile sd localizeze inflama{ia).

o La rispunsul sistemic la agresiunea bacteriilor in peritonitele acute difuze participi mesagerii
fiziologici ai rdspunsului inflamator local (citokinele proinflamatorii (TNF, IL-1, IL-
2);interferonul;al{i mediatori a fazei acute) gi executorii celulari ai rdspunsului inflamator
(macrofagele;neutrofilele polimorfonucleare;monocitele;celulele endoteliale), care, prin
intermediul diverselor procese fiziopatologice, contribuie la restabilirea homeostaziei gi

vindecarea pacientului sau pierderea controlului local gi exagerarea reacliei inflamatorii.
Generalizarea infecfiei sau sepsis-ul sunt manifestirile rlspunsului proinflamator sistemic
predominant, denumit SIRS (Sistemic Inflamatory Response Syndrome), iar predominarea
sindromului antiinflamator duce la CARS (Compensatory Antiinflarnmatory Response
Syndrome). Echilibrul intre ambele rdspunsuri proinflamator qi antiinflamator asiguri pdstrarea
homeostaziei Ei restabilirea sinit[fii. Predominanla unui dintre aceste sindroame de rispuns pro-



Sau antiinflamator declangeaz6 sindromul insuficienlei multiple de organe (MODS) qi decesul
precoce sau tardiv.

e Procesul inflamator peritoneal parcurge trei stadii evolutive: (1) stadiul de reaclie peritoneald, cu
edem masiv al seroasei peritoneale qi acumulare de revdrsat lichidian in cavitatea peritoneali, in
cantitate variabild, viscere abdominale hiperemiate, cu seroasl edemafiatd, anse intestinale
imobile, fdri peristalticd (in cazul peritonitelor secundare prin perfora{ii biliare, gastro-duodenale
sau jejunale inalte, acest stadiu este caracterizat etapa chimici de evolugie, care apare imediat dupl
perforalie (primele 6 ore)); (2) stadiul de secrelie peritoneald, caracterizat prin exudat peritoneal -
lichid fibrinos, cu flocoane gi celule inflamatorii, care, dupd cdteva ore suferd o transformare
purulentS, caracteristicile puroiului fiind in funclie de germenul cauzal; ansele intestinale sunt de

culoare rogie-violacee, !esuturile sunt friabile, spaliile extraperitoneale sunt edemafiate; (3) stadiul
de ocluzie mecano-inflamatorie caracteriazt prin aparilia falselor membrane purulente, care produc
aglutinarea anselor intestinale, cu tendin(a de compartimentare a marii cavitSli peritoneale qi

formarea de abcese; intestinul este destins, friabil, paretic, cu pereliingroga(i Ei rugoEi (pentru
peritonitele secundare prin perfora{ii biliare, gastro-duodenale sau jejunale inalte, etapa septicd
corespunde stadiului de secre(ie peritoneali gi stadiului oclusiv).

o Principalele manifestdri ale peritonitei includ durerea (violent6, brutalI, uneori cu caracter
sincopal, generalizatd de la inceput sau imediat dup[ debut, cu sediul inilial gi intestitatea
maximlla nivelul proiecfiei viscerului lezat, intensificatd in timpul respiraliei Ei tusei, obligAnd
bolnavul si ia o pozilie antalgic[, caracterul ei variind in dependenli de viscerul afectat ;i de

terenul bolnavului); voma (inilial reflex[, ulterior alimentard, apoi bilioasi Ei in final poracee);
oprirea tranzitului intestinal; sughilul.

o Testele de laborator generale (hemoleucograma; analize biochimice - ALAT, ASAT, GGT, FAL,
bilirubina directi gi indirecti, amilaza, lipaza, glucoza, lactat, ureea, creatinina; ionograma,
analiza generali a urinei) nu sunt specifice pentru diagnostic, dar sunt necesare pentru a

caracterizeaz[ rf,spunsul sistemic la infecfiei Ei pentru urmirirea in dinamic[ a pacientului.
o Examinlrile imagistice (electrocardiograma; radioscopia Ei/sau radiografia pleuro-pulmonar[;

radiografia abdominalS simpl6; ultrasonografia abdominalS; puncfia peritoneal6 (paracenteza) Ei

lavajul peritoneal; tomografia computerizat[ abdominal5 cu substanf[ de contrast pe cale
intravenoasi Ei pe cale oral6; rezonanla magnetici nucleard; scintigrafia cu leucocite marcate cu
Galiu-67 sau Indiu-ll1; laparoscopia) contribuie la stabilirea diagnosticului Ei realizarea
diagnosticulu i diferenlial.

o Diagnosticul pozitiv al peritonitei acute sebazeazd pe urm[toarele: anamneza (cel mai important
criteriu fiind: durerea violenti, cu debut brusc gi generalizare rapidn); examenul obiectiv (cel mai
important criteriu fiind: contractura sau ap[rarea muscular[ sau generalizatd); investigaliile
paraclinice imagistice (cu depistarea, in primul rdnd, a colec{iilor lichidiene intraabdominale,a
pneumoperitoneului).

. ln cazul suspec{iei de peritoniti acuti este indicatd spitalizarea in regim de urgenli in seclie
chirurgicald, unde sunt asigurate condiliile necesare pentru asistenld medicald de urgenfi
adecvatd.

o Tratamentului conservativ uneori este utilizat ca component al diagnosticului diferenlial; are scop
compensarea deregl[rilor hemodinamice Ei respiratorii severe, Ei coreclia afecliunilor
concomitente grave inainte de intervenlia chirurgicald; gi prezintd, un tratament suportiv, care
m[regte eficien{a tratamentului antiinfecfios (antibioticoterapiei) gi chirurgical.

. Conduita preoperatorie presupune spitalizarea in secliile de reanimare gi terapie intensivd, unde
se realizeazd:inregistrarea continud a semnelor vitale (t", presiunea arteriald, pulsul, frecvenla
respiratorie);evaluarea biochimicl preoperatorie (ionograma, concentrafia sericd de creatininS,
glucoza, bilirubina, fosfataza alcalin6, hemoleucograma, analiza urinei);introducerea sondei nazo-
gastrale cu scopul profilaxiei vomei in timpul anesteziei generale, decompresiei gastro- intestinale
gi inregistririi pierderilor lichidiene externe;cateterizarea vezicei urinare cu cateterul Foley qi

inregistrarea diurezei orare;cateterizarea venei cave superioare, pentru asigurarea



resuscit6rii fluidelor Ei controlul presiunii venoase centrale; determinarea, in mlsura

posibilitalilor, a echilibrului acido-bazic; aprecierea de comun acord cu anesteziologul a metodei

de anestezie; determinarea accesului chirurgical optirnal.
o Tulburdrile homeostatice precoce la pacienlii cu peritonit[ au un caracter pluricomponent cu

oscilalii diverse, care necesitl coreclie individualizatd in procesul pregdtirii preoperatorii qi a

tratamentu lui postoperator.
. Pregdtirea preoperatorie se efectu eazdin seclia de terapie intensiv[ sau reanimare, cu stabilizarea

hemodinamicd prin restabilirea volemicd ;i coreclia hidro-electroliticd in cursul resuscit[rii
fluide, cu durata de 1,5-2-3 ore, in funcfie de gravitatea pacientuluiEi oblinerea criteriilor
minimale de operabilitate (puls <100/min, tensiune arteriald >lO0mmHg, presiune venoasi
centrald 6-1Omm H2O, diureza>30mllor[). Hipovolemia se compenseazd prin infuzii de solu]ii
cristaloide (ser fiziologic, solufie Ringer sau Ringer-lactat), substituenlii micromoleculari de
plasml (reomacrodex, hemodez), solulii de albuminS. Masa eritrocitard se administreazd doar in
peritonitele asociate cu pierderi sangvine sau anemie. Plasma proasp[td congelat[ este indicat[ in
deficitele factorilor de coagulare. Decizia finali referitor la finisarea pregdtirii preoperatorii qi

posibilitatea efectudrii intervenliei chirurgicale este luatd de anesteziolog-reanimatolog qi de citre
chirurg, de comun acord.

r Antibioticoterapia peritonitelor Ei infecliei intraabdominale este in asociafie cu actul operator cea
mai importantd componentd a tratamentului chirurgical.Alegerea inifiald a antibioticelor este
empiricd gi trebuie si se bazeze pe spectrul celor mai frecvenfi agenli patogeni implica{i,
infecliilor nosocomiale specifice spitalului, farmacodinamica Ei farmacocinetica preparatelor Ei

evolulia procesului inflamator local gi sistemic. Rdspunsul la antibioticoterapie se observ[ gi se

inregistreazd dupd 72 ore de la inilierea tratamentului cu antibiotice.
o Cele mai utilizate antibiotice in calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg de

ac(iune gi fluorochinolonele (Ceftriaxonum, Cefazolinum, Ceftazidimum, Cefuroximum gi

Ciprofloxacinum, B-lactam/inhibitor de B-lactamaza (Ampicilina/sulbactam,Ticarcilina/acid
clavulanic, Piperacilina ltazobactam), Carbapeneme (Ertapenem, lmipinem/cilastatin,
meropenem)). Cele mai utilizate antibiotice in calitate de terapie combinati sunt cefalosporinele
cu spectrul larg de acfiune, fluorchinolone (Ciprofloxacina, levofloxacina, moxifloxacina, fiecare
in combinafie cu metronidazol), monobactam (Aztreonam * metronidazol).Durata optimald de

antibioticoterapie trebuie individualizatd in raport cu gravitatea patologiei, eradicarea radicald a

sursei de infecgie gi rdspunsul pacientului la tratament.
o Pentru antibioticoterapia peritonitelor spontane primaresunt recomandate cefalosporinele de

generalia a treia, iar apoi, in raport cu investiga{iile bacteriologice, preparatele selectate, cu durata
de l0 zile sau, in unele cazuri, o reducere p6nd la5 zile. Terapia empiricd se incepe dacd numirul
neutrofilelor in lichidul peritoneal este mai inalt decdt 250/mrn3, pH sub 7,35 qi concentrafia
lactatului mai mare decdt 32 ng/ml. Seefectueazi paracenteza de control la 48 ore de la debutul
tratamentului. Daci numIrul de neutrofile nu scade semnificativ (sub 25%o de la valoarea
concentrafiei iniliale), tratamentul medical este considerat ineficient gi este indicati intervenfia
chirurgicald.

o Antibioticoterapia peritonitelor secundare gi te4iare este principala mdsuri de tratament suportiv.
Sunt indicate preparatele, spectrul cdrora acoper[ agenfii patogeni principali: E.coli, speciile de

Enterobacterii ;i B.fragilis. Pentru infecfia abdominald ugoard gi moderatd sunt recomandate
cefalosporinele de generalia a doua qi a treia, sau fluorchinolonele cu sau fhrd metronidazol, sau

penicilina cu activitate anaerobl (de ex. ampicilina/sulbactam). in tratamentul infec[iei
abdominale severe sunt frecvent eficiente: imipenemul, piperacillina/ tazobactam, combinalia
aminoglicozidelor cu metronidazol sau noul carbopenem - ertapenemul.La unii pacienli cu
evidenfierea florei gram-pozitive rezistente la antibiotice (de ex. Enterococcus, Staphylococcus,
Pseudomonas, Bacteroides Ei specii de Candida) este indicatd antibioticoterapiacombinatd cu
preparate bazate pe monobactam Ei mentronidazol.

. Dupd stabilirea diagnosticului de peritonita acut5, intervenlia se face in mod urgent, in primele ore
de la spitalizare.



. in unele cazuri este admisibill efectuarea intervenfiei urgente amdnate, cdnd este necesar un timp
suplimentar pentru concretizarea diagnosticului sau stabilizarea deregldrilor hemodinamice gi
respiratorii, gi corecfia afecliunilor concomitente grave inainte de intervenfia chirurgicald.

o Etapele chirurgicale includ: (l) eliminarea focarului de infeclie, lichidarea ;i controlul sursei de
contaminare bacteriani; (2) reducerea contamindrii existente in timpul intervenliei chirurgicale,
(asanare peritoniald); (3) tratamentul infeclieireziduale gi prevenfia infecliei recurente.

o Accesul operator se efectueazi prin laparatomie median[, care asiguri controlul tuturor regiunilor
cavitdtii peritoneale.

o Elinrinarea focarului de infeclie se realizeaz[ prin inchiderea (sutura), excluderea sau rezec{ia
sursei primare de infeclie gievacuarea exudatului contaminat.

o Asanarea se poate realiza prin dou[ metode: lavajul peritoneal gi asanarea mecanicd cu ajutorul
tampoanelor de tifon. Actualmente asanarea mecanicia fost perfecfionatl prin folosirea
aspiratorului electric, iar lavajul peritoneal cu utilizarea solu[iilor care confin antibiotice,
reduc6nd rata infec{iei pldgii parietale, abceselor intraabdominale qi mortalitilii postoperatorii.

o Intervenlia intraabdominali se incheie cu drenaj gi sutura parietali. Toate drenurile se

exteriorizeazd,prin contraperturi in regiunile postero-laterale Ei iliace ale pereteluiabdominal.
o Tratamentul infecfiei reziduale Ei prevenlia infecfiei recurente in majoritatea cazurilor se

realizeazd. continudnd in perioada postoperatorie asanarea sau ,,toaleta" peritoneald prin drenurile
introduse in timpul operaliei cu aceleaqi substan(e antibacteriene.

. Scopul tratamentului chirurgical al abceselor este evacuarea puroiului gi asigurarea drenajului
cavitdlii reziduale. Abcesele subfrenice anterioare tradilional se dreneazd printr-o incizie
subcostal6,cu crearea unui traiect de drenaj prin spafiul preperitoneal. Pentru abcesele subfrenice
posterioare a fost propusd calea transpleural[ prin rezecfia coastei X, sutura pleurei costale gi

diafragmale gi drenarea abcesului prin diafragm. Pentru a evita contaminarea pleurald se

realizeazdincizia subcostal[ lateralI in dreptul coastei XI, care permite un acces liber in spaliul
subdiafragmal spre zonele lui at6t posterioare, cdt gi anterioare, sau abordul spa[iului
subdiafragmal posterior prin patul coastei XII, pentru a evita atdt contaminarea peritoneald, c6t
gi cea pleurald.Pentru abcesele pelvine, situate ?n spaliul recto-vezical sau recto-uterin Douglas,
de regul6, este folosit abordul transanal prin peretele rectal anterior sau transvaginal prin fornixul
vaginal posterior.Abcesele bursei omentale se dreneazl prin ligamentul gastro-colic dupl
laparrctomie.Abcesele mezoceliace se dreaneazd prin abord transperitoneal.Abcesele
apendiculare se dreneazd preponderent pe cale extraperitoneal6, dacf, abcesul este retroperitoneal
sau aderd la peritoneul fosei iliace drepte.

. Drenajul percutanat al abceselor intraperitoneale este preferabil, cdnd abcesul este bine delimitat,
lichidian gi unilocular;traiectul percutanat este accesibil; este asiguratl posibilitatea unei
intervenlii chirurgicale imediate in cazul complicaliilor puncfiei (hemoragie, leziune intestinal[).
Se poate realiza prin metoda troacarului sau metoda Seldinger.

o Toate metodele de drenaj ale abceselor abdominale, indiferent de abord, se asociaz[ cu
antibioticoterapia sistemicl ;i locald (prin tubul de drenaj), cu controlul cotidian al funcfiei
drenajului (cantitatea Ei calitatea elimin[rilor purulente, prin spil[turi cu antibiotice gi enzime).
Durata drenajului depinde de remisia semnelor de infec[ie, caracterul eliminirilorEi obliterarea
cavitdlii reziduale.

o Postoperator, activarea bolnavilor ?n regim ambulant se recomandd din prima zi postoperator la
pacienfi cu forme u;oare de peritonit[. Pacientul incepe alimentafia lichidi dupd restasbilirea
tranzitului gastrointestinal, iar in cazurile complicate se instaleazd sonda nazogastricd pentru
decompresie gastrointestinal6.

. Pacientii pot fi externali in funcfie de starea generald, eficacitatea tratamentului administrat,
procedeul operator utilizat, evolufia postoperatorie Ei prezen{a complicaliilor.Criterii de externare
sunt normalizarea stirii generale a pacientului, restabilirea pasajului intestinal, lipsa febrei,
numirul normal a[ leucocitelor, lipsa complica{iilor postoperatorii.



ABREvIERILE FoLosITn iN DocUMBNT
ALAT A laninam inotransferazd

AMP Asisten{d medicalI primard

AMU Asisten(a medicalI urgente
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S indrom ul insufi cienlei resp iratori i acute (Acut e r e sp ir at ory
distress syndrome)

ASA Societatea Americand de Anesteziologie
ASAT A spartatam inotransferazi
A$M Academia de $tiinle a Moldovei
CAPD Continuous ambulatory peritoneal dialysis
CARS Compensatory Antiinfl ammatory Response Syndrome
CID Coagulare intravasculard diseminati
DC Debit cardiac
ECG Electrocard iografie
FAL Fosfataza alcalind leucocitard
GGT Gam m a-g I utam i ltranspe ptidaza
IMSP Institulie Medico-Sanitari Publicl
LPS Lipopolizaharide

MODS Sindromul insuficientei multiple de organ (Multiple organ
dysfunction syndrome)

MSMqiPS Ministerul Sendtdtii, Muncii gi Protec{iei Sociale
o Obligatoriu
PA Peritonita acut6
R Recomandabil
RMN Rezonan{a magneticd nucleari
SIRS Sindrom de rhspuns inflamator sistemic
TA Tensiunea arteriald,
TC Tomografie computerizati
TGI Tractu I gastro-intestinal
USG Ultrasonografie
USMF Universitatea de Stat de Medicini qi Farmacie
UTI Unitate de Terapie Intensivd

PREFATA
Protocolul Clinic Instilional (PCI) a fost elaborat inbaza Protocolului Cinic Nafional

-396 ,Beritonita acute la adult" qi Ordinului nr. 429 din 2l noiembrie 2008 ,,Cu privire
la metodologia elabordrii, aprobarii qi implementirii protocoalelor clinice institulionale gi a
protocoalelor a locului de lucru" cdtre de grupul de lucru in componenla dr. Valeriu
Bogdan, qef seclie chirurgie viscerali abdominali qi endocrind, Ivan Vladanov, medic
farmacolog clinician, Irina Croitor, farmacist diriginte, Svetlana Franco, gef Departament
investigalii de laborator,Ina Harghel, qef interimar statistici medicald, Mihai Oug, qef
seclie internare, Vasile Godoroja, qef secfie consultativ6.

A. PARTBA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Peritonita acuti (PA)
Exemple de diagnostic clinic:

l. Peritonita acutf,.
2. Peritoniti supraacuti.
3. Peritonita subacuti.
4. Peritonita postoperatorie.

5.Peritonita cronicd.
6.Peritonitd primard.
T.Peritonita secundard.



S.Peritonita te(iar6.
9. Abces intraperitoneal (periton ita localizatd).
l0.Peritoniti la bolnavi DPA (dializ[ peritoneal6 ambulatorie).

A.2. Codul bolii (CIM 10):
K65 Peritoniti

.Excl..'Peritonita:
- Aseptici G81.6)
- Benign[ paroxistic6 (E85.0)
- Chimica (T81.6)
- Datorat6 talcului sau altor substanfe strline (T81.6)
- Neonatald(P78.0-P78.1)
- Pelvinl, la femei (N73.3-N73.5)
- Periodicd familiali (E85.0)
- Puerperale (O85)
- Cu sau urm[toarele:

. avort sau sarcind ectopic6 sau molar[ (O00-O07, 008.0)

. apendicitl (K35.-)

. diverticuloza intestinului (K57.-)
K65.0Peritoniti acut6.

Abces:
- Abdomino-pelvin.
- Mezenteric.
- Al bursei omentale.
- Peritoneal.
- Retrocecal.
- Retroperitoneal.
- Subdiafragmatic.
- Subhepatic.
Peritonita (acutd):
- Generalizatf,.
- Pelvind, la birbafi.
- Subfrenici.
- Supurativ6.

Not[:La necesitate, pot fi utilizate codificlri adilionale (895-898) pentru identificarea agentului
infecfios cauzal.
K65.8Alte peritonite.

Peritonitl pro I iferativd cronic6.
Mezenteric6:
- Necroza grisoasI.
- Saponificare.
Peritonita datorat[:
- Bilei.
- Urinei.

K65.9Periton ita, frr[ precizare.
K66.1 Hemoperitoneu

Excl. : Hemoperitoneu traumatic (S36.8)
K6T.0Peritonita cu Chlamydia (A74.8+).
K67. 1 Periton ita gonoco cicd (A52.7 +).



K67.2 Peritonita sifi liticd (A52.7 +).

K67 .3 Peritonita tuberculoase (A I 8.3+).
NT3.3Pelviperitonitd acutA la femei.
N73.4 Pelviperitonitd cronic[ la femei.
N73.5 Pelviperitoniti la femei, fbr[ specificare.
T81.6 Reacfie acut[ a unei substanfe strdine ldsati accidental in corp, in cursul unui act medical de

diagnostic gi tratament.
Peritoniti:
- Aseptic[.
- Chimicd.

A.3. Utilizatorii:
o Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie qi asistentele mediculuide familie).
o Asistenta medicali de urgen([ (AMU).
o Secliile consultative raionale gi municipale (chirurgi, asistente medicale).
o Asociatiile medicale teritoriale (medicide familie, chirurgi,asistente medicale).
. Sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale gi republicane(chirurgi, medici

reziden{i, asistente medicale).
o Specialigtii in prevenirea gi controlul infecliilor (medici epidemiologi gi asistenliai

medicului epidemiolog).
NotI: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat gide allispecialigti.

A.4. Scopurile protocolului:
l. A facilita diagnosticarea precoce a pacinfilor cu PA.
2. A sporicalitatea tratamentului acordat pacien(ilor cu PA.
3. A reduce rata complica(iilor gi mortalitatea la pacienlii cu PA.
4. A fortifica supravegherea epidemiologici a infecfiilor asociate asistenfei medicale.

A.5. Elaborat z 2024

A.6. Revizuirez2026
A.7. Lista qi informafiile de contact ale autorilor gi ale persoanelor care au participat Ia
elaborarea ului

Numeo prenume Funcfia definuti, institu(ia
Ungureanu Sergiu dr.hab.;t.med., prof.univ., ;ef Catedra de chirurgie nr. 4, USMF,,Nicolae

Testemi{anu"

Qipitco Natalia dr.;t.med., conferenliar universitar, Catedra de chirurgie nr. 4, USMF
,,Nicolae Testem ifanu"

Conlu Oleg dr.;t.med., conferenfiar universitar, Catedra de chirurgie nr. 4, USMF
,,Nicolae Testem ifanu"

Gulu Angelica medic rezident, Catedra de chirurgie nr. 4, USMF ,,Nicolae Testemi(anu"



A.8. Defini(ii folosite in document
Peritonita este definitd ca inflama(iea seroasei peritoneale in intregime (peritoniti generalizati

sau difuzl) sau numai a unei pdfii aperitoneului (peritonitdlocalizatd, sau abcesul intraperitoneal),
ca urmare a agresiunii septice cauzatd de diferili agen{i etiologici: agenfi infeclio;i (bacterii, fungi),
agenfi chimici (suc gastric,bila, etc.), agenli traumatici, prezen\a de corpi strlini.

Peritonita primari (primitivi) este inflamatia difuzd a peritoneului,unde leziunea apare primar
in mezoteliul peritoneal, in absenla unei patologii acute sau perfora(ii ale oganelor abdominale
(frecvent sursa bacterian[ fiind extraperitoneald, iar contaminarea apare pe cale hematogeni sau
limfatici), adesea monomicrobianl .

Peritonita primitivl spontani este infec{ia bacterian6 a cavitf,lii peritoneale, cu origine
extraperitonealf,, produsd prin insimin[are hematogenI sau limfatici.

Peritonita primitivl tuberculoasl reprezintd peritonita produs[ de Mycobacterium
tuberculosis, rdspinditd pe cale hematogend Ei asociati cu stiri imunodepresive (SIDA, etc.).

Peritonita primitivi asociati dializei peritoneale este peritonita asociat[ cu prezen\a
permanenti in cavitatea peritoneali a cateterelor de dializd peritoneald.

Peritonita secundari (cea mai frecventd form[) este infeclia peritoneald cu sursa
intraabdominald,aparutd ca rezultat al progresdrii unei patologii abdominale acute(peritonita
posttranslocafie microbiand) sau prin perforafia unui viscer cavitar(peritonita perforativd), fiind de
obicei pol im icrobiani.

Peritonita terfiari este peritonita difuz6 gi persistent[, aplruti in condiliile antibioticoterapiei
contemporane,dezvoltatd consecutiv tratamentului realizat pentru o peritonitd secundard (reprezintd
fie un eqec al rispunsului inflamator al gazdei, fie o consecinld a suprainfectlrii). Este o forml atipicd
a infecfiei generalizate (septicemiei), cu atenuarea procesului inflamator peritoneal qi accentuarea
insuficien!ei multiple de organe.

Abces intraperitoneal (peritonita localizati) este infeclia peritonealS supurativd.localizatd,,
delimitatd de cavitatea peritoneal6 de o capsuli piogen[.

Bacteriemia este prezenla de bacterii in culturile sanguine fEri semne sistemice de infeclie.
Septicemia este prezenla bacteriilor in culturile sanguine (punct de plecare intr-un focar

infecfios, asociati cu semne de infec{ie sistemicd.
Sepsis este infecfia sistemicd (cu origine intr-un focar septic),cu sau fdrd culturi sanguine

pozitive.

$oc septic reprezintd sepsisul insolit de debit cardiac (DC) crescut gi rezistenfa vascularf,
sistemicf, sclzutd (lir5 hiperdinamici), sau de DC scdzut (faza hipodinamicl).

Sindrom septic reprezintd, tabloul clinic de sepsis lEr[ evidenfierea unui focar septic gi fEri
izolare de bacterii din curentul sanguin. Acesta justificl denumirea de "sindrom de r6spuns inflamator
sistemic" (SIRS - systemic inflammatory response syndrome), cum este cazul peritoniteite4iare.

Insuficien(a de organ este diminuarea sau incetarea brusci, temporard sau definitivi a funcfiei
fiziologice a unui organ sau sistem de organe.

Sindromul insuficien(ei multiple de organ (MODS) este un sindrom clinic care se caracterizeazd prin
dezvoltarea progresivi gi potenfial ireversibili a disfunc{iei fiziologice in 2 sau mai multe organe sau
sisteme de organe, ce este indus de o varietate de procese patologice acute, inclusiv sepsis.

$oc peritonitic este o forml de ;oc complex, care include in proporlii variate (in funcfie de num[r ;i
virulenla germenilor, capacitatea Ei integritatea mijloacelor de ap[rare locale gi generale ale
organismului) cel pu{in trei verigi fiziopatologice: gocul hipovolemic, gocul toxico-septic gi insuficienfa
respiratorie acutf,.
Obligator (O) - are un caracter obligatoriu. Este o indicalie absolut necesarl a fi efectuatS. Recomandat
(R) - nu are un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatide medic pentru frecarecaz individual.



de umbulotor
Motive
(repere)

Paqi
(modalitifi qi condifii de realizare)

il UI
1. Diagnosticul.
1.1. Suspectarea diagnosticului de PA.

c.1.1.- c.2.4.6.

o Acuzele, anamneza,
examenulobiectiv gi

paraclinic permite
suspectarea PA.

Obligatoriu:
r Evaluarea factorilor de risc (coseta 9).
o Acuzele qi anamneza (coseta 12, 13).

. Examenul obiectiv(caseta 14, tabelul 2).
o Testele de laborator (tabelul 3).
. Diagnosticul diferenlial (caseta 18).

. Evaluarea stlrii generale (caseta l0).
Recomandabil:

o Radiografia abdominal5 simpld(tobelul 4).
o USG abdominalil (tabelul4).
o Consultafia altor specialiEti, la necesitate.

La orice suspec(ie de PA, testele paraclinice necesiti
a fiefectuate in timp scurt.

2. Selectarea metodei de
tratament:stafionar sau

ambulatoria. C.2.4.7.

o Aprecierea necesiti{ii
spitalizlriipacientului in secfia
chirurgicallspecializati.

Obligatoriu:
La necesitatea acordlrii tratamentului in condi{ii
de sta{ionar, spitalizarea pacientului in secfie
chiru rgicalispecializa til(cas eto 1 9).
in cuz de imposibilitatea acordlrii asisten{ei
chirurgiacle specializate, indreptarea in regim de
urgenfi in IMSP careare posibilitlfi de a acorda
asistenfi chirurgical5
specializati (caseta I 9).

a

a

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.
c.2.4.8.1.

In cazul PA tratament simptomatic
cu scop de pregitire preoperatorie
in condifii de ambulator nu se

efectueazl.

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua
doar incondifii de stafionar.

a

4. Supravegherea.
c.2.5.

Se efectueazl de citre chirurg. Obligatoriu:
Aprecierea necesitlfii spitalizlrii pacientului(caseta 19).a

I)escriere
(misuri)

I



de as
Descriere
(mlsuri)

Motive
(repere)

- I II
1. Diagnosticul.
1 .1. Stabilirea diagnosticului de PA.

c.t.t. -c.2.4.6.

r Acuzele, anamnez4 examenul obiectiv
qi paraclinic permite stabilirea
diagnosticului dePA.

Obligatoriu:
o Evaluarea factorilor de risc(caseta 9).
. Acuzele qi anamneza(caseto 12, l3).
. Examenul obiectiv(caseta 14, tabelul2).
o Testele de laborator, inclusiv microbiologice ( tabelul 3).
. Diagnosticul diferenlial (caseta l8).
. Evaluarea stdrii generale a pacientului, probabilit[tii PA, a riscului

operatoriu gi prognosticului (caseta 10, caseta 17, tabelul 5).
. Radiografia abdominali simplS (tabelul4).
. USG abdominald (tabelul4).

Recomandabil:
o Consultatia altor specialiqti, la necesitate. (caseta 27).
. TC, RMN, laparocenteza (la necesitate), laparoscopia diagnostic6 (la

necesitate) (tabelul 4)

2. Tratamentul.
2.\. T ratamentul preoperator.
2.2, T ratamentul chiru rgical.
2.3. Tratamentul conservativ.

c. 1. L, C. 2.4.8. t.- C.2.4.8. 2.4.

Este indicat in toate cazurile de PA cert6. Obligatoriu:
o Evaluarea probabilitdfii PA (tobelul 5).
. Preg[tire preoperatorie(caseta 20, 2],22, 23, 24, 25, 26).
r Consultalia anesteziologului(caseta 2 7).

o Interventia chirurgicald(caseta 28, 29, 30, 31, 32, 33).

o Tratamentulconservativ (caseta 20, 24, 25).
. Conduita postoperatorie(caseta 34, 35).

3. Bxternarea, supravegherea

c.2.4.8.2.5., C.2.5.
Obligatoriu:

o Evaluarea criteriilor de externare (caseta 36)
Extrasul obligatoriu va con(ine:

o Diagnosticul exact detaliat.
o Rezultatele investigatiilor efectuate.
r Tratamentulefectuat.

Paqi
(modalififi Ei conriifii de realizare)

rII



. Recomandirile explicite pentru pacient gipentru medicul de familie

4. Notifi carea/Raportarea. Este indicat pentru peritonitele
postoperatorii sau alte PA care se

incadreazd in definilia standard de infec{ie
asociati cu asistenfa medicalS

Obligatoriu:
. inscrierea in documentalia medicald a pacientului.
. inscrierea in Registrul de evidenfi a bolilor infeclioase (F. R.60/e).
.Completarea FiEei de notificare urgenti despre depistarea cazului de

boal6 infeclioasd, intoxicafie, toxiinfec]ie alimentarl gi/sau

profesionald acuti. reac[ie adversi dupd administrarea preparatelor
imunobiologice (F. Nr.5 8/e).

oNotificarea in Sistemul electronic de supraveghere a bolilor
transmisibile ;i evenimentelor de sdndtate publicd.



C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul generol de conduitd a pacientului cu PA tn stalionar (clasa B).

Pacientul cu suspeclie la peritonitdacut6 (PA)

Acuzele, anamneza, examenul obiectiv, teste de
laborator, scorul APACHE, Radiografia

USG abdom +l-

Probabilitatea irralti de PA Probabilitatea medie de PA Probabilitatea de PA

TC,

(+L)

PA exclusd sau alt diagnosticConfirmarea d de PA Rezultatul neconcludent

Punc(ia, laparocenteza

Confirmarea diagnosticului de PA Rezultatul neconcludent PA exclusdsau alt di

Laparoscopia diagnosticd

Confirmarea diagnosticului de PA PA exclusisau alt

Intervenlie chirurgicalE de urgenfi Externare sau

tratamentul
patologiei

diagnosticate



B. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I A PROCEDURILOR
C.2.1. ClasiJicare

Caseta 1. clinicd a

Caseta 2. tn de contaminarea microbiand(cl asa A).

Caseta 3. a A)

Clasificarea propusi de congresul de la Hamburg, care se bazeazd pe criterii et iopatogenice,
fiziopatologice, clinice gi bacteriologice:

I. Peritonita primarl
A. Peritonita spontand la copii
B. Peritonita spontan[ la adulli
C. Peritonita la bolnaviicu CAPD (dializa peritoneali ambulatorie)
D. Tuberculoza ;i alte peritonite granulomatoase

II. Peritonita secundari (acuti supurativi)
A. Peritonita perforantd (spontan acut[)

l. Perforalia tractului gastro-intestinal
2. Necroza peretelui intestinal
3. Pelviperitonita
4. Peritonita dupd translocalia de bacterii

B. Peritonita postoperatorie
L Dehiscenla de anastomozd
2. Dehiscenla liniei de suturd
3. Insuficienla bontului intestinal
4. Alte dehiscenle iatrogene

C. Peritonita posttraumatic[
1. Peritonita dupd traumatism abdominal bont
2. Peritonita dupd traumatisc abdominal penetrant

III. Peritonitaterfiari
A. Peritonita fdrd evidenfierea agen{ilor patogeni
B. Peritonita cu fungi
C. Peritonita cu bacterii cu patogenitate sc[zuti

IV. Abcesulintraabdominal
A. Abces intraabdominal cu peritonitl primard
B. Abces intraabdominal cu peritonitf, secundarl
c. Abces intraabdominalcu afa

1. Peritonite aseptice (chimice) - sunt peritonite rare ;i reprezinti etapa de debut, pasageri
(primele 6 ore), a unor peritonite, in care inflamafia peritoneului apare initial ca rdspuns
la acliunea iritantd a unor lichide ftrd flori microbiani, sau cu germeni in concentrafie
redusl (bil6, suc gastric).

2. Nota: infinal toate devin peritoni
te septice cu contaminare microbiand.

1. Difuze sau generalizate - intereseaz6 cavitatea peritoneald in totalitate
2. Localizate (abcese peritoneale) - procesul inflamator in zona focarului septic este

delimitat de anse intestinale, mezouri, epiploon Ei/sau de cloazondri rezultate in urma
anterioare isoduluiacutunor usee inflamatorii



Caseta 4. Clasilicarea abceselor intraabdominoe A)

Caseta 5. baza exudatului

C.2.2. Aspecte generale de aparilie ;i dezvoltare a PA.
C,2.2.1. Aspecte etiologice;i bacteriologice ale PA.

C.2. 2. 1.,1. Etiologia Ei bacteriologia.

Caseta 6. asa

asa

1. Abcese intraperitoneale - sunt consecinta evolutiei
caracter rezidual.

2. Abcese viscerale (ale organelor parenchimatoase)- sunt provocate de invazia
bacteriald limfatic[ sau hematogend a viscerului.

3. Abcese retroperitoneale complicl perforafia sau inflamalia organelor digestive situate
retroperitoneal sau mezoperitoneal.
a. Supramezocolice (subfrenic, subhepatic Ei?n bursa omentald)
b. Submezocolice (mai frecvent in fosa iliaci dreapti)

peritonitei locale sau difuze, avind

c Pelvine fundului de sac

1.

2.
3.
4.

Peritonitd seroas[
Peritonitd sero-fi brinoasd
Peritonitl purulenti
Peritonitl fecaloidd

Peritonitele microbiene primare apar ca urmare invadlrii de citre microorganisme a cavitdlii
peritoneale, in normd sterile, pe cale hematogeni, limfogend sau prin translocafie. Acest proces
se intilne;te mai frecvent printre pacienlii care prezintd reten[ie de lichid peritoneal in cantitAti
mari, datorate ascitei, ;i printre indivizii care sunt tratali de insuficienld renald cu ajutorul dializei
peritoneale. Aceast[ formI contituie mai pulin de 5Yo din totalul peritonitelo.Culturile oblinute
prin exudatul peritoneal al bolnavilor cu peritonitd primard evidenfiazd cd aceste infeclii sunt
monomicrobiane Ei rareori necesitl intervenlie chirurgical6. La adulli, agenfii cauzali mai
frecvenfi ai peritoniteiprimare suntE coli, K. Pneumoniae, pneumocociigi altele.
Peritonita secundard este consecin{a unei agresiuni chimice sau contamindri cauzate de
perfora{ia unui viscer cavitar (peritonita prin perforalie)sau de difuzia agenlilor septici dintr-un
focar infeclios al unui organ intraabdominal (peritonito prin difuzie). Exemple de cauze ar fi
unele forme de apendiciti, perforalia oricdrei porfiunii a tractului gastrointestinal sau

diverticulita. Aceste peritonite sunt grupul cel mai frecvent, cu peste 90%o din totalul
peritonitelor. La bolnavii cu peritoniti secundariinfec{ia este in majoritatea cazurilor
polimicrobiand. Mai frecvent in culturile bacteriene au fost izolate combinatii de E. coli qi

Bacterioidesfragilis. Numirul gi speciile de bacterii cresc pe misura apropierii de rect. inca,
de perforafie esofagiand ;i/sau gastrici predomind flora Gram (+), cu concentra{ii sub l0a
bacterii/ml. Flora intestinului sublire terminal se imbogSlegte cu enterobacterii Gram (-),
enterococi gi anaerobi. in colon, lg de materii fecale conline 1012 anaerobi gi 108 aerobi.Dupi
perforafia colonului mai mult de 400 specii diferite de microorganisme invadeazd, cavitatea
peritoneali, dar foarte pufine vor fi izolate din culturile bacteriene in cursul infecfiei ulterioare.
Pacienfii la care terapia standart equeaz6, de obicei, dezvoltl una sau mai multe din
urmltoarele'. abces intraabdominal, dehiscenfd de anastomozd gastro-intestinalI care duce
ulterior la peritonitd postoperatorie sau peritonitd terliard (persistentd). Peritonita te(iar[
prezintd o entitate pulin infeleasd, intilnitd mai frecvent la pacien{ii cu imunosupresie, la care
mecanismele de apdrarc peritoneald nu inldturi efectiv sau sechestreazd infeclia
peritoneal6microbian[ secundard iniliali. La bolnavii cu peritonite terliare flora este
polimicrttbiand qi antibioticorezistentd. La ace;ti indivizi predomindEnterococcus faecalis qi

faecium,St.epidermoidis, Pseudomonas aeruginosa gi Candida albicans, izolate frecvent in
comb iar E. coli iB. i/rs sunt izol intim l6tor



Abcesele intraperitonealepot s[ apard la oricare dintre cele trei tipuri de peritonit[Ei reprezinti

localizarea peritoneald a infecliei, cu germeni aparlinind tractului gastro-intestinal. Majoritatea

abceselor apar ca rezultat al peritonitei secundare.Delimitarea se produce prin aglutinarea anselor

intestinale, a epiploonului ;i a organelor adiacente, in jurul focarului septic, prin aderenfe

fibrinoase, apoi fibroplastice, care formeazd astfel membrana limitant[ a abcesului. Incidenla

abceselor dupd intervenfiile abdominale programate este sub l-2o , chiar dac6 opera{ia a fost

efectuatd pentru un proces acut. Incidenla abceselor cre;te cind intervenlia are loc in condilii de

peritonitd (perforalii, contaminarea fecalI masiv[, peritonita iniliald tardivd), ischemie intestinal6

sau imunosupresie. In asemenea circumstante riscul formdrii abceselor este de l0-30o/o.

Tabelul l. ritonitelor secundare

C.2.2.1.2. ClasiJicorea etiologicd s PA secundare.
Caseta 7. Clasificarea etiologici a formelor clinice ale peritonitelor secundare (clasa A).

1. Peritonite apendiculare - cele mai frecvente (60% din peritonitele acute secundare), care sunt
generate in urma inflamaliei acute a apendicelui prin propagarea inflamatiei de la un apendice
flegmonos sau gangrenos, sau prin perforalia apendicelui gangrenos.

2. Peritonite prin perforafia ulcerului gastro-duodenal - este a doua dupd frecven(d peritonitd qi

are un tablou clinic tipic: debut brusc cu durere in epigastru, sub forml de "loviturd de pumnal",
care se generalizeazd, rapid gi este insoliti de contracturi musculard ferml (clasicul "abdomen de
lemn") gipneumoperitoneu clinic Eiradiologic. Alte perfora(ii gastrice care pot genera peritonite,
cum sunt in cazul cancerului gastric, volvulusului sau gastritei acute flegmonoase, sunt rar
intilnite.

3. Peritonite prin perfora{ia intestinului subfire - pot surveni in cazul urmitoarelor patologii:
perforafia tificd, ileita terminali (boala Crohn), ileita necrozant[ acut6, ulceruljejunal necrozant
din sindromul Zollinger-Ellison, ulcer peptic dupl o gastrectomie de tip Rechel-Polya,
tuberculoza intestinal[, perfora{ii prin corpi strlini inghitili, perforafii postradice, perfora{ia
diverticulului Meckel sau perforalia anselor necrotizate din infarctul entero-mezenteric.

4. Peritonite din perforafia colicl - una dintre cele mai grave forme de peritonitS, datoritl
confinutuluihiperseptic al colonului. Ele evolueazdsupraacut, principalele cauze fiind: cancerul
colic, diverticuloza colic6, rectocolita necrozantd qi corpii strdini.

5. Peritonite biliare - sunt peritonite datorate unor procese patologice ale ciilor biliare intra- sau
extrahepatice, perforaliei unei colecistite acute, pot fi consecin!a puncliei hepatice, pot fi
secundare unor traumatisme ale ficatului sau cdilor biliare, sau poate apdrea fbrd o perforalie
macroscopic[ aparenti (peritonita prin permeafie biliard din cadrul pancreatitelor acute).

Clasificare Cauze Infec{ia patogeni primarl

Peritonita primard
Pneumonia
Ciroza-ascita
Dializa peritonealS
Lupus eritematos

Flora monobacilard:
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus haemol iticus
E. coli
Klebsiella

Peritonita secundard
Perfora{ia acutd
Focarele de inflama{ie purulentd
distructivl
Periton ita postoperatorie
Peritonita posttraum aticl

Peritonita terfiard
Infeclia recurent[ cu insuficien]i
multipl[ de organe

Flora polimicrobiand.
Enterococcus
Candida
Str. epidermoidis
enterobacter

Flora polimicrobiand:
E. coli
Bacteroides fragilis
Enterobacteriaceae
Anaerobii



6. Pe ritonite de origine genitall pot fi pelviperitonite sau generalizate, SI pot SU rven I datorpropaglri
unel lnfecfi geni tale, cel mal des de ongine gonococ cd, sau ca urTnare a perforaunei colecfii septice
de la nlvelu organe or genitale femin Ie, datorate unut p iosalpinx sau ovanan

Nofi:Peritonita postpartum este o entitate aparte, catzatd,de un infarct, abces sau perforalie ute
7. Peritonite secundare rupturii unor colectii purulente de la nivelul unui viscer

parenchimatos abdominal, cum ar fi ficatul, splina,pancreasul, rinichii.
8. Peritonitele posttraumatice.
9. Peritonitele postoperatorii - datorate cel mai frecvent dehiscentei de anastomoz6 digestivAlte

pot fi deraparea ligaturii de la nivelul cisticului, smulgerea unui drenaj Kehr, lezaccidentali a c[i
biliare principale, toaleta peritoneald insuficienti gi drenaj deficitar al cavperitoneale, infectarea une
coleclii hematice intraperitoneale.

c.2.2.1.3. determin si PA.
Caseta 8. Patogenia. Interacliuneafactorilor determinanli ai PA. (clasa B).
Patogenicitatea microorganismelor care invadeazd cavitatea peritoneali este determinati de interactiunea
urm[torik:r factori:

1. Invazia bacteriand intraperitoneald importantd sau repetatd
2. Virulenlaflorei microbiene
3. Factori adjuvanli, care amplificd virulenfa bacteriilor qi inhibi mijloacele de apdrare ale

organismului.
Virulenla este determinati de endotoxinele (lipopolizaharidele capsulare) Ei exotoxinele (acidul teichoic

Ei glicanii specifici) produse de microbi. Endotoxina (LPS) reprezintd cheia mecanismului virulen{ei,
deoarece induce rdspunsul inflamator, care se manifestd prin tromboza gi diminuarea aportului sanguin
in zona de contaminare ;i influxul de celule citotoxice. LPS ;i exotoxinele favorizeazd aderenla
microbilor la peritoneu, colonizarea peritoneului gi formarea biofilmelor peritoneale. Germenii din
biofilme sunt rezisten[i la incercirile de indepdrtare prin lavaj peritoneal si contribuie la persisten{a
infecliei.
Sinergismul bacterian cre;te virulenfa germenilor. Interacfiunile sinergice dintre anaerobi qi bacteriile
Gram (-) au o influentd inhibitoare asupra fagocitozei gi distrugerii bacteriene mediate de neutrofile,
faciliting astfel dezvoltarea infecfiei.
De asemenea, virulenla bacteriilor creEte cind acestea se combin[ cu factori adjuvanfi(bil6, suc gastric,
enzime pancreatice, singe intraperitoneal qi hemoglobina, trombocite, mucina gastrici, cantitatea de
lichid peritoneal Ei fibrin[, urina, limfa, corpi str[ini din cavitatea peritoneald, alle microorganisme, etc.).
Factori adjuvan/i:
a. Sdrurile biliare, prin capacitatea lor de a dizolva lipidele, pot distruge leucocitele, pot digera

bacterii sau pot favoriza dezvoltarea anumitor specii de germeni, cu mar fi Enterococus fecalis.
b. Sucul gastric, acid, determind o secrelie din partea peritoneului bogat[ in proteine serice Ei

electroli{i provenili din singe. Aciditatea gastricd este tamponatd de aceste secretii Ei de difuziunea
ionilor de H* in circulafie.

c. Enzimele pancreatice produc necroze extinse, in special ale grdsimii retroperitoneale. Unele
proenzime din sucul pancreatic pot fi activate de infecfia bacteriani determinind distrugeri tisulare care
prezintd, noi cii de r6spindire a infeclieibacteriene.

Notd: Revdrsarea de bil5, suc gastric sau secrelii pancreatice in peritoneu produce peritonita chimic6.
Peritonita chimici inilial devine in evolufie peritonitd bacterian6. Contaminarea bacteriani se face prin
orificiul de perforalie de la nivelul tubului digestiv sau translocalia prin peretele intestinal ca urrnare a

iritaliei chimice.
d. Singele intraperitoneal poate fi mediu nutritiv pentru microbiipdtrungiin peritoneu.
e. Existd citeva ipoteze, care spun cd hemoglobina liberd potenleazd infecfia peritoneald prin: fierul

liber. ce este necesar pentru metabolismul bacterian, favorizind specii ca Enterobacteriaceae, C.

perfringens Ei/sau hemoglobina intraperitoneal6 scade influxul de
in cavitatea aca la unea bacterian tar tn scade a

i



bacterian[. Tr o mb o c i t e I e tr ombozeazb canalele

f. Mucina gastricd imbraci bacteriile Ei le feresc de activitatea fagocitar[.
g. Cantitatea de lichid peritoneal ;i fibrind care pitrunde in cavitatea peritoneal[, in urma

modificdrilor de permeabilitate vasculard, determinate de trauma local[ qi de infeclia bacteriani.

Secrelia de fibrini poate realiza punfi intraperitoneale (biofilme), adevdrate capcane pentru

bacterii, limitind rdspindirea lor, dar, in acelagi timp, ;i cuiburi excelente pentru formarea unor
abcese Ei izolarea bacteriilor de mecanismele locale de apdrare.

h. Urina qi limfa inhibd opsonizarea.
i. Corpii strdini din cavitatea peritoneold (t:uburi de dren, fire de sutur[, material textil de la

comprese, colagen, celulozS din materialele hemostatice, pudra de talc, sulfatul de bariu, materii
fecale, resturi de fesuturi necrotice) pot interveni in patogenia infecliei peritoneale. Germenii
patogeni pot adera la aceqtia, devenind mult mai dificil de indepirtat de cdtre fagocite. Mai mult,
pot provoca ei inqigi o reacfie inflamatorie peritoneald care se adaugi la cea produsl de infeclia
bacteriand. Sulfatul de bariu provoacd o reaclie inflamatorie intensd a peritoneului, crescind
permeabilitatea acestuia, activeazd sistemul complement pe cale intrinseci provocind operitoniti
fibrinoasd cu mor.talitate de 50%o.

j. Particularitdli ale metabolismului germenilor. Germenii anaerobi sunt sensibili la oxigenul
molecular, la cel legat in peroxidaze qi de potenlialul de oxidare-reducere din mediul respectiv.
Unele microorganisme anaerobe au nevoie gi de anumili compugi chimici pentru inmullire
(vitamina K, arginind, ser, pigmenli sanguini, bil5) sau de nutrimente abundente (fesuturi
devitalizate ca urmare a ischemiei, traumei sau neoplaziilor). in conditii optime, bacteriile
anaerobe pot atinge o ratl de inmullire asemdn6toare cu cea a bacililor aerobi. In vivo, extinderea
procesului inflamator local gi producerea de gaz de c[tre bacterii pot produce leziuni ischemice
ale lesuturilor din jur, cu aparilia lesuturilor devitalizate, mediu propice cre;terii bacteriene.

Rezistenla bacteriilor anaerobe la mecanismele de apdrare, se rcalizeaz[ prin mai multe mecanisme:
- Distruc(ia de cltre granulocite a C. perfringens este alteratd de condiliile de anaerobiozd,.
- B. fragilis ;i Porphyromonas asaccharolytica at capacitatea de a se ap[ra printr-o capsuld de

fagocitozd.
- B. fragilrs Ei alli anaerobi pot avea rezistenfl la activitatea bactericidd normali a serului.

C.2.2.1.4. Fiziopatologio. Mecanismele de declan;are a PA.
9. Mecanismele de a intraabdominale 'asa B

peritoneal inJlamator local al organismului la agresiunea asupra peritoneului. Acest rdspuns este similar
cu cel al altor structuri din organism, dar se diferenfiazd prin capacitatea extinsd de exudare Ei absorblie.

a) Primul mecanism se manifestd,prin curdtrarea mecanicd bacteriand pe cale limfaticd.Bacteriile sunt
eliminate prin orificiile mezoteliale, care se suprapun canalelor limfatice mari ale peritoneului diafragmal.
Miqcdrile respiratorii de la nivelul diafragmului aclioneaz[ ca o pomp[ ;ifavorizeaz[ absorblia
microorganismelor in ductul toracic qi in final, in circulafia sistemic6, unde, ulterior, sunt supugi fagocitozei.
90oh din bacteriile circulante sunt distruse prin fagocitozl in sistemul reticuloendotelial, in special in
celulele Kupffer.

alt mecanism major de apdrare localS estefagocitoza microorganismelor, care este realizatd de
activate (prin prezentarea antigenicd a microorganismelor),complementul gi

unoglobulineledin exudatul peritoneal. Complementul qi imunoglobulinele participd la opsonizarea
lor, iar macrofagele realizeazdfagocitoza.Ingestia bacteriilor de c[tre aceste celule duce la secre{ia

lor proinflamatorii (mediatorilor), care genereazd rEspunsul inflamator local gi sistemic. Acest
este rezultatul acliunii endo- qi exotoxinelor microbiene - a lipopolizaharidelor (LPS), acidului
gi glicanilor specifici. In grupul mediatorilor sunt cuprinse molecule foarte diverse ca structurd gi

biologic (factorul de necrozd tumorald - TNF - alfa1' interleukine - IL-1,6,8; anafilotoxina -
3, C5; acidul arahidonic, factorul activator plachetar- PAF; histamine, factorii coaguldrii, interferonul,
roleculele de adeziune endoteliale, endorfina). Fagocitarea bacteriilor este impiedicatd de prezenfa

lor de sdnge sau de cdtre fibrind. Celulele mezoteliale, prin activarea plasminogenului, au o

ichoic

fi brinol iticd, care favorizeazd fagocitoza



c) A I mecani SM maJor de ap[rare local6 este inJbcliei tn colonizare a
peritoneului ) asa-num itu I sech estrul mecan c. in cazu I unel infec{i I, traumatism $ ischem le, activitatea
fibrinoliticI a mezoteliului scdde sever, astfel ca virulenfa sl cantitatea microorganismelor intrec
posibi I itafll e de curlfire natural6 prin absorblie limfaticd fago citozd. Colon tzarea mrcro,b$r ana a
mezoteliului se produce rapid qi reflectd cronologia clasici de formare a biofilmului peritoneal. in citeva
minute are loc fixarea microorganismelor de celulele mezoteliale cu actiune fibrinoliticd blocatd sau de
un matrix de fibrini. Ulterior, este nevoie de citeva ore pentru inceperea sintezei de exopolizaharide qi
depunerea lor in jurul coloniilor microbiene aderate la mezoteliu. Astfel, exopolizaharidele qi fibrina
depus[ formeazd biofilmul bacterian fixat, care impiedici eliminarea microorganismelor prin rezorblie
limfatica sau fagocitozd, iar in cazul tratamentului chirurgical, refine eliminarea acestora prin lavaj
peritoneal. De asemenea, aceste pelicule de fibrin[ alipesc ansele intestinale, mezenterul Ei epiploonul
din jurul focarului de peritonitd. Ulterior se formeazi micro- gi macroabcese peritoneale, formarea lor
fiind facilitatd gi de inhibilia motilitdlii anselor intestinale implicate. Acest fenomen contribuie la
reducerea mortalitAtii precoce prin sepsis, dar favorizeazl persistenta infec{iei, infeclia reziduald qi

formarea mai multor abcese. TotuEi, aria;i viteza de extindere a contaminirii peritoneale depinde de

volumul pi natura exudatului ;i de capacitatea procesului de localizare.
Notd:Peritonita se poate solda ulterior cu:

- Evolulie spre rezolvare spontand (dacd mecanismele de aplrare peritoneali, ajutate de mdsurile
imediate de terapie, controleazd procesul inflamator);

- Formarea unui abces;
- Peritonitd difuzi (daci mecanismele peritoneale ;i sistemice nu sunt capabile sd localizeze

inflamafia).
il. Rdspunsul sistemic la agresiunea bocteriilor in peritonitele acute difuze.

o Mesagerii fiziologici ai rispunsului inflamator local:
- citokinele proinflamatorii (TNF, IL-1, lL-z);
- interferonul;
- alli mediatori a fazei acute.

o Executoriicelulariai rlspunsului inflamator:
- macrofagele;
- neutrofilelepolimorfonucleare;
- monocitele;
- celuleleendoteliale.

Ca urmare a pStrunderii mediatorilor tn circulafia sistemicf, are loc activarea, sinteza gi secreJia a noi
citokine qi a mediatorilor inflamatori secundari (prostaglandine, leucotriene, tromboxan, radicali liberi de

oxigen, oxid nitric etc), apar chemokinele, IL-12, IL-2 gi 6, interferonul-gama. Se activeazi celulele
endoteliale, iar prezenla citokinelor duce la activarea cascadei de coagulare, care tinde sd izoleze zona de

inflamafie. Citokinele qi fragmentele complementului favorizeazd migrarea qi recrutarea
polimorfonuclearelor in cavitatea peritoneali, cre$te activitatea antimicrobiand a granulocitelor
polimorfonucleare gi fagocitoza. Acest proces se repeti pdni la restabilirea homeostaziei qi vindecarea
pacientului sau pierderea controlului local gi exagerarea reac(iei inflamatorii . Generalizarea infecfiei sau

sepsis-ul sunt manifest[rile rispunsului proinflamator sistemic predominant, denumit SIRS (Sistemic
Inflamatory Response Syndrome), care se poate complica cu gocul septic gi poate provoca mortalitatea
precoce in infec{ia intraabdominald. Acest sindrom, avind in vedere suprafa{a mare a peritoneului gi

amploarea producfiei de citokine, poate fi caracterizat ca rdspuns imens intraperitoneal compartimentalizat
cu urmiri foarte grave qi cu activitate secundari (necontrolabil[) a cascadei inflamatorii sistemice.

Paralel cu sindromul inflamator, pentru a compensa manifestirile proinflamatorii exagerate, apar citokinele
antiinflamatorii (lL-I0, IL-4, IL-I3, TGF-b) - antagonigtii citokinelor TNF. Cdnd acest sindrom
antiinflamator devine predominant, el este denumit CARS (Compensatory Antiinflammatory Response
Syndrome) gi poate determina mortalitatea tardivd secundard imunosupresiei. Echilibrul intre ambele
rispunsuri proinflamator qi antiinflamator asigurl p[strarea homeostaziei qi restabilirea sanitAtii.
Predominan(a unui dintre aceste sindroame de rdspuns pro- sau antiinflamator declangeazd sindromul
insuficienlei multiple de organe (MODS) gi decesul precoce sau tardiv.



in ce priveEte;ocul peritonitic, acesta are celpulin trei componente, care imprimd gravitatea deosebit6

a acestei forme de Eoc:
a. Hipovolemia acutd Si deshidratarea apar ca rezultat al anuldrii aportului digestiv, la care se adaugi

pierderi hidroelectrolitice \mportante, datorate vomelor abundente Ei acumuldrii de lichide in edemul

subseros visceral, in edemul parietal intraabdominal, precum ;i acumuldri de lichide in intestinul dilatat,

paretic. Hipovolemia gi deshidratarea (inilial extracelulari, apoi global6) conduc la apari{ia insuficienlei
renale acltte, cu hiperazotemie. Hemoconcentralia, secundard deshidratdrii, are efecte negative asupra

irigaliei tisulare Ei mascheazd anemia;i hipoproteinemia. Pierderea de lichide qi electrolili este amplificatd
de febr6, vome gi aspirafia digestiv6. Pe mdsurd ce procesul continui, sciderea intoarcerii venoase in cordul
drept duce la scdderea debitului cardiac gi hipotensiune. Se activeazd sistemul adrenergic, cu aparilia
transpiraliei reci, tahicardiei si vasoconslricliei culanate (piele umedd si rece, cianozd perifericd).

b. Insuficienla respiratorie acutd este rezultatul insuficienlei ventilatorii produs[ prin:
- diminuarea amplitudinii gi limitarea migcirilor respiratorii, indusd de prezenfa lichidului peritoneal,

distensia abdominal6 gi infl amaf ia peritoneului diafragmatic;
- incdrcarea traheobrongicd ;i atelectazia, urmare a diminulrii mi;cdrilor respiatorii, dispariliei sau

diminudrii tusei, din cavza durerii abdominale. Zonele de atelectazie se pot infecta si transforma in
pneumonie sau bronhopneumonie.

- ARDS (sindromul distresei respiratorii acute - acute respiratory distres syndrome)
c. Qocul toxico-septic, consecinla acfiunii toxinelor microbieneresorbite la nivelul enormei suprafele

peritoneale, care pot avea efecte multiple:
- Afectareamiocardului;
- Paralizia vasomotricitdtii, cu accentuarea hipovolemiei Ei a deficitului de irigafie la nivelul marilor

parenchime organice, cu afectarea inilial reversibild, apoi ireversibil6 a funcliei acestora (ficat,
pancreas, rinichi, pulmon, etc.) Ei aparilia sindromului insuficien(ei multiple de organ (MODS).

- Fenomene hemolitice qi/sau coagulare intravasculard diseminate CID.

c.2.2.2. de anatomie ale PA
Caseta 10. Anatomie putologicd
Procesul inflamator peritoneal parcurge trei stadii evolutive:
1. Stadiul de reacfie peritoneali, in care se constati edem masiv al seroasei peritoneale, care devine

hiperemici ;i iEi pierde luciul. in cavitatea peritoneali se acumuleazd, un revdrsat lichidian, in cantitate
variabilS, abundent in peritonitele prin perforafie.
in cazul peritonitelor secundare prin perfora{ii biliare, gastro-duodenale saujejunale inalte, acest stadiu
este caracterizat etapa chimicd de evolulie, care apare imediat dupi perforalie (primele 6 ore), ca

rispuns al peritoneului la acfiunea acidului clorhidric, pepsinei, bilei qi fermenfilorpancreatici, care

determind o adevlrati arsurd chimici, cu excitalii supraliminale asupra receptorilor viscerali.
Notd: Pentru recunoagterea sediuluiperforaliei uneori sunt sugestive caracteristicile iniliale ale
lichidului peritoneal :

- Lichid franc bilios in perforaliile cdilor biliare;
- Lichid opalescent cu aspect bilios, miros acru gi uneori cu resturi alimentare, in ulcerul gastro-

duodenal perforat;
- Lichid cu aspect gimiros fecaloid in perforaliile ileale gi colice.

Viscerele abdominale sunt hiperemiate, cu seroas[ edema!iat[. Ansele intestinale sunt imobile, fhrd
peristalticS, paretice.

2. Stadiul de secre{ie peritoneali este caracterizat prin aparilia exudatului peritoneal - lichid
fibrinos, cu flocoane Ei celule inflamatorii (polinucleare, monocite gi macrofage). Dupd citeva ore exudatul
suferl o transformare purulenti, caracteristicile puroiului fiind in funcfie de germenul cauzal;

- Fluid, apos, albicios, fbrd miros in perionitele streptococice;
cu ianic;- Verzui, cu miros aromat in



Gros, opac gi fetid, cu miros de varzd stricat[ in perforafiile tractului digestiv inferior sau ale sferei
genitale.

Ansele intestinale sunt de culoare rogie-violac ee. gesuturile sunt friabile. Spaliile extraperitoneale sunt
edemafiate.

3. Stadiul de ocluzie mecano-inflamatorie se caracterizeazd,prin aparilia falselor membrane
purulente, care produc aglutinarea anselor intestinale, cu tendinla de compartimentare a marii cavit[1i
peritoneale gi formarea de abcese.

Intestinul este destins, friabil, paretic, cu pere{i ingroqafi qi rugoEi.
Pentru peritonitele secundore prin perforalii biliare, gastro-duodenale sau jejunale tnalte, etapa septicd

stodiului de stadiului oclusiv.

Caseta ll. Factorii de risc determinanli pentru PA(clasa de recomandare B).
o Vdrsta pacien(ilor (copii gi virstnici);
o Istoricul familial;
o Deregllride pasaj intestinal;
o Infectii secundare;
o Tuberculoza;
. Ulcer peptic gastro-duodenal in anamnezd;
. Tumori gastro-intestinale gi apendiculare, tumori abdominale;
o Patologii ginecologice in anamnezl;
r Deregliri de microcirculalie a tractului gastro-intestinal;
o Pacientii cu imuno-supresie.
o Insuficienli renal[ cronic[;
o Cirozd-ascit[;
o Traumatism toraco-abdominal.

C.2.3. Fuctorii de risc
C.2.3.1. Factori de risc

C.2.3.2. Factori de risc

C.2.4. Conduita pacientului cu PA
c.2.4.1.

PA.

minori ai PA.

tn conduita ului cu PA.

Caseta 12. Factorii de risc operator majori Si minori la pacienlii cu PA
Factori majori (clasa B):

. Instabilitatea hemodinamicd la internare;

. Evolutie de peste 24 de ore;

. Comorbiditeti cardio-pulmonare severe asociate;
e Vdrsta pacienlilor;
. Diabetul;
. Ciroza hepaticd;
. Scor ASA III-IV;
. Insuficienfapoliorganic[.
. Dereglirihidro-salineavansate.

Factori minori (clasa B):
. Anemia;
o Subnutritia;
o Obezitatea;
o Distensia abdominal5 majori;
a lante.cu

Caseta 13. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu PA(clasa A, scala l)
acuzelor anamnezei;rCu



a Examinarea clinicd;
Examinarea paraclinici (de laborator 9i imagistic6);

Evaluarea riscului operator (consultalia specialiqtilor);
Decizia referitoare la conduita de tratament;

Efectuarea tratamentului (interven(ia chirurgicali qi perioada postoperatorie);

activi.

C.2.4.2. Tabloul clinic al PA.
C.2.4.2.1. Anamneza

C.2.4.2.2. Acuzele

cu PA.

cu PA e

Caseta 14. Anamneza(clasa A).
o Anamneza fumizeazi informafii referitoare la existenla unei patologii anterioare (ulceroasd, biliari,

intestinalS, genitali, traumatism recent, intervenliile chirurgicale anterioare), tratamentul medical urmat
anterior, precum gi cu privire la episodul actual, in special la modalitatea de debut gi durata de timp de
la aparilia simptomelor.

o Debutul este brusc, brutal, in plind slnitate. De asemenea, debutul poate fi ingel[tor, ca in perforaliile
intestinului sublire, precum ;i existi peritonite care apar in doi timpi.

o Peritonita poate apdrea ca o priml manifestare, ca o complicafie in evolulia altei patologii sau ca stadiu
finalin etc.a unul vlscer endicitdulcer colecistitd

Caseta 15. Acuzele (semne subiective) (clasa A).
o Durerea prczintd, un simptom major, constant, cu urmitoarele particularitAli:

- Este violentd, brutald, uneori cu caracter sincopal, generalizatd de la inceput sau imediat dupd
debut;

- Sediul durerii la debut corespunde proiecfiei viscerului lezat (epigastru in perforalia ulceroas6,
fosa iliacd dreaptiin apendicitaacutd, etc.). in cazul peritonitei septice prin difuziune, durerea are un
caracter dual, astfel cd, in leg[tur6 cu distensia viscerului inflamat, inilial durerea este viscerald,
moderat sever6, cu localizare incert6, uneori cu caracter de colicl biliari sau intestinald, iar peste citeva
ore, odatl cu extinderea inflamafiei la peritoneul parietal, durerea devine somaticd Ei este constanti ;i
progresic6, cu localizare cert5.

- Intensitatea maximd a durerii se manifestd in locul proiecfiei viscerului afectat, chair Ei dupd
generalizarea dureri i.

- Durerea se intensifici in timpul respiraliei gi tusei, gi obligd bolnavul si ia o pozilie antalgici,
cea mai frecventi fiind pozilia "in coco; de pu;cd".

- Caracterul durerii variazd in dependenli de viscerul afectat (spre exemplu in cazul peritonitei
perforate se manifesti ca o "loviturl de pumnal", iar pacientul "arati cu degetul sediul perforaliei" Ei
este mai pulin intens[in peritonitele primitive gi genitale) Ei de terenul bolnavului (fiind estompatdla
virstnici gi labolnavii cu cancer).

- Durerea poate fi localizatd, strict in regiunea abdominald, sau poate iradia (in cazul inflamafiei
peritoneu I u i d iafragmatic iradiazd in um eri sau interscapulovertebral).
o Voma este un simptom inconstant, care nu este caracteristic debutului peritonitei. Initialeste vomd

reflexd, dupl care alintentard, apoi bilioasd ;i in ftnal poracee. Clnd vomele sunt abundente gi

repetate, acestea pot agrava tulburdrile hidro-electrolitice.
. Oprirea tranzitului intestinal (constipalia) este datorat iniqial parezei intestinale reflectorii, ulterior

urmind ocluzia mecano-inflamatorie, datorat[ aglutindrii anselor gi bridelor.
Notd: Existd gi forme care debuteaz[ gi evolueazd cu diaree (la copii, bolnavitifici, etc.), aqa-numita
diaree de iritalie peritoneald a Douglasului.
. Sughilul este datorat iritaliei peritoneului diafragmatic de citre revdrsatul lichidian purulent qi

distensiei hidro-aerice a stomacului si intestinului.
Notd: S fl sau it montarea unei sonde de ca



Casetal asa B
o Semne generale:

' Starea generald este satisfrcltoare in primele 6 ore, dar se agrayeazi progresiv, astfel cd dupd,24
ore apar semnele Eocului peritonitic. Acesta din urm6, in cazul absenfei tratamentului, duce la deces in
2-3 zile.

- Temperatura este variabi16, de la subfebrilitate pind la ridicatd - 38-39'C. Existd, de asemenea, si
peritonile afebrile la pacienfii tarafi, cu peritonite toxice, la marii traumatiza[i sau la bolnavii
hiporeactivi.

' Pulsul este rapid gi concordat cu temperatura, dar poate fi prezent si"crux chirurgicorum" -
lipsa concordanJei intre puls $i temperaturd, care semnificl gravitatea evolufiei peritonitei.

- Tensiunea arteriald se menfine la valori normale, sau u$or crescute in faza inilial[. Odatd cu
asociera hipotensiunii arteriale (<90 mmHg), tahicardia semnaleazd insuficienla circulatorie gi ;ocul
septic. Sc[derea tensiunii arteriale sub limita presiunii de filtrare renal[ determini anuria, care indicd
instalarea insufi cienlei renale acute.

- Dispnee ;i respiralie superJiciald de tip costal superior indicE instalarea insuficienlei
respiratorii prin alterarea ventilafiei.
. Inspectia:

- Aspectul general variazd de la suferind anxios (faciesul exprimd mare suferin{I Ei spaim[), Ia

faciesul peritoneal hipocratic("facies Hippocratica") caracteristic, care apare dup6 12-24 ore de

evolufie gi se prezintd prin facies palid, teros, acoperit de transpira{ii profuze, reci, cu ochii incercSnali

Ei infundafi in orbite, nasul ascufit gi b[tii ale aripilor nasale, b[rbia proeminentd,buzele subliri, uscate
gi crdpate. Uneori, sclerele gi conjunctiva pot fi icterice.

- Mersul caracteristic, cu pagi mici, aplecat in fa![, cu miinile pe abdomen.
- Pozilie antalgicd "tn coco; de pu;cd" (coapsele flectate pe abdomen Ei gambele pe coapse),

impusi de contractura muscularl generalizatd dureroasi, pe care bolnavul incearcd sd o amelioreze.
- Abdomenul retractat Ei imobil datoritl contracturii musculare.
- Respiralie abdominald superficiald, polipneicd. Inspiralia profundd Ei tusea provoacd bolnavului

dureri mari.
- La bolnavii slabi relieful mu;chilor drepli abdominali este bine conturat.

. Palparea:
- Semnul Blumberg - durere provocatd, difvzd sau localizati, intotdeauna cu intensitate maximd

inzona care corespunde proiecliei viscerului afectat.
- Semnul Dieulafoy - hiperestezia cutanat[ qi abolirea reflexelor cutanate abdominale.
- Apdrarea musculard localizatd. sau generalizatS.
- Contracturd musculard localizatd sau generalizatd - intensitatea maximd corespunde proiecliei

viscerului lezat (fiind maxim[ in ulcerul perforat qi minimd in peritonitele genitale). TotuEi, absenla
contracturii nu exclude infeclia peritoneului (la bdtrini, in peritonitele vechi, cu stare generald alteratil,
in peritonitele tifice, contractura este inlocuiti de distensie - "peritonita astenic6").
o Percutia:

- Disparilia motitdlii hepatice - evidenfiazd prezenla pneumoperitoneului, Ei semnificd
perforalia unui viscer cavitar.

- Perculia dureroasd (semnul clopolelului - Mandel) - cu intensitate maximi in vecindtatea
focarului infecliei.

- Matitate deplasabild pe flancuri - evidenliazd prezen[a unui revdrsat lichidian important.
- Timpanismul centro-abdominal - corespunde anselor care "plutesc" in exudatul peritoneal.

o Auscultatia:
- In fazele de debut este neconcludentd, fiind percepute citeva zgomote intestinale.
- in stadiile avansate se percepe "lini;tea abclominald absolutd", carezultat al imobilitdlii

anselor intestinale.
o Tu$eul rectal:

- Eviden(iaz[ sensibilitatea dureroasi la nivelului fundului de sac Douglas ("1ipdtul
Douglasului"), care este bombat gifluctuent.



. Tu$eul vaginal:
- poate confirma sau infirma etiologia genital[ a peritonitei ;i poate evidenlia aceleaEi modificlri ale

fundului de sac Douglas ca Eiin cazul tuqeului rectal.

Noti: Pentru a facilita recunoa$terea sirnptonrelor peritonitei in raport cu evolulia procesului inflamator

Z.Cope (1968) a imp6r{it semnele de inflamalie in doui clase - simptome reflectorii Si simptome toxice.

1. Simptomele reflectorii:
- durerea abdominali;
- voma;
- expresia de alarm[ intip[riti pe fa{a pacientului;
- hiperesteziasuperficiald;
- contracturamuscularf,;
- simptomul de decompresie brusc6.

2. Simptome toxice:
- ileusul paralitic;
- meteorismul;
- toxemia.

,/ Genezd mixta - reflectorie gi toxic6, au reactia termicd gi colapsul.
,/ Simptomele reflectorii caracterizeazd, faza sau stadiul precoce al peritonitei, semnele toxice - cele

tardive.

C.2.4.2.3. Simptomotologio gi stadiile PA,
Tabelul2. Sim stadiile acute clasa A

Stadiull Stadiul II StAdiUI IIISimptomele
> 24 ore

> 72 ore
Peritonita {

perforativi

septici

< 12 ore

> 24 ore

12-24 ore

48-72 ore

rrrr{

E

-

Durere somaticl

Vomi

Contracturd muscularl

Hiperestezie

Simptomul Blumberg

Meteorism

Pareza intestinal6, ileus

Exsudat peritoneal

Tahicardie

Hipotonie

Febri

Toxemie

.I--I

----



c.2.4.2.4. evolutivd o clinice a PA secundare.

C.2.4.3. Exumindri paraclinice tn PA.
C.2.4.3.1. Testele de laborotor.
Tatrelul3.Teste de laborator (investigafiile biologice) (clasa A, scala l).

Testele generale nu sunt specifice pentru diagnostic, dar sunt necesare pentru a caracterizeazd
sistemic la i urmdrirea in dinamicd a lui

aformelor clinice ale peritonitelor secundore(clasa A).
frecventd, obi;nuitd, care corespunde tabloului clinic clasic.

2. Forma supraacuti - se manifesti cu semne de infec{ie peritoneald gravd, durere vie, generalizatd
rapid, ileus precoce qi franc manifest inci de la debut. Aceastd formd evolueazd rapid spre Eoc
toxico-septic.

3. Peritonita hipertoxici - cu evolulie letalS rapidd (12-24 ore), caracterizatd prin semne generale
deosebit de grave ([oc hipertoxic gi hipovolemic), si, contrar, semne locale de intensitate redus6.
Aceasti formi de peritoniti se intilneqte in infectii masive Ei difuze ale peritoneului cu germeni
foarte virulenfi, sau in infectii cu germeni obi;nui1i, dar in condilii de apirare foarte redusl
(neoplazii, copii, virstnici).

4. Peritonite subacute - prezintd manifestdriclinice estompate.
5. Peritonite astenice - sunt forme intilnite la bolnavii tara[i, cdrora li s-a administrat timp indelungat

antibioticoterapie sau cortizon, caracterizindu-se prin simptomatici localI qtears[ (contracturi sau

apdrare musculard absentd), dar cu o stare general[ alterati: temperatura 38oC, deshidratare,
subicter, oligo-anurie. in urma investigafiilor paraclinice se atestd hiperleucocitozi, sindrom

sediment urinarazotemic Icl lindri

Caseta 17. ClasiJicarea evolutivd
l. Forma acutl - forma cea mai

Investiga{ia Semnele sugestive pentru PA Caracterul
l. Hemoleucograma Evidenfiazd hiperleucocitozd (12 000 - 30 000 /mm3) ;i

deviere spre stfnga, dar sunt gi peritonite atipice cu
leucogrami normalS. Poate fi prezentd leucopenia la
pacienlii virstnici, care reprezintl un semn de agravare a

peritonitei (sunt sechestrate neutrofilele care fac participi
la procesul de apdrare la nivelul peritoneului, iar
organismul nu este capabil sd producd leucocite noi).
Hemoglobina ;i hematocritul sunt crescute (ca urmare a

hemoconcentragiei indusl de deshidratare).

o

2. Analizele
biochimice (ALAT,
ASAT, GGT, FAL,
bilirubina directi gi

indirectE, amilaza,
lipaza, glucoza,
lactat, ureea,
creatinina)

Poate fi prezentdo uEoard hiperglicemie.
Enzimele citolitice (ASAT, ALAT, GGT qi FAL) pot fi
crescute moderat.
Hiperb ilir ubinemie u;ourdin stadiul toxico-septic.
Modi fi ciri ale con cent r aliei a milaze i ; i lip aze ila bolnav ii
cu suspec{ie la pancreatitS.
Modificdri ale nivelului lactatului la pacienfii cu
suspeclie la ischemie intestinal6.
Modificdri ale nivelului ureei ;i creatininei la pacienlii
cu insuficien(a func(iei renale.

o

3. Ionograma Poate fi prezentd ionogramacu modificdri majore, care
reprez int6 grav e dezech i li bre hidroelectrol itice.
Inilial este prezentd, alcalozo hiperclorenicd, dupd care
se instaleazd acidozo metabolicd.

o

4. Analiza generali a
urinei

La examenul urinei se atestd modificdri caracteristice
pentu insuficien[a funcfiei renale

o

Notd: O -- obligator, R - recomandat



C.2.4.3.2. Exomindri imagistice
Tabelul4. Examinirile clasa A, scala 1

CaracterulSemnele sugestive pentru PAInvestigafia
o1. Electrocardiograma Este obligatorie la bolnavii virstnici;

Poate evidenfia modificiri electrice induse de

dezechilibrele hidro-electrolitice, fiind singura
modalitate de a determina unui infarct miocardic acut,

care poate fi confundat cu peritonit[ la debut.

- Este obligatorie pentru a exclude patologia toraco- pleuro-
pulmonar6 acutd, care uneori poate fi cauzaunei false
contracturi musculare gi poate mima tabloul
clinic al peritonitei.

o2. Radioscopia qi/sau
radiografia pleuro-
pulmonari

3. Radiografia
abdominali simpll

Poate evidenlia:
- Pneumoperitoneu subdiafragmatic uni- sau bilateral

(care este un indicator al perforaliei viscerale, in
absen!a unei opera!ii recente in antecedente), dar
absenfa acestuia nu infirmi diagnosticulde peritonit[;

- Pneumatoza intestinald Ei alte semne ale ocluziei
intestinale mecanice;

- Disparilia umbrei psoasului, care traduce existenfa
lichidului intraperitoneal.

o

4. Ultrasonografia
abdominall

Reprezinti un examen de rutind pentru diagnosticul
sepsisului abdominal, in special in procesele
patologice din hipocondriul drept, retroperitoneu Ei
pelvis;
Totuqi, diagnosticul ultrasonografic este limitat de
meteorismul indus de ileusul paralitic (anse intestinale
destinse, cu confinut gazos), obezitate, suprapunerea
plSmirrului, pansamente, pligi, drenuri, stome;
Este o metodf, non-invazivd, care poate determina
m[rimea, forma, consisten(a qi rapoartele anatomice ale
colecliei intraperitoneale;
Imaginile variazdde la anecogene pind Ia hiperecogene,
aspectul tipic fiind cel de colec{ie lichidiani cu perefi
neregulafi gi cu prezenla ecourilor in interior.
Totu;i, aceasti investigafie depinde de experienfa
ecografistului, iar iritalia peritoneald poate impiedica
efectuarea corecti a manevrelor de compresie externd
pentru v izualizare a corect[.

o

5. Puncfia peritoneal5
(paracenteza) gi

lavajul peritoneal

Fiind efectuat[ in plind matitate, poate extrage lichid
peritoneal. Acesta din urm6, in funcfie de stadiul
evolutiv al peritonitei, poate fi:

a) un simplu transsudat (proteine 4 3go/oo, reaclie
Rivalta negativd gi rare celule mezoteliale);

b) exudat inflamator (proteine )3go/or, reacfie Rivalta
pozitivd ;i sediment bogat in leucocite, monocite gi

germeni);
Poate evidenfia prezen[a singelui, bilei, urinei,
lichidului fecaloid sau puroi franc, fiind astfel un
indicator pentru diagnosticul etiologic;
In cazul in care nu se aspiri lichid, se poate efectua
lavajul cavitdlii peritoneale cu solulie Ringer lactat,

R



dupi care
In cazul

se prelev[ lichid pentru examinare;
efectulrii paracentezei se evitd zonele

cicatriciale ale abdomenului, unde pot fi prezente
aderen[e intestinale;
Paracenteza pozitiv[ este util6, dar paracenteza
negativl nu exclude diagnosticul de peritonit6;
Rezultatele paracentezei pot fi ameliorate prin ghidaj
ecografic sau TC.

6. Tomografia
computerizatl (TC)
abdominali cu
substanli de contrast
pe cale intravenoasi gi

pe cate oral5.

Este cea mai performantd investigafie in suspiciunea
de sepsis intraabdominal;
Frecvent inlocuiegte laparatomia sau laparoscopia
exploratorie;
Permite depistarea unor leziuni prezente in alte zone
decit cele suspectate pebaza datelor clinice;
Permite ghidajul drenajului percutan al colecliilor
peritoneale Ei abceselor;
Cu toate cd este mai costisituare, este o investigafie de

primi intenfie in cazul suspect[rii localizdrii proceselor
patologice in afara hipocondriului drept,pelvisului, sau

retroperitoneal;
Este o investigalie foarte performantS pentru
diagnosticul abceselor intraperitoneale, nefiindafectatd
de gazele intestinale gi de modificdrile postoperatorii,
cu excepfia prezenfei clipurilor metalice Ei bariului
rezidual, care produc artefacte;
ln cazul abceselor, se evidenfiazd o colecfie hipodensS,
cu o capsuld definitd;
Tomografia computerizatd poate depista prezen\a
bulelor de gaz extraluminal, ce este un semns sugestiv
pentru diagnosticul de abces;

De asemenea, diagnosticul abceselor intraabdominale
este favorizat de administarea substanfei de contrast
(per oral sau intravenos), aceasta, fiind administratl
intraluminal, favorizeazd distinc{ia dintre ansele

intestinale Ei cavitatea abcesului, iar intravenos -
accentseazd capsul a abcesului, perm ilind identifi carea

ei maiusoar6.

R

7. Rezonan(a magnetici
nucleari (RMN)

Poate evidenlia anatomia normalS Ei anomaliile
prezente in diferite organe Ei sisteme de organe, sau

regiuni anatomice;
Acesta nu necesitd administrare de substan![ de

contrast, dar este o investigafie mai costisitoare.

R

8. Scintigrafia cu
leucocite marcate cu
Galiu-67 sau Indiu-l I I

Poate fi util6 in depistarea colecfiilor purulente
intraperitoneale, dar a fost inlocuitd cu succes de cdtre
TC EiRMN;
Leucocitele marcate se acumuleazdin zonele de abces,

evidenliind astfel imagini cu radioactivitate crescuti
(zone calde);
Dat fiind ci Galiul se excret[ in TGI, acesta poate
evidenlia reztiltate fals pozitive, acumulindu-se in orice
proces inflamator ;i anumite neoplasme;
Indiul, pe de altd pafte, nu este excretat in TGI gi este

astfel mai specific, acumulindu-se numai in zonele de

R



inflama!ie;
- Abcesele din splind Ei ficat sunt mai dificil de depistat prin

metoda datd, aceste organe avind o acumulare normal6,

care poate masca zona de abces. In aceste cazuri de

recomand[ efectuarea scintigrafiei cu Technefiu-99,
care se distribuie in tot organul, ;i
eviden(iazd abcesele ca zone reci.

9. Laparoscopia Ofer6 posibilitatea inspectlrii intregii cavitdli
peritoneale Ei exclude la ziua de azi necesitatea
laparatom iei exploratori i ;

Este utili in evaluarea pacienfilor cu peritonit[
secundarf,;
De asemenea, permite efectuarea intervenliilor
chirurgicale curative, cum sunt colecistectomia,
apendicectomia, adezioliza si drenaiul.

R

Notd: O - obligator, R - recomandat

c.2.4.4. al PA.

c.2.4.5. PA.

Tabelul 5. Sistemul APACHE-II de apreciere a gravitdlii pacientului cu infeclie
intraabdominuld A, scnla I

Caseta 18. Diagnosticul pozitiv ol PA(clasa A).
Diagnosticulpozitiv al peritonitei acute sebazeazd pe urmdtoarele:

- Anamneza (cel mai important criteriu fiind: durerea violentl, cu debut brusc gi generalizare
rapid[);

- Examenul obiectiv (cel mai important criteriu fiind: contractura sau apirarea muscular6 sau
generalizatd\;

ln ullinice cu ale- Inv

Caseta 19. Aprecierea gravitdlii PA.(clasa A).
Pentru aprecierea corect[ a gravitilii pacien{ilor cu peritonitd gi formularea pronosticului la oricare
din etapele evolujiei acestuiproces patologic au fost elaborate urmltoarele metode de evaluare:

o sistemul APACHE-II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, Knaus, 1985);
o scorul SAPS (Simplified Acute Physiology Score, Le Gall, 1984);
o indicatorul peritonitei Mannheim (Mannheim Peritonitis [ndex, Linder, 1987).

Pentru stratificarea riscului pacienlilor cu peritonitI, congresul de la Hamburg a recomandat sistemul
APACHE-II, criteriile acestuia fiind:

- vArsta pacientului;
- durata simptomelor;
- rezultatele testelor de laborator curente;
- mecanismul qi originea anatomicd a infecliei;
- patologiile asociate;
- tratamentul chirurgical.

Pe baza scorului nut se Irisculia riscul

Valori anormale ridicate Valori anormale scizute
Punctaiul +4 +3 +2 +l 0 +1 +2 +3 +4

Variantele fiziologice
Temperatura rectald

>41 39
-40,9

38,5
-38,5

36
-39,4

34
-35,9

32
-33,9

30
31,9

<29,9

Tensiunea arterialS mediei,
mm Hg

I 60
130
159

110
-129

70
-109

55
-69

<49

Respiraliile /min >50 49-35 25-34 12-24 r0-r I 6-9 <5

Oxigenarea: PaO2 >70 61-70 55-60 <55



(mmHg)
pH arterial

>7,7 7,6
-7,69

7,5
-7,5

7,33
-7,49

7,25
-7,32

7,15
7,24

<7,1
5

Na seric (mMol/l)
> 180

160
-179

155
-1 59

150
-154

r30
-149

120
-129

lll
-l r9 <l l0

K seric (mMol/l)
7 6-6 9

5,5-
-5,9

3,5-
-5,4

3-3,4
)5-
2,9

<)5
-,!

Creatinini sericl (mg/ I 00
ml) (punctaj dublu pentru
insufi cienla renald acuti)

>?5 2-3,4
1,5

-1,9
0,6
-7,4

<0,6

Hematocrit (%) >60 50
-59,9

46
-49,9

30
-45,9

20
-29,9

<20

Leucocitele (x1000 mm') >40 20
-39,9

15

-lg,g
J

-14,9
l-2,9 <l

Glasgow coma score
(GCS)
scorul:l5actualul GCS
VArsta par:ientului >75 65-74 55-64 45-54 <44

Patologie cronicd asociatd
cu insuficien(6 de organe
sau imunodeficien{d

Fird operafie 5 Opera{ie urgentd 5 Operalie programatd,2

Scorul total APACffi - II este egal cu suma punctalului fiziologic, vdrstei qi patologiei asociate

Tabelul 6.Indicatorul peritonitei Mannheim (clasa A, scala l)
lndicatorul

Vdrsta > 50 ani
Sex feminin

unctaj
5

5

P

*Prezenla insufi cien{ei de

uneitumorimal
Durata peritonitei >24 h
Originea sepsisului nu este colonul
Periton ita gener alizatd difuzd,

Transparent
Exudat Tulbure, purulent

Fecaloid
* Criteriile insufi cientei de organ:

Rinichi: Creatinina > 177 umol/L
Ureea > 167 mmol/L
Oligurie <20m1/h

PlSm6ni: POz < 50 mmHg
PCO2 > 50 mmHg

$oc: Hipodinamic sau Hiperdinamic
Obstruc{ie intestinald: Paralizie >24h sau obstructie mecanici completd

c.2.4.6.

7

4
4

6
0
6

t2

Caseta 20. Diagnosticul dderenlial(clasa A).
Diagnosticul diferen{ial este necesar in perioada precoce a infectiei intraabdominale pentru a

determinapatologiile care au simptome comune cu peritonita, cele care mimeazd"abdomenul" acut. in
cazul acestor pacienli, efectuarea laparatomiei este inutili, gide multe ori poate fi chair nocivd.
Prin urmare, vor fi enumerate citeva din patologiile care se manifestd ct sindrom pseudoabdominal sau

fals abdomen acut gi necesitd efectuarea diagnosticului diferenfial:
rezt fracturi costal hemo-eul.



CAVZA durere abdominald reflectorie qi uneon contracturl muscula16. aceste cazurt este necesara

confirma firmefectuatea exam enulul c I ln tc SI rad o oglc (radiografia toracicd) care poate sau tn a

diagnosticul.
2. Patologia cardio-vasculari (ischemia coronariani, infarctul miocardic, ateroscleroza aortei

abdominale gi ramurilor ei, miocardita, reumatismul, insuficienfa cardiacd) se pot manifesta cu dureri

epigastrice qi vom[:
- Pentru infarctul miocardic se determind caracterul durerii, antecedentele coronariene, qi

c on centrati a inaltd a tran sam i n aze I or g i I actatdeh i dr o genazeiQw z.

- in caz de aneurism al aortei abdominale se palpeazd o formatiune elasticd, pulsatili cu un

suflu sistolic ta auscultare. Diagnosticul poate fi confirmat prin US, radiografie gi aortografie.
- Insuficienta cardiacd congestivd cu stazd venoas[ hepaticd poate provoca dureri abdominale.

Presiunea venoasd centralS inaltd confirmd diagnosticul, iar remediile cardiotonice qi

diureticele liniqtesc durerea abdominal[.
3. Leziunile traumatice ale coloaneivertebralepot fr catza ileusului paralitic, care se rezolv[ prin

tratament conservator.
4. Patologia endocrini(diabetul zaharat decompensat, tireotoxicoza) uneori se asociazd cu dureri

abdominale, vom6, greald, qi sensibilitate la palparea abdominalS, dar simptomatologia afecliunii
endocrine, analizele de laborator qitratamentul etiologic clarific[ diagnosticul.

5. Toxicoinfecfiile alimentare, salmoneloza, tifosul abdominal, dizenteria, degi provoac[ dureri
abdominale, dar firi semne de iritalie peritoneali, de reguld se asociazd cu diareea qi se confirmi
prin examiniri le bacteriologice.

6. Ischemia mezenterici acutldebuteazb cu durere abdominald extremi, dar frr[ semne de iritalie
peritonealS gi necesiti examinare arteriograficd de urgenJ6.

7. Pancreatita acutl severi evolueazd cu simptomatologie de ileus paralitic. Analizele de laborator
(amilazemia, diastazuria) ajutl la determinarea diagnosticului pi orienteazi cdtre tratamentul potrivit.

8. Ocluzia intestinall mecanicl, cdt timp nu apar semnele de irita(ie peritoneal[, cere diagnostic
radiologic de urgen(i, pentru a realiza interven{ia chirurgicald de urgenld in perioada cdnd intestinul
este posibil de a fi salvat.

9. Hemoperitoneul (sarcina extrauterind rupti, apoplexia ovarianl) pot simula sindromul de peritonitf,,
dar examinarea clinicl corect5, inclusiv tuqeul vaginal qi laparocenteza (punclia Douglas-ului)
precizeazd, diagnosticul gi indicatiile pentru opera[ia de urgen{I.

10. Abdomenul acut chirurgical, degi se manifestd prin sindromul peritoneal, cdnd apare complicalia
cu peritonitl, in perioada incipienti a afectiunii respective necesit[ frecvent un diagnostic paraclinic
diferenfial de importan td yitald.

C.2.4.7. Criteriile de

Caseta 21. Criteriile de spitalizare a pacienlilor cu PA (clasa A).
in cazul suspecfiei de PA este indicatl spitalizarea in regim de urgen([ in seclie chirurgical[, unde

cond ile necesare tru assunt adecvatd.medical[ de

C.2.4.8. Tratumentul
C.2.4.8. 1. Trotsme ntul co nservativ
C.2.4.8. 1. 1. Tratamentul medicamentos

Caseta 22. Scopurile tralamentului conservativ tn cazul PA(clasa A).
. in unele cazrxi este utilizat, ca component al diagnosticului diferen(ial;
. Compensarea deregl6rilor hemodinamice gi respiratorii severe, gi corectia afec(iunilor

concomitente grave inainte de intervenfia chirurgical[;
o Tratamentul medical al peritonitei gi infecliei intraabdominale este un tratament suportiv, care

mdreqte eficienla tratamentuluiantiinfec{ios (antibioticoterapiei) qi chirurgical.



Caseta 23. Conduita preoperatorie (clasa B, scala l)
o Pacientii cu peritoniti gi infectie intraabdominalS se spitalizeazd, in sec{iile de reanimare gi terapie

intensivS, unde se realizeazd:
o inregistrarea continui a semnelor vitale (1", presiune a arteriald, pulsul, frecvenla respiratorie);
o evaluarea biochimici preoperatorie (ionograma, concentratia sericd de creatinind,, glucoza,bilirubina,

f osfataza alc alin6,, h emo I e uco gram a, an al iza uri ne i) ;
o introducerea sondei nazo-gastrale cu scopul profilaxiei vomei ?n timpul anesteziei generale,

decompresiei gastro-intestinale qi inregistrlri i pierderilor lichid iene externe ;
o cateterizareavezicei urinare cu cateterul Foley qi inregistrarea diurezei orare;
o cateterizarea venei cava superioari, pentru asigurarea resuscitirii fluide gi controlul presiunii venoase

centrale; la pacienfii cu disfunctii cardio-pulmonare, spitalizali in clinicile universitare, se introduce
cateterul Swan-Ganz pentru mdsurarea rezisten(ei capilare pulmonare gi presiunii in artera pulmonar6.

o Determinarea, in mdsura posibilitnlilor, a echilibrului acido-bazic sanguin cu scopul corijlrii lintite a

acestuia;
. Aprecierea de comun acord cu anesteziologul a metodei de anestezie;
o Determinarea accesului chirurgical optimal.

Caseta 24. Indicoliile pentru pregdtire preoperatorie (clasa B).
Tulburdrile homeostatice precoce la pacienlii cu peritonitl au un caracter pluricomponent cu oscilalii
diverse, care necesiti corecfie individualizat[ in procesul pregltirii preoperatorii gi a tratamentului
postoperator.

o $oculhipovolemic;
o Tulburdrile acido-bazice exprimate ale echilibrului acido-bazic, stabilite clinic qi/sau prin teste de

Iaborator;
o Sepsis sever sau goc septic
o Ileusul paralitic (o componenti importantl a peritonitei, care determinl intr-o mare misurl

gravitatea peritonitei gi pronosticul)
. Sindrom algic avansat
o Vdrsta bolnavului peste 65 ani Ei/sau afecfiuni concomitente grave, ce necesit[ corijare imediatd;
o Durata maladiei de peste 24 ore, insolitd de simptome exprimate ale peritoniteigeneralizate;
o Relinerea neprevf,zut6 a interven{iei chirurgicale (din motive tehnice, organizatorii sau altele).

Caseta 25. Principitle efectudrii pregdtirii preoperatorii (clasa B, scala l).
o Se efectueazd,in secfia de terapie intensivl sau reanimare;
o Stabilizirii hemodinamice prin restabilirea volemicd qi corec{ia hidro-electroliticl in cursul

resuscitirii fluide, realizate prin cateterizarea venei cava superioarI;
o Durata pregltirii preoperatorii:1,5-2-3 ore in funciie de gravitatea pacientului gi oblinerea criteriilor

minimale de operabilitate: puls <100/min, tensiune arteriald >lO0mmHg, presiune venoas[ centrali 6-
1 Omm H2O, diureza >30mll ord.
. Volumul gi componen[a pregltirii preoperatorii se determini individual pentru fiecare bolnav, in

comun cu medicul anesteziolog;
o Hipovolemia se compenseazd prin infuzii de solufii cristaloide (ser fiziologic, solufie Ringer sau

Ringer-lactat), substituen{ii micromolecularide plasmd (reomacrodex, hemodez), solu{ii de albuminl.
r Masa eritrocitard se administreazd doar in peritonitele asociate cu pierderi sangvine sau anemie.

Plasma proaspdtd congelatd este indicatd in deficitele factorilor de coagulare.
o Terapia repolarizantd propusl de H.Laborit (1965), cu solufii de glucoz6, potasiu qi insulind nu

compenseazi doar deficitul de potasiu intracelular gi normalizeaz[ kaliemia, dar contribuie la restabilirea
natriemiei, transferdnd din celule in spatiul extracelular gi plasmd sodiul transmineralizat.69 Infuzia
soluliei repolarizante (cu glucozd, potasiu gi insulind) este contraindicat[ doar in caz de hiperkaliemie (>5
mmol/l) qidiurezd orard insuficientl (<25 mllord).
o Medicalia inotropd pozitivd cu dopamind sau dobutamini este indicatd la persoanele cu antecedente



insuficien!5 cardiacd sau patologie valvulari, cdnd expansia volemicl nu restabileqte tonusu I vascular

iinsuficien[a cardiacd persisti. Fagnier qi colab. (1982) recomandi urmdtoarea scheml de medicalie

in raport cu PVC:
PVC scdzut[ (sub 6 cmH2O): este suficienti restabilirea volemici cu solufii coloidale gi plasmd,

dacd dispar semnele de goc (presiunea arteriald, >90 mmHg, pulsul < 120/min), fluxul urinar se miregte
iar PVC cre$te moderat, rdmdndnd sub 1OcmH2O;

- PVC inilial scdzutd (sub 6 cmH2O): dacdinfuzia a 500 ml de solu{ie coloidald mdregte PVC peste

10 cmH2O (pericol de edem pulmonar) se recurge la dopamind;
- PVC inilial superioarl nivelului de 10 cm H2O: insuficienta cardio-vasculard in condiliile

expansiei volemice se poate agrava cu edem pulmonar: este necesar tratamentul cu dopamina/dobutamina,
uneori asociate cu noradrenalin5.

. Oxigenoterapia este necesarl in legdtur[ cu insuficien{a cardiacd qi respiratorie, distensia gi

sensibi I itatea abdominalS.
o Combaterea durerii, dacd diagnosticul a fost stabilit gi decizia intervenliei chirurgicale a fost luatd,

este realizatl prin administrarea iterativi i.v. a morfinei in doze mici sau prin analgezia peridurali
continuS.
o Pentru a combate meteorismul gi distensia gastrointestinald folosim decompresia

nazogastrointestinald cu sonde de aspira[ie standard (de tip Miller-Abbot) sau improvizate din tuburi
subliri de polietilend.
o Antibioticoterapia peritonitelor gi infecfiei intraabdominale este in asocialie cu actul operator cea mai

importanti componentl a tratamentului chirurgical.Microflora infec(iei intraabdominale, fiind de origine
enterogend, conline un spectru larg de bacterii. Rezultatele analizelor bacteriologice, corect efectuate,
eviden{iazi asociatii de multiple speciide aerobi qi anaerobi.
Notd:Decizia final6 referitor la finisarea preg[tirii preoperatorii gi posibilitatea efectuirii interven{iei
chi e este luatd de anestezi ato de c5tre de comun acord

C.2.4.8. 1.2. Utilizorea antibioticelor tn acutfr
Caseta 26. Antibioticoterapia (generalitdli)(closa A, scala l).

o Antibioticoterapia empiric5- alegerea iniliald a antibioticelor in PA este empirici qi trebuie sd se

bazeze pe spectrul celor mai frecven(i agenli patogeni implicafi, infec[iilor asociate asistenfei medicale
specifice spitalului, farmacodinamica qi farmacocinetica preparatelor gi evolutia procesului inflamator
local qi sistemic. Rezisten{a nu este influen{at[ de vdrstl;
o Antibioticoterapia devine selectivi dupi oblinerea rezultatelor analizei bacteriologice care trebuie

asigurati cdt mai urgent posibil.
r Rdspunsul la antibioticoterapie se observd gi se inregistreazd dupd72 ore de la inilierea tratamentului

cu antibiotice (diminuarea simptomelor infec{iei - febrei, tahicardiei, sensibilitilii qi contracturii
abdominale, ileusului, leucocitozei etc).
. Cele mai utilizate antibiotice in calitate de monoterapie sunt cefalosporinele cu spectrul larg de acfiune

qi fluorochinolonele: Ceftriaxonum, Cefazolinum, Ceftazidimum, Cefuroximum gi Ciprofloxacinum, B-
lactam/inhibitor de B-lactamaza (Ampicilina/sulbactam,Ticarcilina/acid clavulanic
Piperacilina /tazobactam), carbapeneme (Ertapenem, Imipinem/cilastatin, meropenem).
o Cele mai utilizate antibiotice in calitate de terapie combinati sunt cefalosporinele cu spectrul larg de

acfiune, fluorchinolone (Ciprofloxacina, levofloxacina, moxifloxacina, fiecare in combina{ie cu
metronidazol), monobactam (Aztreonam * metronidazol).
o Durata optimali de antibioticoterapie trebuie individualizati in raport cu gravitatea patologiei,

eradicarea radicald a sursei de infec{ie qi rispunsul pacientului la tratament:
- in cazurile u$oare- aproximativ 24-72 ore;
- in peritonita necomplicat[ cu inldturarea adecvati a sursei de infectie este suficienti antibioticoterapia

5-7 zile;
- in infeclie persistentd complicatd (inclusiv bolnavii imunocompromigi), este necesard o antibioticoterapi

prelungitd, agresivd cu investigatii permanente a surselor noi intra- gi extraperitoneale de infeclie pdni I

rezolutia procesului inflamator (to normali >24-48 ore, normalizarea leucogramei).



Caseta 27. Antibioticoterapio (clasa A, scala l).
Antibioticoterapia peritonitelor spontane primare:

o Pentru terapia iniliald empiric[ sunt recomandate cefalosporinele de generatia atreia, iar apoi in raport
cu rezultatetele investigatiilor microbiologice preparatele selectate. Se vor evita aminoglicozideiela
pacien(ii cu patologie cronici renald din cauza riscului crescut de nefrotoxicitate. Durata
antibioticoterapiei este tradi(ionald, de l0 zile, dar in studiile recente se admite o reducere pdnd,la 5 zile
(incaz de diminudrea documentatd numdruluide leucocite in exudatulperitoneal la<250 celule/ml).

.La adulti peritonita primard, de regul6, complicd ciroza qi ascita. Pentru confirmarea diagnosticului
este necesarl laparocenteza cu analiza bacteriologic[ lichidului ascitic (frotiu cu Gram-colora(ie gi
insimdngare) gi metabolicd.

o Terapia empiricd se incepe, dacl numdrul neutrofilelor in lichidul peritoneal este mai inalt, decdt
2501mm3, pH sub 7,35 qi concentralia lactatului mai mare decilt 32 nglml. Tratamentul constd in
administrarea intravenoasi a cefotaximei in doza cel putin 2 g, fiecarel2 ore timp de 5 zile cu paracenteza
de control la 48 ore de la debutul tratamentului. Dacd numirul de neutrofile nu scade semnificativ (sub
25%o de la valoarea concentrafiei iniliale), tratamentul medical este considerat ineficient gi este indicatd
interven{ia chirurgical[. Se poate presupune o perforalie intestinald sau un focar de inflama{ie distructiv5.
Antibioticoterapia peritonitelor secundaregi terfiare este principala mdsurd de tratament suportiv.

oDin momentul suspecliei infecfiei peritoneale pentru terapia empirici sunt indicate preparatele,
spectrul cdrora acoperd agenlii patogeni principali: E.coli, speciile de Enterobacterii qi B.fragilis. Pentru
infec(ia abdominali ugoarl qi moderati sunt recomandate cefalosporinele de genera{ia a doua qi a treia,
sau fluorchinolonele cu sau fdri metronidazol, sau penicilina cu activitate anaerobd (de ex.
amp i ci I ina/su lbactam). Maj oritatea stud ii lor recom and[ m onoterap i a.

r In tral.amentul infec{iei abdominale severe sunt frecvent eficiente: imipenemul, piperacillina/
tazobactarn, combinalia aminoglicozidelor cu metronidazol sau noul carbopenem - ertapenemul.

oLa unii pacienli cu evidenlierea florei gram-pozitive rezistente la antibiotice (de ex. Enterococcus,
Staphylococcus, Pseudomonas, Bacteroides qi specii de Candida) este indicatd antibioticoterapia
combinatl cu preparatebazate pe monobactam qi mentronidazol.

C.2.4.8,2. Tratumentul chirurgical
c.2.4.8.2.1. 'udrii tratamentului

C.2.4.8.2.2. Anestezia
Caseta 29.Anestezia (clasa B, scala 1).

oPeritonit[ acuti poate fi operati cu anestezie regionali (spinal6, epidural[) in caz de peritonit[
localizatd (abcese, peritoniti ginecologica limitatA) gi generalS prin intuba(ie oro-trahealf,;
.in eleclia metodei de anestezie este necesar de a se lua in considera(ie volumul presupus al

intervenfiei, starea generald a bolnavului, gravitatea patologiilor concomitente prezente, gi de asemenea,
preferin(ele anesteziologului, gradul de complianfi gi doleanfele pacientului;

oAnestezia general6 cu intuba(ie orotraheal[ qi miorelaxare este indicatd in cazurile PA complicate
(peri ton itd s u btotal 6, p eri ton itd generulizatd) ;

Caseta 28. Timpul efectudrii intervenliei chirurgicale (clasa B, scala l).
oDeterminarea momentului optimal pentru efectuarea operafiei in caz de peritonit[ acutl este de o

importanld cruciald;
oDupi stabilirea diagnosticului de PA, intervenlia trebuie efectuat[ in mod urgent, in primele ore de

la spitalizare, fErd orice intdrzierea inuti16;
o Durata pregltirii preoperatorii: 1,5-2-3 ore in func(ie de gravitatea pacientului qi obtinerea criteriilor

minimale de operabilitate: puls <100/min, tensiune arteriald >1O0mmHg, presiune venoas[ centrali 6-
I Omm H2O, diureza >30m1 I ord.
.in unele caztri este admisibi16 efectuarea intervenliei urgente amdnate, cdnd este necesar un timp

suplimentar pentru concretizarea diagnosticului sau stabilizarea dereglSrilor hemodinamice gi

inainte deilor concomitenteI



. Elinrinarea focarului de infec{ie, lichidarea gi controlul sursei de contaminare bacterianl.

. Reducerea contamindriiexistente in timpul intervenfiei chirurgicale, cunoscutl sub termenul

,,toaleti,, sau asanare peritoniali.
o Tratamentul infecliei reziduale qi prevenfia infec{iei recurente.

Accesul operator: laparatomia mediand asigurl controlul tuturor regiunilor cavitdlii peritoneale 9i

t).(clasa
stabil

ascal'manevrede A,30.Caseta chirurgicaleSecven{e
actuale astizarec suntI de slmanevrea ir urmdtoare elncaKirschner Iln 926 secvenie

c.2.4.8.2.3. tratamentului al intraabdominale

C.2.4.8.2.3. 1. Eliminarea 'ului de

Caseta 32. Asanarea (,,toaleta") peritoneali cu scopul reducerii contaminirii cavitifii peritoneale
(clasoA, scala 1).

o Sunt dou[ metode de asanare: lavajul peritoneal qi asanarea mecanicd cu ajutorul tampoanelor de tifon.
LGrecov (1914) qiM.Kirschner (1926), compardnd metodele constatau acelagi nivel inalt de mortalitate.

. in practicd a rimas metoda cea mai simpld - asanarea mecanic[, care ulterior a fost perfectionati prin
folosirea aspiratorului electric.

.Cauza principali a abandondrii lavajului peritoneal intraoperator era pericolul diseminirii infecliei in
regiunile neafectate ale peritoneului. Reabilitarea lavajului peritoneal a fost posibili doar in era

antibioticelor. Meritul introducerii lavajului peritoneal integrat cu antibioterapia locald apa(ine lui
G.H.Gafurov ( I 953) gi W.E.Burnett, G.R.Brown, G.P.Rossemond ( 1 957).

. Astfel, lavajul peritoneal a fost reactualizat ca un lavaj antibacterian. Efectul antibacterian se realizeazd
prin introducerea in lichidul de lavaj a substantelor antiseptice (noxiciolind, furacilin[, clorhexidind,
iodonat) sau antibioticelor. Studiile ulterioare au stabilit cd substanfele antiseptice introduse
intraperitoneal sunt toxice qi folosirea lor a fost abandonati.

.Lavajul peritoneal cu solulii care contin antibiotice reduce rata infec{iei pl6gii parietale, abceselor
intraabdom inal e qi mortal it6ti i postoperatorii.

o Sunt autori care au abandonat definitiv tratamentul antibiotic local, folosind doar antibioticoterapia
sistemicd in asociafie cu lavajul peritoneal cu solulii saline.

oPe baza investigatiilor bacteriologice, efectuate in clinica chirurgie condusd de catre

Caseta 3l.Eliminarea focarului de infec(ie(closa A, scala l).
oE,liminarea focarului de infec{ie serealizeazi prin inchiderea (sutura), excluderea sau rezec{ia sursei

primare de infecfie qi evacuarea exudatului contaminat.(apendicectomie,colecisectomie,s.a)
oMetodele de eradicare a sursei de infecfie sunt bine codit'icate gi standardizate,dar rimdn discutabile

anastomozele primare dupi rezecfia de intestin sublire sau colon.
oMajoritatea chirurgilor considerd justificate anastomozele primare dupd rezec{ia de intestin sublire cu

la un debut al bolii sub 6 ore,cu condilia uneiantibioterapii qidecompresii intestinale eficiente.
o Si, dimpotrivS, pentru leziunile traumatice, inflamatorii ale colonului, recomandi procedeul rezec{ia

obstructivd Hartmann deqi hemicolectomia dreapti cu anastomozd ileotransversalf,, de reguld, nu se

complicd cu dehiscen(6 de suturd.
.i$i pdstreazi indicaliile ileostoma terminald la pacienlii cu peritonita avansati, cu maladia Crohn sau

colita nespecifi cI ulcerativd.
.La pacienfii cu traumatisme pancreato-duodenale, pancreonecrozd qi peritonite postoperatorii se

recomandd jejunostomia Delany (,,cateter pe ac") pentru asigurarea nutri!iei enterale postoperatorii.
.in ulcerul peptic perforat, perforaliile traumatice ale intestinului sublire qi leziunile iatrogene in timpul

colonoscopiei pe un colon curat (pregdtit) se practicd sutura qi plica{ia (sutura in 2 planuri) perforafiei.
.in leziunile pancreatice gibiliare este suficient un simplu drenaj dupd excizia sechestrului necrotic sau

evacuirii lichidului contaminat in tratamentul inilial alacestui tip de peritoniti.

chirurgicale,



prof. dr E.Maloman a fost elaboratd o metodi original a de asan are peritoneali Intraoperatorie lavajul cu
SO lu(ii: care continea canam clna ( I mg/ml) fr chimotrip slna (0, 0 I mg/ml ). Pe 6rngd efectu antibacterian
inalt, aceastl metodi de lavaj, datoritl enzimei, asigura concom itent $ o debridare del icatd, adicd
inl[turarea depozite or de fibrin 6, detrit ce lu lar ) sAnge qi ichide digestive Determinarea antibioticu ul tn
sdnge dupi lavajul cu canamicinl gi chimotripsind arata o concentratie de la I 2, 16 la 17,02 mcglml, care
asigura gi o ac{iune antibacteriani sistemicl.
NotI: Considerdm necesar sd menliondm cd enzimo-antibioticoterapia prin lavaj peritoneal asigurd o
debridare delicatd a biofilmelor peritoneale (depozitelor defibrind Si exopolizaharide care apdrd coloniile
de microbi aderente la peritoneu) /drd sdngerare qi deserozdri, spre deosebirea de tehnica agresivd de
debridare propusd de Hudspeth (1975) controversatd Si aproape abandonatd.

olnterventia intraabdominalS se incheie cu drenajul cavititii abdominale gi sutura parietald. Drenajul
iqi are indicafiile sale, cdci inc[ Kirschner (1926) afirma: ,,Cavitatea peritoneali curati nu trebuie drenat6".
Deci, in peritonitele de stadiul I este indicat5 inchiderea abdomenului frrl drenaj.
Indicafiile pentru drenaj recunoscute de toate qcolile chirurgicale sunt urmf,toarele:

- in peritonitele de stadiul II gi III se dreneaz[ regiunea focarului de infeclie, canalele laterale ale
peritoneului qi fundulde sac Douglas;

- se dreneazd spatiul retroperitoneal contaminat;
- se dreneaz[ colec(iile delimitate de exudat purulent gi abcesele intraabdominale;
- focarele de infec{ie, care nu pot fi eradicate, se delimiteaz[ cu tampoane de tifon gi drenuri tubulare;
- in caz de hemoragie difuzd opriti prin tamponament.

Notil:Toate drenurile se exteriorizeazd prin contraperturi in regiunile postero-laterale Si iliace ale
peretelui abdominal. Conform experienlei clinicii, recomanddm drenurile bilumen penlru instituirea

cu ir antibacteriand in 'rc

Caseta 33. Tratamentul infec{iei reziduale gi preven(ia infecfiei recurente(clasa B, scala l).
oTratanrentul infectiei reziduale qi preven{ia infectiei recurente in majoritatea cazurilor se realizeazd,

continudnd in perioada postoperatorie asanarea sau ,,toaleta" peritoneald prin drenurile introduse in timpul
opera{iei cu aceleaqi substan{e antibacteriene.

. Sun studii nalionale ;i internalionale, ce reflecti utilizarea efectivd a metodei de
enzimoantibioticoterapie localf,, care presupune efectuarea unei dialize peritoneale regionale prin drenurile
introduse in regiunea focarului de inflama{ie eradicat gi in zonele de acumulare gi resorbtie a exudatului
peritoneal. Folosind drenurile bilumen, care asigurd o irigantie gi aspira{ie perfecti, am evitat
inconvenienlele qi complicatiile lavajului peritoneal postoperator. Analizele bacteriologice ale exudatului
peritoneal, prelevat pre- qi postlavaj, confirmE actiunea antibacteriani (in majoritatea cazurilor
sterilizantl) a acestei metode de asanare peritoneal6 intra- qi postoperatorie.Analiza mortalitAtii
postoperatorii a pacienlilor cu peritoniti a demostrat ci ,,succesele", adicl reducerea spectaculoasd a

mortalit6tii, se referi doar la peritonita care complicl apendicita acut6, ulcerul peptic perforat, colecistita
acutl gi perforaliile traumatice intestinale.

.Peritonita postoperatorie, perforaliile patologice ale colonului, pancreonecroza, abcesele perforate se

soldeaz[ cu un nivel constant inalt de mortalitate, care oscileazd dup[ datele clinicii, de la 47,93%o la
55,33yo. Pentru tratamentul acestor forme grave de infec{ie intraabdominal6 a fost reactualizat[ metoda

,,abdomenului deschis", abandonatd aproape 80 de ani in urm5, c6nd purta denumirea ,,Tamponul lui
Miculicz".

.Mai tdrziu metoda,,abdomenului deschis" sau laparostomia sub influen{a ideii aga-numitului ,,second
look". folosit in cazurile de ischemie intestinald cu viabilitate incertS, a evoluat in metoda relaparotomiei
programate sau a lavajului in etape.Actualmente, dupi mai mult de 2 decenii de cdnd s-a ndscut conceptul
relaparatomiilor programate (STAR) gi a fost recomandat practicei chirurgicale de cdtre Congresul
International de la Hamburg (1987) atitudinea fala de metoda relaparatomiilor programate rimdne
rezervatd.Degi aceastd atitudinea rezervattr este exprimati in multe publicafii, metoda relaparotomiilor
programate s-a inr6dlcinat addnc in chirurgie qi trebuie folosit6 in tratamentul bolnavilor foarte gravi cu
peritonitl postoperatorie dep6gitd, cu goc septic gi contaminare fecalS de origine colonicd.

I



c.2.4.8.2.3.2. L

C.2.4.8.2.3.3. Abordul ch

deschisd

al abceselor abdominale
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Caseta 34. Avantajele Si dezovantaiele i ntervenliei laparoscop ice (clasa B).

Avantaj ele laparoscopiei:
o Laparoscopia este tot mai larg folositd in diagnosticul gitratamentul infecgiei acute abdominale.

. Diagnosticul laparoscopic permite rezolvarea etiologiei inflamaliilor supurative a cadranului inferior
drept la femei.

r Laparoscopia gi lavajul peritoneal la pacien[ii cu peritonita secundar[ diverticulitei fdr[ contaminare

fecali asigurd optimizarea tratamentului in multe cazuri.
o Sutura laparoscopicd a perforaliilor ulceroase gastroduodenale este frecventd.
oTratamentul laparoscopic este intens folosit in afecliunile supurative perihepatice (abcesele subfrenice

qi subhepatice) qi hepatice (abcesele piogene), qi in colecistita acut6.
.Drenajul laparoscopic al colecfiilor fluide qi abceselor peripancreatice in cazurile, cdnd nu reugegte

drenajul percutan.
.Reduce morbiditatea asociati cu inciziile parietale largi, micqoreazd perioada de convalescen{[ qi

accelereazd, restabilirea activitAlii normale qi capacitdlii de muncd.
Dezavantajele interven(iei laparoscopice:
.in tratamentul infec{iei intraabdominale abordul laparoscopic ar crea dificult[1i de examinare a

intregului tract gastro-intestinal, de apreciere a viabilit[1ii intestinale qi de executare a rezectiei qi

reanastomozei din cauza lipsei senzaliei tactile.
o Durata mai mare a interven{iei chirurgicale qi anesteziei;
. Necesitatea prezentei unei echipe instruite pentru efectuarea interven{iei chirurgicale;
o Probabilitatea mai mare a abceselor intraabdominale;
o Pretul mai inalt al procedeului laparoscopic.

Nota: TotuSi, in pofida acestor dificultdtri, realizarea tuturor procedurilor intraabdominole necesare tn
chirurgia peritonitei este posibild cu rezultate pozitive ca Si in chirurgia programatd. in prezent, este
absolut posibil tratamentul laparoscopic ol peritonitei cu condilia realizdrii tehnice a procedurilor

cu acelasi de qi nld, ca si tn condiliile i tradilionale

Caseta 35. Abordul chirurgical al abceselor abdominole (clasa B, scala 1).

Scopul tratamentului chirurgical al abceselor este evacuarea puroiului qi asigurarea drenajului cavitalii
reziduale.
1. Modalitifile realizirii drenajului chirurgical al abceselor abdominale sunt diferite.

oAbcesele subfrenice anterioare tradilional se dreneazi printr-o incizie subcostald, propusd de cdtre
Clairmont cu crearea unui traiect de drenaj prin spa{iul preperitoneal. Pentru abcesele subfrenice
posterioare a fost propusd calea transpleurald prin rezeclia coastei X, sutura pleurei costale qi diafragmale
gi drenarea abcesului prin diafragm (Tredelenburg). Aceastd metodi include riscul contamindrii pleurale.
De Cosse pentru a evita acest risc a propus incizia subcostal[ lateralS in dreptul coastei XI, care permite
un acces liber in spatiul subdiafragmal spre zonele lui atdt posterioare, cdt gi anterioare.Ochsner (1938)
pentru drenarea abcesului subfrenic posterior qi evitarea contaminirii atdt peritoneale, c6t gi pleurale a
propus abordul spaliului subdiafragmal posterior prin patul coasteiXll.

o Pentru abcesele pelvine, situate in spa(iul recto-vezical sau recto-uterin Douglas, de reguli, este folosit
abordul transanal prin peretele rectal anterior sau transvaginal prin fornixul vaginal posterior. Presiunea
intraabdominalS faciliteazd" evacuarea puroiului gi obliterarea cavitdlii reziduale.

.Abcesele burseiomentale se dreneaz6 prin ligamentulgastro-colic dupd laparotomie.

. Abcesele mezoceliace se dreaneazd prin abord transperitoneal.

.Abcesele apendiculare se dreneazd preponderent pe cale extraperitonealf,, daci abcesul este
retroperitoneal sau aderd la peritoneul fosei iliace drepte.
2. Drenajul percutanat al abceselor intraperitoneale este preferabil, cffnd sunt asigurate

urmitoarele condifii:
a) abcesul este bine delimitat, lichidian giunilocular;
b traiectul datele US sau CT este adiacenteste accesibil



c) este asigurate posibilitatea unei
(hemoragie, leziune intestinali).
Tehnicile de drenaj percutanat sunt:

intervengii ch irurgicale imediate in cazul complica(iilor punctiei

a) metoda troacarului, cdnd tubul de dren con{ine coaxial acul sau stiletul troacarului;
b) metoda Seldinger, cdnd prin acul de punclie se introduce firul de ghidaj, care conduce inse(ia
tubului de drenaj.

o Toate metodele de drenaj ale abceselor abdominale, indiferent de abord, se asociazd cu antibioti
sistemici gi locali (prin tubul de drenaj), cu controlul cotidian al funcfiei drenajului (cantitatea gi cali
elimindrilor purulente, prin spilituri cu antibiotice qi enzime). Durata drenajului depinde de remi
semnelorde infec(ie (durere, febr[, leucocitozd), caracterul elimindrilor, care devin minimale gi seroase
obliterarea cavit5lii reziduale (fistulografia de control).
. in sfhr$it, metodele de drenaj percutanat qi chirurgical sunt complementare,iar nu competitive. Daci
abcesul este accesibil drenirii percutane, iar monitorizarea semnelor clinice in urmdtoarele 24-48 ore atestl
ameliorarea, metoda este corectd qi drenajul continui. in caz contrar se trece la metoda chirurgical[.

c.2.4.8.2.4. ale
o Caseta 36.Complica{iile postoperatorii ale peritonitei (clasa A).
oSupuratia gi dehiscen(a pldgii parietale. Se intdlnegte in 5-15%o de cazuri, in comparafie cu mai pu(in

decdt 5%o in chirurgia electiv[ gi este consecinfa contaminirii pl6gii parietale in timpul laparotomiei pentru
infecfie abdominald.in caz de contaminare masivi a plSgii de laparotomie se recomand[ ca dupl sutura
fasciald pielea qi lesutul adipos subcutan sI fie ldsate deschise. La pacien(ii cu relaparotomii in etape
(STAR) se recomandl inchiderea fasciald protejat[ cu me;e sintetice. Dupd resorblia edemului pldgii
parietale gi stingerea inflamaliei intra-abdominale se practic[ inchiderea definitivd a peretelui abdominal.
Aceiaqi factori favorizeazd dehiscen{a fasciald tardivd gi formarea herniilor incizionale postoperatorii.

oPeritonita te(iari. Persisten{a infec{iei intra-abdominale este cauza peritonitei ter{iare, care complic[
peritonita primarl sau secundarS. Degi bacteriile au fost eliminate de terapia anti-bacteriani precedenti,
sistemul de apdrare produce un sindrom de inflama(ie contiunud. Simptomatologia peritonitei ter[iare se

manifestd prin hiperdimanie cardio-vascular6, subfebrilitate qi hipermetabolism general, deci prin semne
de infectie in absenta focarului septic. Sunt indicate continuarea tratamentului medical qi mdsurile de
prevenire a insuficientei multiple de organe.

.Complicatiile tehnicii abdomenului deschis. Suntin raport direct cu cu numirul de relaparotomii. La
un numf,r mediu de 9 relaparotomii fistulele intestinale gi hemoragiile parietale severe au avut locin 13,4o/o

cu morbiditate indelungatd qi mortalitate de 42%o in timpul spitalizArii. Fistulele inalte cu debit crescut
(>500 ml/zi) cer tratament chirurgical. Deoarece maturatia pldgii parietale qi delimitarea traiectului fistulos
este indelungat6, bonavul necesit[ un suport nutri[ional intens (alimenta(ie parenteraldtotal[, nutrilie
enterali pe sondd nazo-gastro-intestinal[) sau prin microjejunostomia tip Delany. Fistulelelaterale cu
pdstrarea tranzitului prin ansa fistulizatl se inchid in condiliile tratamentului conservator. DacI
fistulografia aratd ocluzie in aval este necesari opera(ia de excludere (by-pass) sau rezectia ansei fistulizate
cu reanastomozd.ln caz de fistulizare intestinal5 in cavitatea unui abces intraperitoneal actualmente este
recomandat tratamentu I (drenaj ul) percutanat.

o Ocluzia intestinal6 aderential[ des se dezvoltd la pacienli opera(i pentru infec(ie intra-abdominal[, care
in majoritatea cazurilor este pa(iali qi reversibilS in condi(iile decompresiei gastro-intestinale qi terapiei
medicale, dar la unii pacienfi, cdnd este totald sau recidivant6, necesiti intervenlie de urgenti sau
programat6.

o Complicatiile relatate la sindromul abdominal compartimental.
oSindromul hipertenziei intraabdominale a fost descris de Kron colab in an 1984 ca o complica{ie

probabili dupd opera(ie pentru aneurismul rupt al aortei abdominale. Studiile ulterioare au presupus cd
inciden{a acestui sindrom dupd operaliile abdominale atinge rata de l5-20yo, dar situa{iile critice cu
declanqarea insuficienlei multiple de organe se int6mpld mult mai rar. Presiunea intraabdominalS mdriti
la pacienlii cu infec(ie peritonealI afecteazd microcirculafia in regiunea splanhnic5, provoacd spasmul
precapilar gi agregafia intravasculard a hematiilor. Exuda{ia intraperitoneald, edemul visceral in



cond rti I le terap lel infuzio nale abundente $r giditali I muscu are dupl sutura fasc ala a pl6gi I parietal e dupa

laparotom le sunt CAVZE le principal e ale acestei hiperten intraabdominale

. Pacientii cu peri
la care n-a reugit d
compaftimental.

ton ita difuzd sup qi resu SC itari infuzionale intense s I bo lnavll cu ocluzie intestinal 6,

ecom presla gastro- intesti 11a ld, prezi n td, un gru p de nsc pentru sindrom u I

o Decompresia chirurgicald poate fi realizatd prin laparotomie cu formarea laparostomei temporare.

Optiunea terapeuticd principalS pentru decompresie prin laparotomie apare atunci cind presiunea

intraabdominal6 este >25mmHg la bolnavii cu hipotensiune refractard, insuficien[6 renal6 sau respiratorie,
cauzatd de distensia abdominald. Sub influen{a decompresiei insuficienfa multipl[ de organeregreseazd,
durata laparostomiei fiind doar 2-4 zile.

.Decompresia abdominalS pentru ACS poate fi realizatd. prin laparoscopie la pacien{ii cu presiune
intraabdom inald crescutd din cauza acumuldrii intense de ascit6.

o

.C.2.4.8.2.5

c.2.5.

o Caseta 37. Perioada postoperatorie (clasa B, scala l).
oActivarea bolnavilor in regim ambulant se recomandi din prima zi postoperator la pacienti cu forme

u$oare de peritonitl (peritoniti localizatd,, peritoniti ginecologici, dupi intervenlii cu anestezie regionald,
dupi intervenlii laparoscopice);

. Pacientul incepe alimentafia lichidn dupd restasbilireatranzitului gastrointestinal;

.in cazurile complicate se instaleaz[ sonda nazogastricd pentru decompresie gastrointestinali, care se

extrage dupl restabi I irea tranzitu lu i gastrointestinal ;

.Alegerea analgeziei dup[ intervenlia chirurgical[ este determinati de cdtre chirurgul operator sau
protocolulinstitulionalde combaterea durerii dupd intervenJiile chirurgicale abdominale;

.Drenurile abdominale sunt inliturate in primele zile a perioadei postoperatorii, sau peste cdteva
siptdmini, in dependenfa de evolufia postoperatorie, prezenta complicaliilorgi c6nd debitul eliminirilor
seroase nepatologice scade pdn[ la un volum minimal (mai pu{in de 50 ml / 24 ore);

o Pacientii pot fi externati in funclie de starea generald, eficacitatea tratamentului administrat, procedeul
ilorutil evol a

Caseta 38. Criterii de externare (clasa B).
o Normalizarea stirii generale a pacientului;
. Restabilirea pasajului intestinal;
. Lipsa febrei;
. Numirul normalal leucocitelor;
.Li SA lor l.

Caseta 39. Supraveghereo pocienlilor dupd externarea (clasa B).
Medicul defamilie.

.lndici consultalia chirurgului dupd o lund de la interven{ie, apoi o datd la trei luni pe parcursul
primului an gi, ulterior, o datd pe an (depinde de evolulia postoperatorie Ei prezenla complicafiilor);

o Indicd analiza generald a sdngelui qi a urinei, analizele biochimice, ECG;
o Indici consultalia altor specialiqti, dup[ indica(ii:

- Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
- Pentru asanarea focarelor de infec{ie.

Chirurgul.
o Efectueazdtratamentul conservator sau chirurgical al complica(iilor survenite (hematom, serom,

supurarea pl6gii, durerea postoperatorie, eventralie postoperatorie, etc.);
etd a acestuia.acientul tratat restabilireao Scoate de la ev

abdominal



D. RESURSELE UMANE $I MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PCN

D.2. Subdiviziunile
serviciului
prespitalicesc de
Asistenld Medicald
Urgentd

Personal:
o Medic chirurg secfia consultativi
o Asisten(i medicali

Aparate, utilaj:
o ECG.
o Pulsoximetru.
o Glucometru
o Aparat pentru oxigenoterapie
o Ventilator.

Medicamente:
r Preparate pentru compensare volemic[ (cristaloizi- Sol.Natrii chloridum

0,9o , Sol.(Ringer) Natriichloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum)
. Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum)
. Agenti inotropi(Dopaminum)



r Inhibitorii pompei protonice (Orneprazolum etc., pentru

enteral[).
o Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotartras,

Drotaverinum).

administrare

a inotropi (Dopaminum

Personal:
o Chirurg.
o Terapeut.
o Anesteziolog.
. Medic imagist.
o Medic endoscopist
o Asistent al anesteziologului.
o Asistentachirurgului.
r Medic laborant.
o Medic microbiolog
a -laborant.

Aparate, utilaj:
USG.
Cabinet radiologic.
CT.
Cabinet endoscopic.
Instrumente pentru examen radiologic

a

a

a

a

a

a Laborator clinic gi bacte standard.

D.4. Instituliile de
asistenld medicold
spitaliceascd: seclii
de chirurgie

Medicamente:
. Sol. Lidocaini hydrochloridum I |yo,2yo.
. Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllini hydrotaftras,

Drotaverinum).
o Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare
. Cefalosporine (Cefuroximum, Ceftazidimumetc., pentru administrare

parenterali).
. Preparate antiinflamatorii(Sol. Diclofenacum natricum 3,0 ml; Sup.

Diclofenacum natricum 100 mg).
. Preparate analgetice neopioide (sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
o Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg, Sol Morphinum lo/o-

1,0; Sol. Trimeperidinum 2oh-1,0).
o Hz-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enteral5).
. Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare

enteral6).
o Preparate antihistaminice (Difenhidramini etc., pentru administrare

parenteral6).
o Preparate de sAnge (Plasmd proaspdt congelatd, Concentrat eritrocitar,

Albuminum- pentruadm inistrare parenterali).
r Solutii coloidale gi cristaloide (sol. Dextranum 40; sol. Cloruri de sodiu

0,9%o; sol. Glucosum 5-70Yo, pentru administrare parenterali).
o Vasodilatatoare (sol. Magensii sulfas 25Yo etc., pentru administrare

parenteralS).
o Cardiostimulante (Dopam inum, etc., pentru administrare parenterald).



E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

F. ASPECTE MEDICO -ORGANIZATIONALE .

Tratamentul pacienfilor cu Peritoniti acuti ?n cadrul IMSP SCR "Timofei MoEneaga" se efectuazd
in cadrul secliilor: Chirurgie Visceral[ abdominalS gi endocrind, chirurgie generali, chirurgie
hepatobiliopancreatici, chirurgie colo-rectal6, chirurgie septicl Ei picior diabetic.

Investiga[iile specificate in protocol vor fi efectuate in Laboratorul planic qi de urgenli al
instituliei. Examindrile USG, ECG, ECHOCG se vor efectua in cadrul secliei Diagnostic funclional.
Examindrile radiologice se vor efectua la SRL EUROMED conform programului de lucru.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asisten{ei medicale

Tabelul l
Func{ia Telefon de contact

Vicedirector medical (022) 403694
Vicedirector medical (022) 403ss0
Sef sectie internare (022) 728369
Sef Departament ATI (022) 4036s7

Sef Departament chirurgie (022) 403s34

$ef sectie chirurgie VAE (022) 403489

$ef sectie chirurgie HBP (022) 403492

$ef sec(ie chirurgie colorectall (022) 403s48

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numirltor Numitor

I A facilita
diagnosticarea
precoce a PA.

Ponderea pacienlilor
diagnosticafi precoce
(primele 24 ore dela
debut) cu PA pe
parcursul unui an in 7o

Numdrul de pacienfi
diagnosticati precoce cu
PA pe
parcursul ultimului an
x100.

Numdrultotalde
pacienti
diagnostica[i
cu PA pe parcursul
ultimuluian.

2 A spori
calitatea
tratamentului
acordat
pacientilor cu
PA.

Ponderea pacien{i lor cu
PA care au beneficiat
de tratament adecvat in
terminioptimali
conform
recomandirilor din
Protocolul Clinic
Na[ional Peritonitd
acutd la adult, pe
parcursul unui an in 7o

Num[ru] de pacienlicu PA
care au beneficiat de
tratament adecvat in
termini
optimaliconform
recomanddrilor din
Protocolul
Clinic Na{ional Peritonitd
acutd la adult, pe
parcursul
unui an xI00.

Numirultotalde
pacien{i cu PA care
au
beneficiat de
tratament
chirurgical,
pe parcursul unui
an.

J A reduce rata
de complica[ii
9i de
mortalitate
prin PA.

Ponderea pacientilor cu
PA care au dezvoltat
complicafii
postoperatorii, pe
parcursul unui an.
Rata mortalit6lii prin
PA pe parcursul unui
an. in%o

Numirulde pacien[icu
PA,
care au dezvoltat
complica{ii
postoperatorii, pe
parcursul
ultimuluian x100.
Numdrul de pacien(i
decedafi
prin PA pe parcursul
ultimului an x100.

Numdrul total de
pacienti supugi
tratamentului
chirurgical pentru
PA,
pe parcursul
ultimului
an.
Numirultotal de
pacienli opera{i
pentru
PA pe parcursul
ultimuluian.



$ef sec(ie chirurgie septici (022) 403s04

$ef sec(ie chirurgie generall (022) 403s34

Sef departament de bioinginerie (022) 403601

Sef sectie diaqnostic functional (022) 403636

$ef serviciu epidemiologic (022\ 403687

Sectia internare (022) 728314
Sec{ia endoscopie 3-86,

079966185
Oformarea fi$elor 067100184
Paza 5- l5
Serviciul tehnic 7-77
Laborator planic 5-62
Laborator de urgentl 4-86

Procedura de transfer a pacientului cu Peritonitl acuti
L Medicul curant, medicul de gard[ in timpul zileilaagravarea stirii, aparilia semnelor de peritonitd
acuti informeazd geful secfiei.
2. $eful secfiei consult[ pacientul in comun cu medicul curant.
3. ln caz de transfer intem, qeful secliei invitl consultantul din seclia respectivd gi ia decizia
respectiv6.
4.in caz de necesitate de transfer in altd institufie republican[ qeful sec{iei anun{6 vicedirectorul
medical despre cazul respectiv, se convoaci consiliul medical in componen{a: vice directorul
medical, geful secliei, medicul curant, consultantul invitat gi alli specialiqti.
5. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern -forma 003 e; pentru transfer in
instituliile republicane F- 027 e, care va include obligatoriu : datele de paqaport, diagnosticul, starea
pacientului, date despre evolu(ia bolii, rezultatele investigaliilor, tratamentul administrat, concluzia
consiliului cu argumentarea necesitIlii transferului.

Tabelul2

Indicafii (criterii ) de
transfer

Transferul (destinafie) Persoane de contact

Peritonita acuti Sec(ia terapie intensivd -

conform Ordinului IMSP SCR
"T. Mogneaga" Nr 93 din
20.06.2018

Sec{ia TI chirurgia septicd,
(022) 403683

$ef seclie-( 022) 403 683
Secfia TI generali,

$ef sec[ie-( 022) 403 592
TI chirurgie Generali Ei

toracicf,

$ ef sectie- (022)403 69 5

Secfia TI chirurgie
cardiovasculard. $ef seclie
(022)4036s7
Secfia ATI MCC

$ef secli e-( 022)403 625
Secfia Anesteziologie,

$ ef secli e- (022)403 5 65
Cabinet Transfuzia Sdngelui,
(022) 403569, intern 3-06

Sala de operalie urgenti Chirurg de gard6, 5-50
Chirurgie visceral6
abdominalS si endocrind,
079966173
Chirurg de gardd, chirurgie
generald, 079966175

Secfia internare Medic internist de gard6,
079966184

Indica(iile (sau criteriile ) de trimitere a pacientului



l. Cerintele privind necesitatea investigafiilor diagnostico-curative a pacientului in
alte institu(ii republicane gi modalitatea pregltirii citre investiga(iile respective:

Tabelul 3

Investiga(ia Institufia unde se

efectueazi
Persoane de contact

Examen radiologic, CT,
RMN

"Euromed", sediulIMSP
SCR

4-53,2-54

2. Procedura de pregitire diagnostico- curativi a pacientului cu peritonitl acutl:

l. Necesitatea efectudrii investiga(iilor men{ionate in tabelul 3 vor fi argumentate de citre medicul
curant, consiliul medical.

2. Pacientul se trimite cu indreptare, care obligatoriu include diagnosticuil, argumentarea
investigafiei respective qi num[rul polilei de asigurare. indreptera se complete azd de citre medicul
curant.

3. Cerinfele fa(5 con(inutul, perfectarea gi transmiterea documenta{iei medicale
pentru trimiterea pacientului qi/sau probelor de laborator.

l. Pentru efectuarea investiga{iilor in alte institutii, de cdtre medicul curant se elibereazd
indreptare care va include obligatoriu diagnosticuI argumentarea procedurii qi num[ru] poli;ei de
asigurare (F 027e), materialul biologic va fi insofit de indreptare qi transport de citre IMSP.

4. Ordinea de asigurare a circula(iei documentafiei medicale inclusiv intoarcerea in
institufie Ia locul de observare sau investigare.

l. in contract cu institufiile subcotractate este mentionat modalitatea de expediere qi receplionare
a rezultatelor.

5. Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de
asisten(5 medicali.

I . Extrasul (F27e) obligatoriu va con{ine recomanddri pentru pacient. Deasemenea pacientul va
benificia de Ghidul pacientului cu.: Managementul hemoragiilor severe la pacientul chirugical, in
chirurgia non-cardiaci.



Anexe
Anexa.l

Ghidul pocientului cu Peritonitd acutd
GENERALITATI

Peritonita este deflnitd ca o reac(ie inflamatorie a seroasei peritoneale in intregime (peritoniti
generalizatl sau difuzi) sau numai a unei pir{i a peritoneului (peritonitd localizati sau abces
intraperitoneal), ca urmare a agresiunii septice cauzatd, de diferili agenli etiologici: agenli infeclio;i
(bacterii, fungi), agen{i chimici (suc gastric, etc.), agen{i traumatici, prezenla de corpi striini.

Peritonita primari (primitivl) este infecfia difuzd,, adesea monomicrobian[, a fluidului
peritoneal, fbrd prezenla vreunei perfora{ii viscerale (frecvent sursa bacteriand este extraperitoneald,
contaminarea fiind hematogenl sau limfatic[).

Peritonita primitivi spontan[ este infeclia bacteriani a cavitdlii peritoneale, cu origine
extraperitoneald, produsi prin inslminfare hematogend sau limfatic6.

Peritonita primitivi tuberculoasi reprezintl peritonita produsd de Mycobacterium
tuberculosis, rispinditi pe cale hematogend Eiasociatd cu st[ri imunodepresive (SIDA, etc.).

Peritonita primitivl asociati dializei peritoneale este peritonita asociatf, cu prezenfa
permanenti a cateterelor de dializ6, peritoneald.

Peritonita secundari (cea mai frecventd formS) este infecfia peritoneali cu sursa
intraabdominald, prezentatd obiEnuit de perforalia unui viscer cavitar, de obicei polimicrobiand.

Peritonita ter{iari este peritonita difuzd gi persistentd, aplrutd in condiliile antibioticoterapiei
contemporane, dezvoltatd consecutiv tratamentului realizat pentru o peritoniti secundari (reprezintd
fie un e;ec al rdspunsului inflamator al gazdei, fie o consecinld a suprainfectirii). Este o formd atipici
a infec(iei generalizate (septicemiei), cu atenuarea procesului inflamator peritoneal gi accentuarea
insuficienlei multiple de organe.

Abces intraperitoneal (peritonita localizatil) este infeclia peritoneali supurativd, localizatd,,
delimitatd.

Bacteriemia este prezenga de bacterii in culturile sanguine ftri semne sistemice de infecfie.
Septicemia este prezen{a bacteriilor in culturile sanguine (punct de plecare intr-un focar

infeclios, asociati cu semne de infeclie sistemicS.
Sepsis este infecfia sistemicd (cu origine intr-un focar septic), ftrI culturi sanguine pozitive.

$oc septic reprezintd sepsisul insofit fie de debit cardiac (DC) crescut Ei rezistenla vascular[
sistemicd scdzut6 (lirn hiperdinamicd), fie de DC scizut (faza hipodinamicd).

Sindrom septic reprezintd tabloul clinic de sepsis frrd evidenlierea unui focar septic gi fhri
izolare de bacterii din curentul sanguin. Acesta justific[ denumirea de "sindrom de rdspuns inflamator
sistemic" (SIRS - systemic inflammatory response syndrome), cum este cazul peritoniteite4iare.

Insuficien{a de organ este diminuarea sau incetarea brusc6, temporar[ sau definitivi a funcliei
fiziologice a unui organ sau sistem de organe.

Sindromul insuficien{ei multiple de organ (MODS) este un sindrom clinic care se

caracterizeazd, prin dezvoltarea progresivd gi potenfial ireversibil[ a disfuncliei fiziologice in 2 sau
mai multe organe sau sisteme de organe, ce este indus de o varietate de procese patologice acute,
inclusiv sepsis.

$oc peritonitic este o formi de goc complex, care include in proporfii variate (in funclie de numdr

;i virulenfa germenilor, capacitatea gi integritatea mijloacelor de apdrare locale Ei generale ale
organismului) cel pufin trei verigi fiziopatologice: Eocul hipovolemic, Eocul toxico-septic gi

insufi cienfa respiratorie acutd.
CAUZE
1. Peritonite apendiculare - cele mai frecvente (60%o din peritonitele acute secundare), care sunt

generate in urma inflamaliei acute a apendicelui.
2. Peritonite prin perfora(ia ulcerului gastro-duodenal (este a doua dupd frecven{i peritonitl).
3. Peritonite prin perfora{ia intestinului sub(ire.
4. Peritonite din perfora{ia colonului.



5. Peritonite biliare - sunt peritonite datorate unor procese patologice ale c[ilor biliare intra- sau

extrahepatice, perforafiei unei colecistite acute, pot fi consecinfa puncfiei hepatice, pot fi
secundare unor traumatisme ale ficatului sau cEilor biliare.

6. Peritonite de origine genitali - pot fi pelviperitonite sau generalizate, gi pot surveni datoritd
propag[riiunei infeclii genitale, cel mai des de origine gonococicd, sau ca urrnare a perforaliei
unei coleclii septice de la nivelul organelor genitale feminine, datorate unui piosalpinx sau

abces ovarian.
7. Peritonite secundare rupturii unor colec{ii purulente de la nivelul unui viscer

parenchimatos abdominal, cum ar fi ficatul, splina, pancreasul, rinichii.
8. Peritonitele posttraumatice.
9. Peritonitele postoperatorii.

ACIJZBLE
1. Durerea prezintt un simptom constant, cu urmdtoarele particularitlfi:

- Este violentf,, brutal6, uneori cu caracter sincopal, generalizatd de la inceput sau imediat dupl
debut;

- Sediul durerii la debut corespunde proiecfiei viscerului lezat (epigastru in perforalia ulceroas6,
fosa iliacd dreapt[ in apendicita acut6, etc), cu intensitate maximd in locul proiecfiei organului
afectat.

- Durerea se intensificd in timpul respiraliei Ei tusei.
- Durerea poate fi localizatl, strict in regiunea abdominal[, sau poate iradia (in cazul inflamafiei

peritoneu lu i d iafragmatic iradiazd in umeri sau interscapulovertebral).
2. \Ioma este un simptom inconstant, care nu este caracteristic debutului peritonitei. Inifial este

vomd reflexi, dupl care alimentar[, apoibilioas6.
3. Oprirea tranzitului intestinal (constipalia).
Not[: Existd gi forme care debuteaz[ gi evolueazd cu diaree (la copii, bolnavi tifici, etc.).
4. Sughipl este datorat iritaliei peritoneului diafragmatic de cdtre revlrsatul lichidian purulent gi

distensiei hidro-aerice a stomacului qi intestinului.
SIMPTOME
l. Starea generald este satisfbcdtoare in primele 6 ore, dar se agraveazi progresiv.
2. Temperatura este variabi16, de la subfebrilitate pind la ridicati - 38-39'C. Existd, de asemenea,

Ei peritonite afebrile la pacienfii tarafi, cu peritonite toxice, la marii tratmatiza[i sau la bolnavii
hiporeactivi.

3. Pulsul este rapid qi concordat cu temperatura, dar poate fi prezent qi lipsa concordanlei intre puls
gi temperaturd, care semnificl gravitatea evoluliei peritonitei.

4. Tensiunea arteriald se menline la valori normale, sau u$or crescute in faza ini1ial6. Odat6 cu
asociera hipotensiunii arteriale (<90 mmHg), tahicardia semnaleaz[ insuficienfa circulatorie ;i
gocul septic.

5. Dispnee Ei respirafie superficiali de tip costal superior indici instalarea insuficien{ei respiratorii
prin alterarea ventilagiei.

6. Aspectul general variazd de la suferind anxios (faciesul exprimd mare suferinfi gi spaimd), la
faciesul peritoneal hipocratic ("facies Hippocratica") caracteristic, care apare dupd 12-24 ore de

evolufie gi se prezintf, prin facies palid, teros, acoperit de transpirafii profuze, reci, cu ochii
incerc[nafi gi infunda{i in orbite, nasul asculit Ei bltdi ale aripilor nasale, bdrbia proeminentS,
buzele subliri, uscate qi crdpate. Uneori, sclerele qi conjunctiva pot fi icterice.

7. Mersul caracteristic, cu pa;i mici, aplecat in fa!6, cu miinile pe abdomen.
8. Pozilie antalgici "in cocoE de puqcd" (coapsele flectate pe abdomen qi gambele pe coapse),

impusi de contractura musculari generalizatd dweroasd, pe care bolnavul incearc6 s[ o

amelioreze.
9. Abdomenul retractat qi imobil datoriti contracturii musculare.
10. Respiralie abdominalS superficiald, polipneic[. Inspiralia profundd gi tusea provoaci bolnavului

dureri mari.
FACTORII DE RISC AI PA

o Vdrsta pacienlilor (copii ;i virstnici);



o Istoriculfamilial;
o Deregliride pasaj intestinal;
. Infectii secundare;
o Tuberculoza;
. Ulcer peptic gastro-duodenalin anamnezd;
o Tumori gastro-intestinale gi apendiculare, tumori abdominale;
o Patologii ginecologice in anamnezl;
r Deregldri de microcirculalie a tractului gastro-intestinal;
o Pacientiicuimuno-supresie.
o Insuficienfd renald cronic6;
o Cirozd-ascit6;
o Traumatism toraco-abdominal.

REGULI DB URMAT iN C^q.ZUT, PI
in cazul in care persoana suspect[ci prezintd PA este necesar sd contacteze imediat serviciul AMU
pentru a fi internatl ?n spital sau sI se adreseze la medicul de familie.
STILUL DE VIATA DUPA INTERVENTIA CHIRURGICALA PENTRU PA

o Dieta in prima lund postoperator: se elimini complet carbohidrafii ugor qi rapid digerabili
(produse de patiserie, produse fabricate din fdin6 de grAu, zahdr, miere de albine, unele fructe,
maioneza, ciocolata, bduturi acidulate), dar Ei produsele picante, grase, prijite gi alimentele
condimentate precum gi alcoolul. Nutrilia ar trebui sd fie frac{ionat[ qi regulati (de 4-6 ori pe
zi). Noile produse sunt introduse in dieti treptat, cu permisiunea medicului. Eliminarea
restricfiilor alimentare este posibild peste circa 30-40 de zile, in conformitate cu recomand[rile
gastroenterologului.

. Timp de aproximativ trei luni dup[ interventia chirurgicalI prin abord laparotomic este necesar
de limitat efortul fizic.

o Consulta[ia chirurgului dupi o luni de la intervenfie, apoi o datd la trei luni pe parcursul
primului an gi, ulterior, o datl pe an (in dependenlI de evolufia postoperatorie giprezenla
complicaliilor);

o Evidenta la mediculde familie la loculde trai.



Anexa.2
stondardizatd de audit medical bozat criterii din

DATE GENERALE
I Numlrul fi qei pacientului
2 Data naqteri i pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9: nu se cunoagte

I Bdrbat3 Sexul pacientului
2 Femeie
I Urban
2 Rural

4 Mediulde reqedin!6

9 Nu se cunoagte
IN'TERNARE

5 Data debutului simptomelor ZZILL/AAAA sau 9: nu se cunoaEte

I AMP
2 AMU
J Sec{ia consultativl
4 Spital
5 Institu{ie medicald privatl

6 Institulia medicali unde a fost solicitat ajutorul
medical primar

9 Nu se cunoagte
7 Data adreslrii primare dup[ aiutor medical ZZILLIAAAA sau 9: nu se cunoagte
8 Timpul adresdrii primare dupd aiutor medical OO:MM sau 9: nu se cunoa$te
9 Data sosirii la spital ZZ/LLIAAAA
10. OO:MM sau 9 : nu se cunoaEte

1 Sec{ia de chirurgie
2 Sec{ia de profil general

J Secfia de terapie intensivE

ll Depaftamentul in care s-a frcut internarea

4 Alte
DIAGNOSTIC

I AMP
2 AMU
J Sec{ia consultativd
4 Spital

12 Locul stabilirii diagnosticului

5 Institulie medical6 privatd
I Nu
2 Da

13. Investiga(i i imagistice

9 Nu se cunoa$te
ISTORICUL PACIENTULUI

1 Nu
2 Da

t4 Prezenia clinicii similare anterior

9 Nu se cunoaqte
I Nu
2 Da

15 P rezenla pato logi i lor asoc iate

9 Nu se cunoagte
PREGATIRE PREOPERATORIE

I Nu16. Pregitirea preoperatorie a fost efectuati in spital
2 Da

t7. Timpul efectuirii pregltirii preoperatorii OO:MM sau 9: nu se cunoa$te
18 INTERVENTIA CHIRURGICALA

I Nul9 Intervenlia chirurgical[ a fost efectuat[ in spital
2 Da

20 Data efectuirii intervenliei chirurgicale ZZILLIAAAA



21. Timpul efectulrii intervenfiei chirurgicale OO:MNI
22. Timpul efectudrii intervenliei chirurgicale de la

debutul maladiei
OO:MM

23 Timpul efectudrii intervenfiei chirurgicale de la
momentul interndrii

OO:MM

24. Opera{ia efectuat[ in mod Urgent
Urgent-amdnat
Programat

25 Tipulanesteziei General6
Spinald
LocalS
Combinati

EXTERNARE $I TRATAMENT
26. Data externlrii AAAA
27. Data transferulu i interspitalicesc AAAA
28. Data decesului AAAA
29 Deces in spital 1 Nu

2 Din cauzele atribuite PA

J
Deces survenit ca urrnare a
patologiilor asociate

4 Alte cauze neatribuite PA
9 Nu se cunoaqte

1



rMsP scR ,,TIMOFEI MO$NBAGA"
SECTIA CONSULTATIVA

Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist chirurg
PERITONITA ACUTA LA ADTILT-396

Peritonita este definitd ca inflamafiea seroasei peritoneale in intregime (peritonitd
generalizati sau difuzi) sau numai a unei pd(i a peritoneului (peritonitd localizatd sau

abcesul intraperitoneal), ca urrnare a agresiunii septice catzatd de diferi[i agenfi etiologici:
agenfi infecfiogi (bacterii, fungi), agenli chimici (suc gastric,bila, etc.), agenli traumatici,
prezenta de comi striini.

Codul bolii (CIM 10):
K65 Peritoniti
K65.0Peritoniti acut[.
K65.8Alte peritonite.
K65.9Peritonita, fird precizare.
K66.1 Hemoperitoneu
K6T.0Peritonita cu Chlamydia (474.8+).
K67. lPeritonita gonoco cic6. (A52.7 +).
K67 .2 Peritonita sifi litici (A52.7 +).
K67 .3 Peritonita tuberculoasd (A1 8.3+).
NT3.3Pelviperitonit[ acutd la femei.
N73.4 Pelviperitonitd cronicd la femei.
N73.5 Pelviperitonitd la fernei, frrd specificare.
T81.6 Reacfie acuti a unei substanfe strdine ldsatd accidental in corp, in cursul unui act medical de
diagnostic pi tratament. Peritoniti: Aseptic[. Chimicn.
Clasificarea propusl de congresul de la Hamburg, care se bazeazd pe criterii etiopatogenice,
fiziopatologice, clinice gi bacteriologice:

I. Peritonita primari
A. Peritonita spontan[ la copii
B. Peritonita spontand la adulli
C. Peritonita la bolnavii cu CAPD (dializa peritoneald ambulatorie)
D. Tuberculoza gi alte peritonite granulomatoase
II. Peritonita secundari (acuti supurativl)

A. Peritonita perforantd (spontan acut[)
l. Perforalia tractului gastro-intestinal
2. Necroza peretelui intestinal
3. Pelviperitonita
4. Peritonita dupd translocalia de bacterii

B. Peritonita postoperatorie
l. Dehiscenla de anastomozd
2. Dehiscen;a liniei de suturd
3. Insuficienla bontului intestinal
4. Alte dehiscente iatrogene

C. Peritonita posttraumatici
l. Peritonita dupd traumatism abdominal bont
2. Peritonita dupd traumatisc abdominal penetrant

III. Peritonita ter{iari
A. Peritonita fard evidenf ierea agenlilor patogeni
B. Peritonita cu fungi
C. Peritonita cu bacterii cu patogenitate scdzut6
IV. Abcesul intraabdominal

A. Abces intraabdorninal cu peritonit6 primari
B. Abces intraabdominal cu peritoniti secundard

Abces intraabdominal cu peritonit6
Factorii de risc operator majori Si minori la pacienlii cu PA.
Factori majori (clasa B):

. Instabilitatea hemodinamicd la internare;
o Evolutie de peste 24 de ore;
o Comorbiditdji cardio-pulmonare severe asociate;
o Vdrsta pacien{ilor;
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o Diabetul
. Ciroza hepatici;
o Scor ASA III-IV;
. InsuficienfapoliorganicI.
. Deregldrihidro-salineavansate.

Factori minori (clasa B):
o Anemia;
o Subnutritia;
o Obezitatea;
r Distensia abdominali major6;

Terapia cu anticoagulante.
Principalele manifestlri ale peritonitei: includ durerea (violent6, brutalI, uneori cu caracter sincopal,
generalizatd de la inceput sau imediat dupd debut, cu sediul inilial qi intestitatea maxim[la nivelul
proiecliei viscerului lezat, intensificati in timpul respiraliei gi tusei, obligdnd bolnavul sd ia o pozilie
antalgicS, caracterul ei variind in dependenld de viscerul afectat gi de terenul bolnavului); voma (inilial
reflexi, ulterior alimentard, apoi bilioasd si in final poracee); oprirea tranzitului intestinal; sughigul.

Teste de laborator (investiga{iile biologice) (clasa A, scala 1).
. Hemoleucograma
o Analizele biochimice (ALAT, ASAT, GGT, FAL, bilirubina directd gi indirectS, amilaza,lipaza,

glucoza, lactat, ureea, creatinina,)
o lonograma
o Analiza generali a urinei
o Electrocardiograma
r Radioscopia gi/sauradiografiapleuro-pulmonard
. Radiografia abdominalS simpld
. Ultrasonografiaabdominald
o Punctia peritoneali (ytaracenteza) gi lavajul peritoneal
o Tomografia computeizatd (TC) abdominali cu substanld de contrast pe cale intravenoas[ ;i pe

cale oral6.
r Rezonanta magnetici nucleari (RMl.f)
o Scintigrafia cu leucocite marcate cu Galiu-67 sau Indiu-l11
r Laparoscopia

Diagnosticul pozitiv al PA(clasa A).
Diagnosticul pozitiv al peritonitei acute sebazetzil pe urmfltoarele:

o Anamneza (cel mai important criteriu fiind: durerea violentd, cu debut brusc qi generalizare
rapidl);

o Examenul obiectiv (cel mai important criteriu fiind: contractura sau aplrarea musculard sau
generalizati);

o Investigafiile paraclinice (cu depistarea, in primul rind, a pneumoperitoneului).
Crileriile de spitalizare a pacienlilor cu PA (clasa A).
In cazul suspectiei de PA este indicatd spitalizarea in regim de urgentd in seclie chirurgicald, unde sunt
asigurate condiliile necesare pentru asistenlI medicali de urgentl adecvatd.

Supravegherea pacienlilor dupd erternarea (clasa B).
Chirurgul.

o Efectueazdtratamentul conservator sau chirurgical al complica{iilor survenite (hematom, serom,
supurarea pl6gii, durerea postoperatorie, eventrafie postoperatorie, etc.);

o Scoate de la evidenji pacientul tratat dupd restabilirea completl a acestuia.
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