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DATE ISTORICE

In anul 1881 chirurgul rus L.I
Smidt pentru prima data a
efectuat cu succes o interventie
chirurgicala prin laparotomie ca
urmare a unei peritonite acute
difuze purulente, cauzata de
supurarea tesutului lienal din
cauza malariei.



DATE ISTORICE

Prima descriere veridica a
tabloului clinic al peritonitei
apartine medicului militar
Vasile Sabaiev (1816), care a
descris dezvoltarea peritonitei la
un militar tanar ca urmare a

perforatiei ulcerului gastro -
duodenal.



Notiuni

>

Termenul “peritonita” cuprinde
totalitatea tulburarilor locale si
generale provocate de inflamatia
septica, chimica sau combinata a
peritoneului ca urmare a
afectiunilor si traumatismelor
organelor abdominale.



Notiuni

Conform datelor contemporane, peritonita
difuza reprezinta o reactie inflamatorie
sistemica a organismului (SIRS) ca urmare
a raspunsului la dezvoltarea proceselor
necrotico-purulente a organelor cavitatii
peritoneale, clinic manifestandu-se prin
semne de endotoxicoza si disfunctie
multipla de organe (MODS).



Notiuni

bacteriemie = prezenta de bacterii in culturile sanguine fara semne
sistemice de infectie;

septicemie = prezenta bacteriilor in culturile sangvine (punct de
plecare intr-un focar infectios) + semne de infectie sistemica;

sepsis = infectie sistemica (cu origine intr-un focar septic) fara
culturi sangvine pozitive;

soc septic = sepsis insotit fie de debit cardiac (DC) crescut si
rezistenta vasculara sistemica scazuta (faza hiperdinamica), fie de DC
scazut (faza hipodinamica);

sindrom septic = tablou clinic de sepsis fara evidentierea unui focar
septic si fara izolare de bacterii din curentul sangvin; justifica
denumirea de ,,sindrom de raspuns inflamator sistemic” (SIRS =
systemic inflammatory response syndrome), cum este cazul
peritonitei tertiare;

Insuficienta de organ = disfunctie secventiala a diferitelor organe
(ordinea obignuita de instalare: plaman, rinichi, inima, tract
Intestinal).



Actualitatea

 2/3din decese printre
ONSTb OH.

afectiunile chirurgicale ale BbI3OBUTE
KTO~HUEYAb OXPAHY.

organelor cavitatii peritoneale;

 In 80-85% cazuri afectiunile
acute ale organelor cavitatii
peritoneale decurg cu
peritonita;

e letalitatea — 20-30%, in
formele raspdandite ale
peritonitei letalitatea
constituie 80-100%.




Date statistice

1. Peritonita este consecinta complicatiilor
maladiilor chirurgicale ale organelor cavitatii
abdominale cu o frecventa de

2. Printre decedatii de patologii chirurgicale acute
a organelor cavitatii peritoneale, din cauza
peritonitei decedeaza ;

3. Pana in prezent peritonita este cauza
principala de deces printre pacientii cu apendicita
acuta, ulcer gastro-duodenal perforat, hernie
strangulata, colecistita acuta si ileus intestinal
acut



Frecventa peritonitelor acute

Primara

1%06

99%0

Secundara S7%
Barbati

16-60 ani =60 ani




Letalitatea in peritonite

26,8% 27,49

Casuyk b.[1., WanumoB A.A., [lonoB B.A,, Noctuwes B.K,,
1979 1981 1985 2002

Peritonita postoperatorie



Cauzele letalitatii inalte in peritonite

1) Adresarea tardiva a pacientilor.

2) Numarul mare de pacienti in etate.

3) Cresterea numarului de maladii oncologice.

4) Cresterea numarului de pacienti cu diabet
zaharat.

5) Rezistenta germenilor patogeni catre
antibiotice si terapia antibacteriana
neefectiva.

6) Greselile de diagnostic si tactica chirurgicala.

/) Decurgerea anevoioasa si grea a gravitatii
procesului purulent.



PARTICULARITATILE ANATOMICE SI FIZIOLOGICE
ALE PERITONEULUI

e Peritoneul reprezinta o membrana seroasa, care
partial sau total acopera organele cavitatii
peritoneale, fiind constituita din tesut conjunctiv si
acoperita de celule mezoteliale.

* Peritoneul este constituit din foitele parietala si
viscerala, care reprezinta o foita unica.

* Foita viscerala acopera organele cavitatii
peritoneale, iar foita parietala acopera peretii
cavitatii peritoneale si a bazinului mic, formand la
barbati o cavitate inchisa, iar la femei comunica
prin intermediul trompelor uterine cu cavitatea
uterului si cu organele genitale externe.



PARTICULARITATILE ANATOMICE SI FIZIOLOGICE
ALE PERITONEULUI

Astfel in peritoneu sunt prezente sectoare care
raspund de transudare (peritoneul intestinului
subtire si a ligamentelor rotunde ale uterului),
absorbtie (peritoneul frenic si a cecului) si sectoare
indiferente (peritoneul gastric si a peretelui
abdominal anterior).

Peritoneul este constituit din 6 straturi.

Peritoneului i se atribuie o proprietate mare de
absorbtie.

Peritoneul are caracterul unei membrane
semipermeabile cu o vascularizare intensa, si carein
24 ore poate absorbi pana la 70 | de lichid, care apoi
patrunde in sistemul venei porte.



PARTICULARITATILE ANATOMICE SI FIZIOLOGICE
ALE PERITONEULUI

Suprafata peritoneului aproximativ corespunde sau este mai
mare decat suprafata pielii, si constituie aproximativ 22000
cms3.

Peritoneul se prezinta ca un camp enorm al intero-
receptorilor, cu bogate terminatiuni nervoase, mecanisme
terminale si celule ganglionare, si in caz de dezvoltare a
proceselor inflamatorii, peritoneul devine o sursa puternica
de impulsatii patologice, care detin un rol definitiv in
dezvoltarea reactiilor patogenetice in caz de peritonita
acuta.

Inervarea peritoneului visceral are loc prin plexurile Meisner
si Ayerbax.

Peritoneul parietal are inervatie din plexurile nervoase ale
cavitatii peritoneale (celiac, hepatic, lienal, si altele), nervii
intercostali.



Anatomia peritoneului ( inervatia )
e e
ﬁ




Patogeneza

Sunt admise evidentierea a patru aspecte
In patogeneza peritonitel acute, care sunt
legate reciproc intre ele:

Mecanismele de limitare a proceselor
patologice In cavitatea peritoneala;

Starea sistemului imun In caz de peritonita;
Patogeneza dereglarilor functiilor viscerale;
Endotoxicoza In peritonita acuta.



FIZIOLOGIAPERITONEULUI

Explica acumularile lichidiene din peritonita difuza (ingrosarea
peritoneala cu 1 mm duce la sechestrari lichidiene de 18 litri);

continutul fluid fiziologic = 50 ml, structura asemanatoare
limfei ;

fluidul peritoneal = resorbit prin limfaticele suprafetei
peritoneale parietale si limfatice diafragmatice specializate:
stome reprezentate de jonctiuni intercelulare cu diametrul
fiziologic de 4-12 pm, care in prezenta inflamatiei se dilata
determinand cresterea clearance-ului  diafragmatic al
particulelor peritoneale — rol esential in manifestarile sistemice
si consecintele profund negative ale peritonitel) ce se humesc
lacune diafragmatice

Al doilea mecanism de clearance = fagocitoza realizata de
macrofagele peritoneale

clearance-ul diafragmatic indeparteaza ¥2 din posibilul inocul
bacterian, iar macrofagele inca 1/3



FIZIOPATOLOGIA PERITONEULUI

Cand mecanismele de clearance sunt depasite, se instaleaza
raspunsul inflamator. Obiectivul raspunsului peritoneal local la
infectie consta in indepartarea sau izolarea microorganismelor
din cavitatea peritoneala.

verigi patogenice : hiperemie, influx fluid, aflux de celule fagocitare si
depunere de fibrina;

Peritonita poate fi initiata de orice stimul nociv ce produce
injurie mezoteliala sau a celulelor endoteliale:

endotoxinele bacteriilor gram- si exoenzimele sau polizaharidele capsulare
ale bacteriilor gram+ sau anaerobe (responsabile de mecanismul direct
prin care infectia bacteriana genereaza raspunsul local si sistemic);

febra, hipotensiunea, leucocitoza, agregarea plachetara si socul din orice
peritonita bacteriana sau fungica sunt explicate de interventia unor
mecanisme indirecte reprezentate de citokine: TNF si IL1;

factori iritanti noninfectiosi (suc gastric, suc pancreatic, saruri biliare,
urind, meconiu, sange): reprezinta cauze ale peritonitei sterile (chimice),
probabil prin lezare directa mezoteliala sau activare directa a sistemului
complement.



FIZIOPATOLOGIA PERITONEULUI

Rezultatele reactiei inflamatorii sunt reprezentate initial de cresterea
fluxului sangvin local si influxul masiv lichidian (descarcari masive de
histamina si bradikinina, PG E2a si LT C4) ce pot duce la acumulari
Intraperitoneale mai mari de 10 litri;

initial cu caractere de transsudat, fluidul peritoneal devine exsudat
(continut proteic crescut: imunoglobuline, factori alexinici, factori ai
coagularii, autacoide si citokine);

schimburile masive de la nivelul spatiului 11l si pierderea de proteine
plasmatice Tn peritoneu poate duce la instalarea socului hipovolemic;

se adauga efectul vasodilatator al endotoxinelor care blocheaza raspunsul
obisnuit vasoconstrictor al organismului la agresiunea hipovolemica, ceea
ce expllca caracterele initiale ale socului septic - socul initial hiperdinamic,
»cald”, este urmat insa destul de repede de epuizarea cordului, cu intrare
in faza a doua, terminala, de soc hipodinamic.



FIZIOPATOLOGIA PERITONEULUI

Rasunetul sistemic:
Functia cardio-circulatorie:

Hipovolemie, rezistenta vasculara scazuta, debit vascular crescut, urmate  de
hipotensiune, diminuarea fluxului urinar (cu oligurie)

Functia pulmonara :

e afectata precoce, secundar distensiei abdominale (cu tulburare de dinamica
diafragmatica) si alterarii raportului ventilatie-perfuzie (atelectazie bazala, shunt
intrapulmonar, permeabilitate vasculara pulmonara crescuta)

Se manifesta prin:
Hiperventilatie, alcaloza respiratorie, hipoxemie (PaO2 < 60 mmHQ);

agravarea edemului pulmonar si a colapsului alveolar duce la constituirea
sindromului de detresa respiratorie al adultului (ARDS = , adult respiratory distress
syndrome”);

Afectarea metabolica:
Depletia precoce a glicogenului hepatic duce la hipercatabolism proteic muscular

Hipoxia tisulara se insofeste de acidoza metabolica (contribuie la decompensarea
fibrei miocardice);

Tulburarile echilibrului fluido-coagulant (tromboze prin secretie crescuta de
tromboplastina de catre celulele lezate, CID);

Tulburarile functiei renale (IRA);

Punctul final = insuficientei multiple de organ (MSOF = , multiple systemic organ
failure”) (MODS =, multiple organ dysfunction syndrome”).



Patogeneza peritonitelor
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FUNCTIILE PERITONEULUI

Resorbtie;

Secretie;

Protectie antiinfectioasa;
Cicatrizare;

Fixare a organelor intraabdominale.



ANATOMIA CAVITATII PERITONEALE

Cavitatea peritoneala = ,,marea cavitate” si ,,mica cavitate”, ce comunica prin
foramen epiploicum (orificiul lui Winslow).

Regiunile anatomice care reprezinta potentiale localizari ale acumularilor
lichidiene ce duc la formare de abcese:

- spatiul subhepatic: delimitat de suprafata inferioara a ficatului, mezocolonul
transvers, duodenul 11 si lig. hepatoduodenal, peretele abdominal; posterior se
deschide Tn recesul Rex-Morrison (hepatorenal) — sediu de acumulari
lichidiene mai ales in clinostatism

- spatiul subfrenic drept: delimitat de diafragm, ficat, lig. falciform, lig.
triunghiular drept si lig. coronar al ficatului

- spatiul subfrenic stang: delimitat de diafragm, lig.falciform si
lig.triunghiular, splina, si lobul stang hepatic, pe care il ocoleste, insinuandu-
se Tntre splina si rinichi): prezinta o componenta subhepatica limitata superior
si anterior de suprafata inferioara a lobului stang hepatic, iar posterior de
peretele anterior gastric si lig.gastrohepatic (omentul mic)



ANATOMIA CAVITATII PERITONEALE

- spatiile paracolice (firide parietocolice): delimitate intre peretele abdominal si
colonul coalescent drept sau stang; spatiul stang prezinta comunicare limitata, atat
superior cu spatiul subfrenic (prin lig.frenocolic), cat si inferior cu cavitatea pelvina
(prin interpunerea colonului sigmoid); 1n schimb, comunicarea spatiului drept cu
spatiile subhepatic si subfrenic drept, ca si cu cavitatea pelvina, este nestanjenita

- bursa omentala (,,mica cavitate peritoneala”): delimitata de stomac si
lig.gastrohepatic, mezocolonul transvers, pancreas, se intinde superior pana inapoia
lobului caudat hepatic; desi comunica liber cu marea cavitate peritoneala prin
intermediul orificiului Winslow, infectiile acesteia nu obisnuiesc sa se extinda la
nivelul bursei omentale (ea este interesata indeosebi n cazul afectiunilor gastrice sau
pancreatice)

- cavitatea pelvina (regiunea cel mai frecvent interesata de procesele inflamatorii
peritoneale Tn caz de ortostatism si semiclinostatism - pozitie sezinda): delimitata de
vezica urinara (VU) si peretele abdominal, rect, peretele pelvin 0sos si retroperitoneu,
este subimpartita la femeie intr-un compartiment uterovezical (anterior) si un
compartiment rectouterin (posterior); spatiul situat anterior de rect reprezinta
localizarea cea mai frecventa a abceselor pelvine; vecinatatea acestor leziuni cu rectul
si vagina permit diagnosticul rapid prin palpare digitala (tact rectal, tact vaginal), ca
si rezolvarea lor prin drenaj.



Zonele topografice ale abdomenului
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Zonele topografice ale peritoneulul
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Acute Abdomen: The Examination

Liver (hepatitis)

Gall bladder (gallstones)
Stomach (peptic ulcer, gastritis)
Hepatic flexure colon (cancer)
Lung (pneumonia)

Ascending colon (cancer,)

Kidney (stone,
hydronephrosis, UTI)

Appendix (Appendicitis)

Caecum (tumour, volvulus,
closed loop obstruction)

Terminal ileum (crohns, mekels)

Ovaries/fallopian tube (ectopic,
cyst, PID)

Ureter (renal colic)

Right
“ypochondriac
region

Hight lumbar ———

region

=ant iliac fossa-

Liver (hepatitis)

Gall bladder (gallstones)
Stomach (peptic ulcer, gastritis)
Transverse colon (cancer)
Pancreas (pancreatitis)

Dfap ragm

Epigastric f
region

iy
e
Umbilical | _&_
reglon I

Regions of the abdominal cavity.

Uterus (fibroid, cancer)

Bladder (UTI, stone)

Sigmoid colon
(diverticulitis)

Left
hypochondria
region

— Left lumbar
region

~Left iliac foss

Spleen (rupture)

Pancreas (pancreatitis)
Stomach (peptic ulcer)
Splenic flexure colon (cancer)
Lung (pneumonia)

Descending colon (cancer)

Kidney (stone,
hydronephrosis, UTI)

Sigmoid colon
(diverticulitis, colitis,
cancer)

Ovaries/fallopian tube
(ectopic, cyst, PID)

Ureter (renal colic)

Small bowel
(obstruction/ischaemia)

Aorta (leaking AAA)



Raport
viscere abdominale/peritoneu




Peritoneul etajului inferior al
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Particularitatile anatomice ale
peritoneului la femei

e SRR et [ TR T e e S T TS

e —— T i T T T = = e s e el e | T




Particularitatile anatomice ale peritoneului
la barbati




Etiologia peritonitel acute

1. Microbiana (bacteriala) :

Nespecifica, cauzata de microflora TGl.
*Specifica, cauzata de microflora din afara TGI.
2. Aseptica (abacteriala).

3. Traumele si leziunile organelor cavitatii
peritoneale.

4. Formele speciale ale peritoniteil:

e canceromatoasa, parazitara, reumatoida, granuloasa.



Etiologia

Tipul peritonitei | Etiologia germenilor| Tipurile germenilor
patogeni

primara Gram-negativ E.coli (40%)
K. pneumoniae (7%)
Pseudomonas

species (5%)

Proteus species
(15%)
Streptococcus
species (15%)
Staphylococcus
species (3%)
Anaerobic species
(<5%)




Etiologia

Tipul peritonitei Etiologeia Tipurile germenilor
germenilor patogeni
patogeni

Secundara Gram-negativ E. coli, Enterobacter
species
Klebsiella species
Proteus species

Secundara Gram-pozitiv Streptococcus species
Enterococcus species

Secundara Anaerob Bacteroide fragilis
Other:
Bacteroides species
Eubacterium species
Clostridium species
Anaerobic
Streptococcus species




Etiologia

Tipul peritonitei Etiologia Tipurile germenilor
germenului patogen patogeni

Tertiara Gram-negativ Enterobacter
species;
Pseudomonas
species

Tertiara Gram-pozitiv Staphylococcus
species

Tertiara Fungica Candida species




Microflora gastro-intestinala
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Clasificarea peritonitelor acute

Tendintele de propunere a clasificarii peritonitelor acute din
punct de vedere stiintific argumentate si practice in aplicare au
o istorie indelungata.

Actualmente nu exista o clasificare unica a peritonitelor acute,
cu toate ca au fost propuse mai multe variante (dupa criteriul
etiologic, morfologic, dupa raspandire, e.t.c).

Ca urmare a datelor literaturii, se pot evidentia principalele
directii ale clasificarii peritonitelor acute:

Dupa factorul etiologic;

Dupa raspandirea procesului patologic;

Dupa caracterul lichidului patologic din cavitatea peritoneala;
Dupa factorul microbiologic;

Dupa caracterul gravitatii manifestarilor clinice generale.



Clasificarea etiopatogenetica a peritonitelor

e Primare (primitive)=> infectia nu este atribuita unor patologii
abdominale( foarte rare <1 % ) . Infectia adesea monomicrobiana a
fluidului peritoneal, fara prezenta vreunei perforatii viscerale
(frecvent sursa bacteriana este extraperitoneala, contaminarea fiind
hematogena sau limfatica);

« Secundare (cele mai frecvente forme)-> infectia peritoneala cu sursa
intraabdominala reprezentata obisnuit de perforatia unui viscer
cavitar; obisnuit polimicrobiana; (ulcer perforat, apendicita acuta,
e.t.c.).

« Tertiare-> stadiu tardiv al bolii, cand clinic peritonita si sepsisul
persista dupa tratamentul peritonitelor secundare , fara a fi depistata
sl izolata flora patogena in exudatul peritoneal .



Clasificarea etiopatogenetica a peritonitelor
(A. B. Nathens si coaut.., 1998):

Peritonita primara, sau «peritonita spontana bacteriana» - o forma rara a
peritonitei de geneza hematogena sau a transudarii infectiei monospecifice
din alte organe cu inflamarea peritoneului.

Catre aceste forme se refera peritonita spontana la copii, ascit-peritonita in
ciroza hepatica, peritonita tuberculoasa. Germenii patogeni sunt prezentati
ca monoinfectie, cel mai frecvent fiind Strept. Pneumoniae. La femeile care
duc o viata sexuald, principalii germeni patogeni sunt prezentafi de
Neisseriae gonorrhoeae si Chlamydia trachomatis . La pacientii carora li se
efectueaza dializa perltoneala, aparitia peritonitei este legata de infectarea cu
bacterii gram pozitive sau de ( 3-4 %) Pseudomonas aeruginosa. .

Peritonita «spontani» la copii se dezvolta in perioada neonatala sau la
varsta de 4-5 ani. Citre cea din urma afirmatie ca factori predispozanti pot
fi bolile sistemice (lupusul eritematos) sau sindromul nefrotic.



Clasificarea etiopatogenetica a peritonitelor
(A. B. Nathens si coaut., 1998):

e Peritonita secundara—cea mai frecventa forma a
infectiei intraabdominale complicate, care
reprezinta cauza principala a sepsisului abdominal
la pacientii chirurgicali.

 Tn 80% cazuri cauzele peritonitei secundare sunt
leziunile destructive ale organelor cavitatii
peritoneale; In 20% - diverse interventii
chirurgicale abdominale (peritonita
postoperatorie) si peritonita posttraumatica (in
traumatismul inchis si deschis abdominal).



Clasificarea etiopatogenetica a peritonitelor
(A. B. Nathens si coaut., 1998):

* Peritonita tertiara, sau «peritonita fara focar de infectie», -
este o forma recidivanta si persistenta a peritonitei acute,
care se dezvolta in starile critice ale pacientilor pe fondalul
mecanismelor diminuate ale rezistentei antiinfectioase
locale si generale.

o Insusi termenul «peritoniti tertiari» este indus de faptul,
ca in etiologia sa la pacienti primar apare microflora
bacteriana care a suportat ciclul primar al
antibioticoterapiel, si secundar - ca urmare a microflorei
depistate la examenul insamantarilor antibacteriale si
rezistentei la antibiotice.

* Aceasta «microflora tertiara» de obicei este reprezentata
de stafilococii multi remstentl coagulonegativi,
enterobacteril, Pseudomonas aerogenosis , ceea ce este
carateristic pentru infectia nosocomiala.



Alte criterii de clasificare a peritonitelor:

a) criteriu evolutiv: peritonita acuta,
peritonita cronica (tuberculoasa, etc.);
b) criteriu topografic: peritonita generalizata (difuza)

peritonita localizata (abces
Intraperitoneal);

¢) criteriu infectios: peritonita septica,
peritonita aseptica (chimica, etc.)
d) criteriu morfopatologic :peritonita lichidiana (majoritatea),

peritonita plastica (raspunsul la
agresiune se face printr-un proces aderential fibrogen,
situatie intalnita Tn cazul plastronului, ca si in cazul
peritonitei date de talcul de pe manusi sau amidonul folosit la
manusile de unica folosinta).



Clasificarea peritonitelor

Dupa caracterul exudatului:
* SEeroase;
 serofibrinoase;

e fibrinos-purulente;

e purulente;

 bilioase;

o stercorale;

o fermentative etc.



Clasificarea peritonitelor dupa raspandirea
procesului patologic

e Peritonita locala-procesul patologic cuprinde pana la 2
segmente a peretelui abdominal.

* Poate fi limitata(1l), adica este limitata de aderentele din
cavitatea abdominala (infiltrat, abces) si (2) nelimitata,
adica acest proces poate progresa in continuare;

» Peritonita generalizata— procesul patologic cuprinde mai
mult de 2 regiuni anatomice ale cavitatii abdominale, si
se clasifica in (1)difuza (2-5 segmente) s1 (2) totala (mazi
mult de 5 segmente).



Clasificarea peritonitelor dupa raspandire

|. Peritonita localizata.
1)Limitata.
2)Nelimitata .

Il. Peritonita generalizata.
1)Difuza.
2)Totala.




ACEASTA DEVIZARE SE EXPLICA PRIN:

e Peritonita localizata determina tactica asanarii
locale a procesulul purulent;

* Peritonita generalizata necesita alta tactica de
tratament: (1) pregatire preoperatorie; (2)
laparotomie mediana cu scopul asanarii adecvate
a cavitati peritoneale dupa inlaturarea focarului
ce a dus la peritonita, efectuarea masurilor
indreptate la diminuarea parezei intestinale s1
drenarea adecvata a cavitatii peritoneale.



Formele particulare ale peritonitel

« Aspectul clinic al oricarel peritonite depinde de doi

factori : 1. Virulenta microbiana; 2. Reactivitatea organismului.

e Deosebim peritonite :

1. Acute (astenice )—apare la varstinci cu o imunitate scazuta sau
virulenta microbiana deosebita, mai ales anaeroba.

Se manifesta prin semne locale atenuate sau sterse , puls filiform 130 -
150 b/minut , T<37 C, insuficienta poliorganica , deces in 24-48 ore .

2. Supraacute (stenice ) — intoxicatie foarte grava si profunda.

Se manifesta prin semne generale discordante ( puls, T) ; semne fizice —
Iritatie peritoneala depasita .



Clasificarea dupa fazele de evolutie clinica

Toxica
(24-72 ore)

Reactiva Terminala
(primele 24 ore) (mal mult de 72 ore)



Evolutia peritonitel

Dupa evolutie (faze):
- faza reactiva (primele 24 ore) — manifestari
locale maxime;

- faza toxica (24-72 ore) — micsorarea semnelor
locale s1 cresterea semnelor generale de
Intoxicatie;

- faza terminala (dupa 72 ore) — intoxicatie

QQQQQ



Astfel, ca urmare a gradatiei raspandirii
peritonitei difuze in dependenta de fazele
patogenetice (reactiva, toxica sau terminala), in
ultimii ani se considera aprobata alta gradatie a
peritonitei acute dupa fazele de decurgere:

Peritonita acuta in lipsa sepsisului;
Sepsisul peritoneal (abdominal);
Sepsisul peritoneal grav;

Socul septic.



PERITONITA SECUNDARA

Reprezinta consecinta contaminarii peritoneale cu punct de plecare intr-
un organ din interiorul cavitatii peritoneale;

Majoritatea cauzelor (80%) sunt reprezentate de leziuni necrotice
primare ale stomacului, duodenului, intestinului subtire, colonululi,
apendicelul, etc.

10-20% = complicatii ale chirurgiei abdominale;

Traumatismul (inchis sau deschis) = posibila cauza de peritonita
secundara bacteriana;

Stabilirea diagnosticului de peritonita acuta generalizata secundara se
bazeaza in continuare pe corecta interpretare a simptomelor si semnelor
clinice



Sursele de infectie a cavitatii peritoneale

Apendicele vermicular 30-65%o
Stomacul si duodenul 7-14%
Organele genitale feminine 3-12%
Intestinul 3-5%

Vezica biliaral0-12%

Pancreasul 1%

Peritonitele postoperatoriil%o
Leziunile traumatice 2,7%

e



Cauzele peritonitei secundare

1. Liver abscess

2. Gallbladder perforation

3. Duodenal ulcer perforation
4. Anastomotic dehiscence in
the colon

5. Small bowel perforation

6. Small bowell suture line
(anastomotic dehiscence)

7. Perforated appendicitis

8. Bowell obstruction

9. Perforated uterus

10. Perforated adnexitis

11. Enteritis

12. Colon diverticulitis

13. Perforation of colon
carcinoma

14. Perforation of a Meckel
diverticul

15. Occlusion of mesenteric
vessel

16. Ulcerative colitis

17. Pancreonecrosis
18. Perforation of
gastric ulcer or carci-
nima of the stomath
19. Spleen infarction
20. Bowel obstuc-
tion




Cauzele peritonitel secundare

Fue. i Oevpeadi Taner Wil Ao

Apendicita acuta gangrenoasa Flegmonul gastric



Cauzele peritonitei secundare

Apendicita acuta perforativa Abcesul periapendicular



Cauzele peritonitel secundare

Colecistita acuta
gangrenoasa

Sarcina extrauterina

Eruperea chistului ovarian



] Cauzele peritonitei secundare

Boala Cronn

Flegmon a cecului Abces al pancreasului



Cauzele peritonitei secundare

Hernia strangulata



Cauzele peritonitel secundare
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Perforatia gastro-duodenala



Cauzele peritonitel secundare

Perforatia diverticulelor colonului
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Cauzele peritonitel secundare

Cancerul de colon complicat cu perforatie



Cauzele peritonitel secundare

Boala Crohn



Cauzele peritonitel secundare

Peritonita biliari Empiem al colecistului
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Cauzele peritonitel secundare
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Cauzele peritonitel secundare




Punctele si zonele dureroase abdominale

Fig. 25.2. Punctels dureroase
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Manifestarile clinice

 Manifestarile clinice in peritonita acuta sunt
determinate in primul rand de localizarea
focarului primar, si secundar de manifestarile
locale si generale a insusi procesului
inflamator al peritoneului.



Tabloul clinic
depinde de:

Etiologia
peritonitei

Localizarea
procesului

Reactivitatea
organismului

Virulenta
microflorei

Raspandirea

procesului

Stadiul
maladiei




Semnele peritonitel

A — clinice generale;
B — fizicale;
C —functionale.



Semnele functionale

Durerea (,,tenderness”, element diagnostic cardinal) initial
localizata,

sediul s1 caracterul el la debut pot orienta  asupra
diagnosticului etiologic;

Poate avea generalizare rapida la nivelul Tintregului abdomen
s1 caracter permanent;

Durerea (necesar de concretizat aparitia brusca sau lenta,
localizarea, iradierea, intensitatea la apasare, tuse, percutie);

Voma (este frecventa, la inceput alimentara sau bilioasa, apoi
fecaloida, permanent insotita de greturi);

Oprirea tranzitului intestinal (se produce prin ileus dinamic
reflex, ulterior urmat de ileus mecanic);

Sughitul (la afectarea peritoneului diafragmatic si iritarea
nervului frenic).



Semnele fizicale abdominal

Contractura abdominala (este limitata initial, cu generalizare rapida
- rigidity); aparare musculara (,guarding”, ,defence musculaire”);

Raspandirea este diferita, in functie de cauza peritonitei si de timpul
scurs de la debutul bolii;

In faza terminala este inlocuitd de meteorism, abdomenul devenind
balonat;

Poate lipsi in formele hipertoxice sau astenice (la pacientii cu starea
generala alterata, batrani sau copii);

Poate fi mascata de administrarea antibioticelor sau opiaceelor.
Lipsa miscarilor respiratorii sau abdomen retractat.
Semnul tusei pozitiv.

Semnul Blumberg pozitiv.

Prezenta simptomului Dueulafoy (hiperestezie cutanata).
Percutia abdomenului-zone de sonoritate sau matitate;
Disparitia matitatii hepatice;



Semnele fizicale abdominale

Matitate deplasabila pe flancuri;

Semnul clopotelului pozitiv (Mandel
Razdolski);

Auscultativ - silentium abdominal (Mondor)
ca rezultat al ileusului dinamic;

La tuseul rectal sau vaginal - durere la nivel
de Douglas (tipatul Douglasului sau
Kulencampf -Grassman).



Semne clinice generale

Temperatura - faza reactiva normala,
toxica-38,5°C, terminala-hectica;

T/A- 1a inceput normala, apoi cu diminuare;
Starea generala: bolnavul este palid,
exprima durere si suferinta;

In faza toxici-neliniste, agitatie;

In faza terminali-halucinatii auditive si
vizuale;

Facies alterata, cu subtierea aripilor nasului
si respiratie accelerata.



Manifestarile clinice

* La inspectia pacientului se atrage
atentia la pozitia fortata —in decubit
lateral, cu picioarele aduse spre
abdomen;

o In faza terminali se determini
« Facles Hyppocratica »;

* La inspectia abdomenului se poate
determina asimetria lui, cat si lipsa
participarii in actul de respiratie.



Semnele locale ale peritonitel

« Facies Hyppocratica »



Semnele locale ale peritonitel

Semnul Blumberg;
Semnul Dieulafoy (hiperestezie cutanata);
Disparitia matitatii hepatice;

Semnul “clopotelului” sau “rezonatorului”
(Mandel - Razdolski);

Silentium abdominal (semnul Mondor);

“Tipatul Douglas-ului” sau “Kulencampf -
Grassman”.



Semnul Blumberg




Semnul camasei

k




Manipulatii clinice

Percutia:

diminuarea sau disparitia matitatii hepatice in caz
de peritonita acuta ca urmare a perforatiei unui
organ cavitar,

Auscultatia:

Silentium abdominal;

Alte explorari: tipatul Douglasului la tuseul rectal.



Peritonitis
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Manifestarile clinice tardive

— Extenuare, expresie anxioasa;
— Soc, hipotensiune si tahicardie;
— Oligurie;

— Distensie abdominala;

— Coma si deces.



Diagnosticul peritonitel

Diagnosticul este stabilit clinic:

— Simptomatica este variata de la caz la caz;

— Semnele depind de gradul de extindere a
peritonitel;

— Experienta clinicistulur;

— Investigatiile pot ajuta, dar niciodata nu vor
fi mai importante decat examenul clinic .



Importanta supravegherii in dinamica este de necontestat .
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Diagnosticul peritonitel

Hemograma.
Examenul radiologic.
USG abdomenului.

Punctia abdominala cu analiza bacteriologica a
continutului.

CT abdominal
Lavajul peritoneal cu examinarea bacteriologica .



Probe bioumorale

leucocitoza cu neutrofilie si deplasare la dreapta a formulei
Arneth (leucocitoza > 25.000/mm3 sau < 4000/mma3 se
asociaza cu mortalitate inalta);

VSH crescut;
reactanti ai fazei acute (proteina C reactiva, etc.);
anemie (40%o);
efectele sistemice ale agresiunii infectioase intraperitoneale
(cresteri ale ureei si creatininei sangvine, ale

transaminazelor si bilirubinemiei, semne de hipoxie
sangvina si tisulara, etc.).



Radiografia abdominala simpla

Examen simplu dar de mare valoare:

arata prezenta pneumoperitoneului in ortostatism (in
perforatia tubului digestiv);

in cazul examenului efectuat in clinostatism = semne mai greu
de identificat:

semnul ,, V”-ului inversat in pelvis;

imagine aerica ovalara paraduodenala (semnul ,,palariei dogilor
venetieni”);

semnul cupolei (imagine aerica in zona mediala a spatiului
subfrenic);

Alte posibile aspecte radiologice:

distensie uniforma a anselor intestinale (consecinta a ileusului
dinamic);

prezenta unui epansament lichidian in cavitatea peritoneala.



Examenul radiologic
(pneumatoza intestinulur)
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Examenul radiologic al abdomenului
(pneumoperitoneum)
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Examenul radiologic

—

Diverticuloza intestinului gros complicata cu perforatie



Examenul radiologic

a

Pneumoperitoneum Nivele hidro-aerice



Examenul radiologic
(1leus intestinal paralitic)




Examenul radiologic
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Examenul radiologic
(perforatia unui organ cavitar)
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USG abdomenal

Ultrasonografia (dificila datorita distensiei gazoase): poate constata prezenta
lichidului in cavitatea peritoneala si poate sugera etiologia peritonitei
(apendiculara, colecistica, etc.);

[ ¥ L] ® & 4 L] Ll - - ] " - " "
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Prezenta lichidului liber in
cavitatea peritoneala.




Punctia cavitatii peritoneale

Punctia cavitatii peritoneale, eventual completata cu lavaj si aspiratie
(sub anestezie locala): arata caracterele exsudatului, permite examen
bacteriologic al aspiratului;

Peritoneum Fine needy




Laparoscopia diagnostica

Se considera ca cea mai informativa
investigatie care depisteaza sursa
peritonitei, prezenta si caracterul
exsudatului patologic.

Poate transa diagnosticul diferential
si uneori chiar sa rezolve afectiunea
de baza (sutura simpla in caz de
ulcer perforat, apendiceectomie).




Laparoscopia diagnostica




Laparoscopia diagnostica

Exudat si depuneri de fibrina
pe ansele intestinale.

eDilatarea anselor
Intestinale;

eDepuneri de fibrina,
exsudat intraperitoneal.




Laparotomia diagnostica

In situatiile dificile
laparotomia explorativa
permite stabilirea precoce
si corecta a diagnosticului.




CT si RMN

e CT si RMN: sesizeaza acumularile lichidiene si
ingrosarea peritoneului, poate orienta diagnosticul
etiologic prin descoperirea sursel de contaminare sau
excluderea  altor cauze de abdomen acut
chirurgical (pancreatita acuta, etc.);

 -scintigrafia cu leucocite marcate cu 67Gallium sau
111Indium: depistarea eventualelor abcese reziduale
postterapeutice.



Diagnosticul diferential

A — cu afectiuni medicale extraabdominale:
e Infarctul miocardic;

 Infectn acute ale organelor toracice;
e Diateza hemoragica.

B — cu afectiuni medicale abdominale:

e Co
e Co

1ca hepatica;
1ca nefritica;

e CO

1ca saturnina (otravire cu metale grele).



C

Diagnosticul diferential

Crize gastrice tabetice;
Ruptura foliculului de Graaf.

— afectiuni chirurgicale abdominale:
Ocluzia intestinala;

Torsiuni vasculare;

Infarctul mezenteric;
Hemoperitoneumul,

Pancreatita acuta.



Prognosticul peritonitei secundare

Este prost:
rate ale mortalitatii de 10-409%0;

mortalitatea asociata unui proces limitat este relativ joasa (0-10% in
caz de ulcer perforat sau apendicita perforata);

mortalitatea asociatd perforatiei intestinale sau afectiunilor tractului
biliar este substantial mai mare (20-40%);

peritonita postoperatorie rezultatd prin scurgere anastomotica este
asociata cu mortalitate substantiala (in jur de 30%0).

Rezultatul este influentat si de factori extrinseci reprezentati de
varstia, preexistenta insuficientei renale, cardiace, hepatice sau
pulmonare, malignitate sau diabet (fiecare poate determina o rata a
mortalitatii de pana la 3 ori mai mare).

O intarziere de 6 ore in luarea deciziei interventionale poate duce
la cresterea mortalitatii de la 10% la 30%o.



Peritonita secundara: aspecte particulare

-peritonita ca rezultat al perforatiei unui ulcer gastroduodenal are debut
brutal; initial chimica (aseptica), cu trecereatimpului devenind infectata;

sechestrarea lichidiana intraperitoneala este minima in comparatie cu
peritonita bacteriana (unii spun ca este absenta);

interventia chirurgicala in primele 12 ore de |la debut poate consta in simpla
inchidere a perforatiei (evolutia ulterioara spre o peritonita bacteriana nu mai
permite acest lucru);

- bila are un efect iritant minor, insa actioneaza ca un promotor adjuvant al
infectiei bacterine; ajungerea bilei neinfectate 1in cavitatea peritoneala
consecutiv unei injurii sau operatii pe tractul biliar duce la formare de ascita
biliara (coleperitoneu) care este benigna atat timp céat nu apare contaminare
bacteriana;

patologia tractului biliar = o prezenta a bactibiliei de 30-100%, scurgerea biliara
conduce adesea la peritonita biliara (coleperitonita); datorita continutului
bacterian initial redus al inoculului, coleperitonita se dezvolta lent, fiind dificil
de diagnosticat si conducéand la o mortalitate inalta (mortalitate de co} 50%, deci
prognostic prost);

- urina sterila = iritant extrem de puternic al peritoneului (datorita
hiperosmolaritatii si aciditatii sale) si este frecvent urmata de infectie;

- sangerarea intraperitoneala nu este foarte iritanta; hemoglobina si fierul
actioneaza ca adjuvanti ai nocivitatii bacteriene;
inundarea peritoneala cu sange consecutiv efractiei unei artere viscerale =

hemoperitoneu manifestat prin durere datorata distensiei peritoneale, fara
semne de peritonita.



_upta cu peritonita poate avea 4 finale:

1. Organismul elimina bacteria;
2. Organismul este capabil de a izola infectia

( abces);,
3. SIRS - raspunsul inflamator sistemic;

4. Deces.



Tratamentul de baza al peritonitei secundare

Interventia chirurgicala de urgenta



Managementul peritonitel acute

¢ Bolnavii cu peritonita sunt spitalizati
obligatoriu In sectiile de chirurgie;

e Categoric se interzice administrarea
preparatelor analgetice si spasmolitice.

e Pregatirea preoperatorie necesita a fi
individuala pana la 2-6 ore.



Tratamentul peritonitelor difuze/generalizate se

va axa pe urmatoarele principii:
e pregatirea preoperatorie;

e interventie chirurgicala in regim alert (laparotomie);
e inlaturarea radicala a focarului;

e aspiratia exsudatului;

 lavajul masiv cu antiseptice;

 drenarea adecvata - un moment determinant in evolutia
postoperatorie (4-5 drenuri);

e terapia cu antibiotice;
e corectia modificarilor grave metabolice;
e restabilirea functiei tractului digestiv.



Dilemele pregatirii preoperatorii

Pe de o parte Pe de alta pare
Sunt corectia dereglarilor Este necesar cat mai precoce
functionale inlaturarea procesului
pana la nivelul, la care patologic din
interventia chirurgicala cavitatea peritoneala,
ar fi mai putin caurmare a termenelor
daunatoare pacientului. minimale de rezolvare a
problemelor de diagnostic si
tratament chirurgical.




Cu cat este mai grava starea pacientului, cu
atat termenul de pregatire preoperatorie este
de durata mai mare.

Tratament chirurgical
precoce



Pregatirea preoperatorie

« Cateterizarea unel vene centrale (artera
subclavia sau jugulara);

e Sonda naso-gastrala pentru aspiratie s1
decompresie;

o Cateterizarea vezicll urinare.



Tratamentul preoperator

Tratamentul peritonitei acute generalizate secundare are componentd terapeutica
medicala (realizata Tn serviciul de terapie intensivd) si Componenta terapeutica
chirurgicala.

Obiective:

a) resuscitarea pacientului:

reechilibrarea rapida hidro-electrolitici si volemica; eficacitatea resuscitarii -
normalizarea pulsului si a tensiunii arteriale, a statusului mental si a diurezei;

pacientii aflati Tn soc septic, varstnici, sau cu insuficiente organice (cardiaca,
pulmonara, renald) necesita monitorizare invaziva a PVC (cateter Swan-Ganz)

suplimentare de oxigen sau intubatie endotraheala cu ventilatie mecanica (asistata
sau controlata — PaCO, > 50 mmHg, Pa O, >55 mmHg);

montarea de sondd nazogastrica - ileus (previne aspiratia pulmonara si resorbtia
substantelor toxice intestinale, reduce distensia abdominali);

administrarea de antisecretorii gastrice sau antiacide - prevenirea ulcerelor de stress;
suport renal - reechilibrare volemica, diuretice, hemofiltrare;

suport vasoactiv — stari hiperdinamice septice : a adrenergice;
- stari hipodinamice : dopamina / dobutamina;
realizarea unui suport metabolic continuu - status intens hipercatabolic,

Imposibilitatea alimentarii lor orale pe o perioada de timp variabila.



Decompresia TGI si diminuarea secretiei

ESTCRANG b 5'3
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Controloc, Qvamatel.

Sonda naso-gastrala.



Pregatirea preoperatorie

Corectia anemiei

Lichidarea acidozel metabolice

Blocada impulsurilor nervoase




Corectia dereglarilor volemice,
hidroelectrolitice si microcirculatorii

30-40ml Reopoliglucini
Lactosol 10% S. NaCl
Disol

S. Ringeri




Corectia dereglarilor proteice

PPC

Albumina sau
100-200 M

200-300
mi

v




Pregatirea preoperatorie

Administrarea hormonilor Administrarea inhibitorilor
corticosteroizi de proteaze

Tratamentul antibacterian




Tratamentul preoperator

b) initierea tratamentului cu antibiotice:

Tnainte de izolarea germenilor:

Imediat administrarea unei antibioticoterapii empirice (va putea fi ulterior
adaptata la antibiograma);

asigurarea unui spectru larg acoperitor pentru speciile bacteriene
implicate (cel mal frecvent fiind repezentate de asocierea E.coli —
Bacteroides fragilis, apoi Klebsiella, Proteus, Enterococi, Clostridii);

combaterea sinergismului sau antagonismului dintre diferitele speci
bacteriene (poate potenta specii patogene sau poate conferi veleitati
patogene unor specii nepatogene);

realizarea unei concentratii tisulare bactericide a antibioticului (la locul de
infectie).

Optim = cefalosporine de generatia a Ill-a (activa pe E.coli) si
metronidazol, imipenem sau clindamicina (eficiente impotriva speciilor
Bacteroides).



Interventia chirurgicala

Etapele operatiei:

e Calea de acces (xifo-ombilicala, medio-
mediana, mediana inferioara);

e Evacuarea exudatului purulent;

e Lichidarea cauzei peritonitei.



Caile de acces abdominale




Caile de acces abdominale

Laparotomia medio-mediana



Examenul intraoperator

Starea peritoneului:

— culoarea;

— transparenta;

— grosimea;

— prezenta edemului;
— prezenta hiperemiei;
— injectarea vaselor.




Examenul intraoperator

Seros;

Seros — fibrinos;
Fibrinos;
Purulent;
Hemoragic;

Uric;

Bilios;

Fecaloid;

Mixt.




Examenul intraoperator

 Respectarea
etapelor reviziel
organelor cavitatii
peritoneale.




Peritonita fibrinoasa



http://en.wikipedia.org/wiki/File:Neonatal_necrotizing_enterocolitis,_gross_pathology_20G0021_lores.jpg

Secvente Intraoperatorii




TRATAMENTUL PERITONITEI SECUNDARE

Tratamentul peritonitel acute generalizate secundare:
eliminarea sursei de contaminare bacteriana;
reducerea inoculului bacterian;

Acestea sunt obiective atinse prin intermediul tratamentului chirurgical.

rezolvarea chirurgicala a focarului septic = principalul tratament pt.
peritonita secundara — interventie ce trebuie realizata rapid, ezitarea
conducand la instalarea SIRS, ulterior al MODS;

eliminarea sursei de contaminare presupune interventii variate, adaptate la
particularitatile cazului:

_excizie si sutura in caz de ulcer perforat (boala ulceroasa - tratata ulterior
medicamentos sau chirurgical);

ablatie a organului afectat primar in caz de apendicita, colecistita, salpingita
gangrenoasa, etc.;

abordare nuantata a fistulelor digestive — neoplazice, traumatice sau
postoperatorii:

interventii radicale ablative pana in fesut sanatos;

interventii conservatoare punerea in repaus a segmentului digestiv afectat = stomii
cutanate temporare;

asigurarea unei dirijari externe optime a scurgerilor de la nivelul anastomozelor ce
implica esofagul, bontul duodenal sau arborele.



Lichidarea cauzel peritonitel
(apendiceectomie)







Lichidarea cauzel peritonitel

Apendiceectomia



Tactica chirurgicala in peritonita ca urmare a
perforatiei ulcerului gastro-duodenal

Stadiul de peritonita Stadiul de peritonita
fermentativa purulenta

Interventie radicala Interventie paliativa

Rezectie
o Suturarea
gastrica ulcerului

Operatia
Djud




Lichidarea cauzel peritonitel
(ulcer perforat)



















Lichidarea cauzel peritonitel

Peritonita ca urmare a perforatiei ulcerului gastro-duodenal

Suturarea perforatiei Rezectia gastrica



Lichidarea cauzei peritonitel

Colecistita acuta destructiva
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Colecistectomia




Lichidarea cauzel peritonitel
(colecistectomie laparoscopica)




Lichidarea cauzei peritonitel

Peritonita acuta ca urmare a necrozei
Intestinulul

Rezectia intestinului cu EEA latero-
laterala



Interventia chirurgicala

e Asanarea cavitatii peritoneale;

* Drenarea cavitatii abdominale.



PERITONITA SECUNDARA

Tratamentul peritonitel acute generalizate secundare
eliminarea sursei de contaminare bacteriana
reducerea inoculului bacterian

reducerea inoculului bacterian presupune:

debridare peritoneala radicala (indepartarea intregului tesut fibrinos si
necrotic, cu evitarea depolisarilor, sangerarilor sau chiar leziuni mai ample
ale viscerelor implicate in procesul aderential);

lavaj peritoneal abundent (in medie 8-12 litri de ser fiziologic sau solutie
Ringer incalzite la temperatura corpului, eventual confinand antibiotic
dizolvat;

trebuie uneori repetat in cadrul unor reinterventii programate;

,Etappen lavage” = Ilaparostomie temporara ce permite vizitarea
programata a cavitatii peritoneale cu repetarea manevrelor de lavaj — sau
al unor reinterventii la nevoie — ,on demand” dictate de evolutia
bolnavului;

lavaj continuu = lavaj inchis sau deschis si drenaj peritoneal multiplu —
asigura evacuarea secrefiilor peritoneale si exteriorizarea produsilor unei
dehiscente sau fistule.



Drenarea cavitatii peritoneale

Peritonitalocala —cu 1
sau 2 tuburi;

Peritonita difuza— 2 si
mai multe tuburi. =y

Drenarea cavitatii
peritoneale in peritonita
difuza



Variantele de drenare a cavitatii
peritoneale




Drenarea fundului de sac Douglas




Dializa peritoneala

e Metoda de dezintoxicare a organismului de
substante toxice bazat pe proprietatea
inalta de absorbtie a peritoneului.

e Esenta dializei:

AN A
‘AA ‘i‘

Membrana semipermiabila
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Intubarea naso-gastrica si intestinala




Indicatii catre intubarea intestinului

v Pareza intestinala;

v Rezectia sau suturarea intestinului in
conditil de peritonita difuza;

v' Peritonita postoperatorie sau

progresarea peritonitel;

v" Faza toxica a peritonitei.



Tratamentul peritonitel acute secundare

Sutura peretelui abdominal - in functie de extensia si
gravitatea peritonitei

Peretele este prin definitie contaminat — se evita sutura
etansa;

Variante:
- plan total cu fire rare;

- sutura musculo-aponevrotica, fire de asteptare la
piele;

- laparostomie, cu sutura unei plase sintetice sau a unul
fermoar — permite reinspectia sau lavajul



Peritonita postoperatorie

(sanarea CA, suturarea pligii p/o cu suturi U si profilaxia
sindromului de compartiment abdominal)




Indicatii catre abdomenul deschis

Rela-parotomiile tardive dupa peritonita
postoperatorie

Eventratia in peritonita difuza;
Peritonita difuza in stadiul tardiv al maladiei;

Peritonita difuza cu necroza organelor
cavitatu peritoneale s1 a spatiului retro-
peritoneal,

Peritonita anaeroba.



Tehnica abdomenulul deschis




ABDOMENUL DESCHIS




ABDOMENUL DESCHIS (tehnica sendvici)




Vaccum aspiratia— imagine de sus(A) si n plan
transversal (B).

Reprezinta un sandvici din 3 straturi. Organele interne sunT acoperite
cu o pelicula de polietilena, dupa care urmeaza un strat format din
mese de tifon, si al 3-lea strat prezentat de pelicula adeziva ermetic.
Tuburile de dren sunt amplasate in stratul mediu.




Aplicarea sistemului VAC
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Evolutia plagii postoperatorii in peritonita difuza

Reconstructia peretelui abdominal cu
proteza biologica
(acellular dermal matrix).

Granulatiile care cresc in proteza



Masuri terapeutice generale

Combaterea ileusului paralitic :

blocajul sistemului vegetativ — prin blocaj epidural
(Trimecaina , Lidocaina);

Restabilirea activitatii bio-electrice a intestinului :
Perfuzia solutiei de potasiu + solutie de Glucoza ;
Aspiratia nazo —gastrala ;

Stimularea peristaltismului : Prozerina 1 ml 0.05% ; clistere
evacuatorii; Ognev ( 50 ml NaCl 10 % + 50 ml Glicerina +
H202) ; intravenos NaCl 10% 10 ml .



Principiile antibioticoterapiel

e Rolul antibioticelor:

— Antibioticele provoaca efecte adverse:
« dezvolta rezistenta, complicatii hepatice, renale e.t.c,;

— Rolul terapeutic: pentru microorganizme sensibile:

« administrarea unui singur preparat dupa sensibilitate;
e bactericid;
 multipla administrare in cazuri grave; infectii mixte;
rezistenta tardiva;
— Profilaxie:

« plagi severe, contaminarea masiva;
e chirurgia colonului;

e folosirea drenajelor.
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Continuarea resuscitarii

Fluide intravenoase;
Nutritie parenterala; antibioterapia;
Aspiratie naso-gastrica;

Sanarea cavitatii bucale;

Lavajul abdominal.



Complicatiile peritonitelor acute

. 3 . 3

Specifice Nespecifice
e Supurarea plagii p/o  Pneumoniile hipostatice
* Abcese i/abdominale » Complicatii
« Eventratii, evisceratii tromboembolice,ictus, IM
* lleusul paralitic » Deliriu, encefalopagtie
« Dehiscenta suturilor e CID sindrom
* Peritonita postoperatorie * Insuficienta
* Fistule intestinale cardiorespiratorie, hepatica,

o Sepsis. renala.



Peritonitele acute primitive (3-5%):

e Peritonita tuberculoasa;
e Peritonita pneumococica;
e Peritonita streptococica;
* Peritonita gonococica;

e Peritonita enterococica;

e Peritonita puerperal3.



PERITONITA PRIMITIVA (1%)

1. Peritonita primitiva spontana:
produsa de infectia bacteriana a cavitatii peritoneale ce are origine
extraperitoneala, prin insamantare hematogena sau limfatica.
Se intalneste la :

adultii cu ciroza alcoolica si ascita;

copiii cu sindrom nefrotic sau lupus eritematos sistemic;

pacientii cu ascita de alta cauza (insuficienta cardiaca, malignitate, dezordini
autoimune) au risc nalt de a dezvolta aceasta boala.

La copii etiologia peritonitei primitive este predominant streptococica (in
antecedente - infectie a tractului superior sau o otita);

La adult sunt incriminate bacteriile coliforme (Escherichia coli); alti germeni
posibil implicati sunt pneumococul sau stafilococul; sunt citate cazuri cu
anaerobi.

Incidenta este de 10 ori mai mare cand ascita are concentratie proteica
mica (< 1g/dl) ;

Statusul imun deficitar - (SIDA, boli maligne, administrare de citostatice,
ciroza hepatica) sunt conditii favorizante ale aparitiei bolii.



PERITONITA PRIMITIVA (1%)

Peritonita primitiva spontana
Tabloul clinic:

* se instaleaza rapid la copii (mai afectati in perioada neonatala sau in jurul varstei de 4-5
ani);

» consta in febra, voma, letargie, durere si distensie abdominala (tablou asemanator celui din
peritonita secundara), posibila diaree;

« examenul obiectiv arata prezenta iritatiei peritoneale, posibil insa asociat cu zgomote
intestinale.

La adult debutul este insidios, urmat de dureri abdominale moderate, distensie abdominala,
febra joasa, sindrom hepatorenal, encefalopatie sau ascita in crestere; 30% din cazuri sunt
asimptomatice.

Diagnosticul:
La copii este rar pus inainte de operatie (suspiciune de apendicita acuta —
leucocitoza si iritatie peritoneala); intraoperator trebuie efectuat lavaj abundent si
drenaj peritoneal.
La adulti . paracenteza diagnostica - fluid cu urmatoarele caracteristici:

neutrofile > 250/mm3; pH scazut (sau valoare mare a gradientului dintre pH-ul ascitic si cel
arterial); coloratie Gram insensibila (concentratie mica bacteriana) sau cu evidentierea unei
flore de un singur tip, absenta de elemente de contaminare intestinala a peritoneului.

Criterii diagnostice la adult: tabloul clinic:
prezenta ascitei
neutrofile numeroase in fluidul ascitic
absenta dovezilor de perforatie viscerala
Rx abdominala simpla - fara pneumoperitoneu.



PERITONITA PRIMITIVA (1%)
1. Peritonita primitiva spontana

 Tratamentul: conservator dar agresiv;
* Antibioticoterapie sistemica pe cale endovenoasa;
 Reechilibrare.

Antibioticele cele mai folosite sunt reprezentate de:

cefalosporina de generatia a lll-a asociere intre
ampicilina si un inhibitor de B-lactamaza (ampicilina +
sulbactam);

Durata de 5 zile (rareori mai indelungata).



PERITONITA PRIMITIVA (1%)

2. Peritonita primitiva tuberculoasa:

produsa pe cale hematogena si asociata cu stari imunodepresive
(SIDA, etc.).

Clinic:
nespecific. febra intermitenta, indispozifie, anorexie si pierdere
ponderala, ascita care prin rezolutie lasa in urma o forma aderentiala
densa.

Paracenteza = fluid cu continut proteic ridicat, limfocitoza si o
concentratie scazuta a glucozei;

posibila si cultivarea de bacili acid-alcoolo-rezistenti;

paracenteza neconcludenta indica laparoscopia sau laparotomia
diagnostica cu biopsii din aderente cu realizare de frotiu colorat specific
si culturi.

Tratamentul = chimioterapie multipla agresiva, pe o perioada chirurgia
este rezervata pentru diagnostic sau pentru complicatiil (fistule sau
obstructie intestinala).



Peritonita tuberculoasa

Aderente peritoneale n
peritonita TB la laparoscopie

Calcifierrea nodulilor limfatici

D: I

Aderente peritoneale in
peritonita TB la USG
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Inflamatia nodulilor limfatici



Peritonita tuberculoasa

Tuberculoza peritoneala
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Tuberculoza intestinului cu stenoza

Tuberculoza intestinala



PERITONITA PRIMITIVA (1%)

3. Peritonita primitiva asociata dializei peritoneale;

Cea mai frecventa si semnificativa complicatie asociata cu prezenta
permanenta a cateterelor de dializa peritoneala;

in 2/3 din cazuri este produsa de flora cutanata (Staphylococcus aureus
sau St. epidermidis);

este posibila si etiologia piocianica, fungica sau tuberculoasa

Criterii diagnostice:
simptome de peritonita (durere abdominala, aparare),

100 leucocite/mm3 1in dializatul peritoneal de aspect tulbure (cu
predominanta PMN)

prezenta microorganismelor la coloratia Gram sau in mediul de cultura.

Tratamentul:

antibioticoterapie intraperitoneala instituita precoce continuata 7 zile de la
ultima cultura pozitiva;

cefalosporine de ultima generatie + aminoglicozide de ultima generatie;

persistenta peritonitei mai mult de 5 zile, infectia severa tegumentara |la
locul de insertie a cateterului sau etiologia rara, greu remisiva, impun
suprimarea cateterului.



Peritonita pneumococica

Agentul patogen este pneumococul incapsulat;

Patrunde in cavitatea peritoneala la fetite intre 4-
12 ani pe cale vagino-utero-tubara;

In cazuri rare-peritonita este consecutiva unui focar
pleuro-pulmonar, calea de diseminare fiind
transdiafragmatica directa sau sangvina;

Nu este exlusa existenta enteritei cu patrunderea
directa a pneumococului din lumenul intestinal;

Poate fi de asemenea dupa un episod faringo-
amigdalian.



Peritonita pneumococica
(anatomie patologica)

peritoneul este intens congestionat;

revarsatul peritoneal are aspect spumos, cu timpul
devine gros, vascos, galben-verzui, nemirositor;

este prezenta adenopatia mezenterica;
ansele intestinale sunt libere;

evolutia in timp tinde spre constituirea unui abces
localizat mai frecvent mezo-celiac, fosa iliaca
dreapta sau in Douglas.



Peritonita pneumococica

Semnele clinice:
Debut brusc, dramatic, cu febra 38-40°C;

Dureri abdominale violente, localizate initial peri-ombilical si fosele iliace
drepte cu edemul peretelui la acest nivel (semnul Ternovski);

Vome bilio-alimentare cu caracter exploziv, repetate, persistente, fara senzatie
de greata;

Tegumente galbene, facies peritoneal, ochi afundati, herpes labial;
Diaree cu fecale fetide si striuri de sange;
Perete abdominal suplu, lipsa meteorismului;

Leucocitoza 20000-40000 cu neutrofilie, leucociturie, hematurie, albuminurie,
pneumococ-in frotiul vaginal.

Tratamentul —chirurgical cu drenarea adecvata si antibiotice cu spectru larg de
actiune



Peritonita streptococica
Depistarea constituie o raritate;

Cauza-streptococul hemolitic sau nehemolitic de |a un focar
bacterian (angina, erizipel, endometrita septica, puierperala);

Raport femei /barbati— 10/1;

Anatomie patologica — peritoneu intens congestionat,
revarsat in mari cantitati, cu aspect mat, subtire, fluid, galben,
fara miros si false membrane; fara tendinta de izolare si
inchistare.

Semne clinice:
Este anticipata de o stare gripala sau de o faringo-amigdalita;

La a 3-7 zi starea se altereaza rapid cu T-38-40°C, cianoza peri-
bucala, limba uscata, epistaxis, herpes labial;

Cefalee, frison, polipnoe, tendinta spre colaps;
Soc toxico-septic grav, cu deces.



Peritonita streptococica

Local-dureri vii abdominale;

Abdomen balonat;

Lipsa contracturii musculare;

Prezenta vomelor si greturilor;
Laborator-leucocitoza 20000-30000;
Albuminurie, cilindri granulosi si hematii in urina;
Tratamentul:

Resuscitare preoperatorie;

Evacuarea exsudatului cu lavajul si drenarea
abdomenului;

Antibiotice cu spectrul larg de actiune.



Peritonita gonococica

Actualmente constituie o raritate clinica;
Apare la femei si fetite care mentin o igiena genitala proasta;
Debutul este precedat de o vulvo-vaginita;

Anatomic-peritoneul este congestionat, acoperit cu
membrane false;

Lichidul este purulent, in cantitati mari, gros, galben-verzui;
Debutul bolii este brusc, febra 40°C, puls accelerat, filiform;

Dureri abdominale vii, localizate peri-ombilical sau
suprapubian;

Vome abundente, tenesme vezicale sau/si rectale;
Abdomen contractat;

Examen vaginal: vulvo-vaginita secretanta, de aspect verzui,
spumos, cu prezenta de gonococi (si in exsudatul peritoneal);

Tratamentul: antibioticoterapie cu laparoscopie si drenare.



Peritonita enterococica

Sursa de contaminare este reprezentata de enterita jejuno-
iliaca sau limfadenita mezenterica;

Diseminarea infectiei se face direct prin peretele intestinal
sau calea hematogena;

Apare la a 14-21 zi dupa o enterita;

Este prezenta febra ridicata, puls accelerat, vome abundente,
scaune diareice;

Dureri abdominale difuze cu sediu neprecizat, distensie
abdominala, contractura moderata;

Matitate deplasabila pe flancuri;
Leucocitoza 20000-40000/mm3;
Tratament: chirurgical + antibioticoterapie.



Peritonita puerperala
Poate surveni dupa nastere sau avort;
Debutul cu frison, dureri vii hipogastrice, febra ridicata;
Pozitia antalgica cu coapsele flectate spre abdomen;
Lipsa mobilitatii peretelui abdominal, stare de agitatie;
Puls slab, accelerat;

Peritonita post-avortum este generata de streptococ, apare
la a 4-5 zi dupa nastere;

Sursa: perforatia uterului, uneori si a intestinului, gangrena
uterina, abcesul uterin (avortul criminal);

Deseori adresare tardiva, stare de soc septic, insuficienta
hepato-renala din cauza infectiei anaerobe;

Tratamentul:chirurgical + antibioticoterapie;
in absenta tratamentului-deces la a 3-5 zi din cauza MODS.



Peritonitele acute localizate



Definitie

e Peritonitele acute localizate
reprezinta colectii purulente
limitate situate in anumite zone de
electie a cavitatatii abdominale.



ABCESE INTRAPERITONEALE (PERITONITA LOCALIZATA)
ETIOPATOGENIE

Reprezinta infectii peritoneale localizate ce pot fi situate oriunde in
interiorul cavitatii peritoneale, inclusiv in interiorul viscerelor
abdominale.

Cauze principale ale abceselor extraviscerale:
- localizari reziduale dupa o peritonita difuza;

- infectare a unel colectii fluide intraperitoneale consecutive unei
laparotomii;

- scurgere localizata dintr-o perforatie viscerala spontana sau o
anastomoza intestinala esuata.

Exista doua tipuri evolutive principale de abcese extraviscerale:
cele restante dupa o peritonita generalizata incorect tratata,
respectiv cele care sunt localizate de la bun Tinceput de
mecanismele de aparare ale gazdei.

Cauza principala a abceselor intraviscerale : insamantarea
hematogena sau limfatica a organelor solide (ficat, splina,
pancreas).



Clasificarea peritonitelor acute localizate

e In functie de sediul topografic:

- peritonite localizate superioare (subfrenic,
perisplenic);

- peritonite localizate medii (latero-colic drept si
stang, peri-apendicular, para-mezenteric,
para-sigmoidian);

- peritonite localizate inferioare (abcese ale
spatiului Douglas s.a.);

- peritonite unice sau multiple.



Forme anatomo-clinice ale peritonitelor

localizate

Abcesul subfernic:

- absecul subfrenic propriu-zis cu simptomatologie toracica:

a) Loja interhepatofrenica intre diafragm, fata convexa a
ficatului, grilajul costal si ligamentul falciform;

b) Loja interhepatofrenica stanga sau loja mijlocie in stanga
ligamentului falciform;
c) Loja splenogastrofrenica, sediul abceselor subfrenice stangi;

d) Loja subhepatica posterioara intre fata posterioara a
ficatului si diafragm.

- abcesele situate deasupra colonului si mezocolonului
transvers cu simptomatologie abdominala sau lombara (loja
micii cavitati epiploice — bursa omentala);

- abcese subfrenice primitive sau secundare (perforatie de
viscer cavitar: stomac, duoden, apendice, vezicula biliara);

- abcese viscerale (hepatice, splenice, pancreatice, renale);
- abcese postraumatice (plagi prin arme albe sau arme de foc).



Forme anatomo-clinice ale peritonitelor
localizate

Abcese submezocolice (medii):

Abcesele localizate in etajul abdominal mijlociu:

- de origine apendiculara;

- peritonite localizate in stanga (diverticulita, neoplasm
sigmoidian).
Abcese pelviene:

- abcese ale fundului de sac Douglas ca urmare:

a) Apendicita acuta pelviana perforata;

b) Perforatia uterina in urma unui chiuretaj;

c) Deschiderea in pelvis a unui abces anexial (ovarian,
salpingian);

d) Hematomul retrouterin suprainfectat;

e) Supuratia reziduala dupa o peritonita difuza;

f) Perforatia vezicii urinare, a rectului in timpul unor explorari
endoscopice sau prin corpi straini.



Localizarile frecvente ale abceselor

1 — Hemidiafragmul drept
2 — Hemidiafragmul stang
3 - Subhepatic

4 — Fosa iliaca dreapta

5 - Pelvin

6 - Mezocolic

e - [nterintestinal




|_ocalizarea abceselor intra-abdominale.
Sectiune pe dreapta.

e 1 —Subdiafragmal anterior-
superior pe dreapta

2 - Subhepatic

3 — Subdiafragmal pe stanga

(a bursei omentale)

4 - Interintestinal

5 — Mezoului intestinului subtire
6 — Pelvin.




_ocalizarea abceselor intra-abdominale.
Sectiune pe stanga.

1 Subdiafragmal
superior pe stanga.

2,3 — Subdiafragmal
inferior pe stanga.

4 — Subdiafragmal
anterior-superior pe
dreapta.

5 — Subdiafragmal
extern.

6 — Subhepatic.

7 — A bursei omentale.
8 — Retrocecal.

9 — Pelvin.




e Evolutia abcesului intraperitoneal poate fi in doua
posibile directii (in absenta drenajului):

- declangare a unel inflamatii generalizate cu eliberare
masiva sistemica de endotoxine si/sau bacterii si
activare a raspunsului complex celular s1 umoral de
aparare nespecifica, determinand in final instalarea
MODS si a socului, cu deces;

- deschidere 1n marea cavitate peritoneala, cu instalarea
unel peritonite acute generalizate anuntate printr-un
tablou clinic spectaculos (durere, febra, frisoane,
agravarea brusca a starii generale pana la soc);
prognostic sumbru 1in ciuda interventiei chirurgicale n
urgenta absoluta.



ABCESE INTRAPERITONEALE (PERITONITA LOCALIZATA)
CLINICA
semne generale — pe primul plan;

« semne generale (tabloul clinic al unor infectii severe, nu este totdeauna concordant
cu marimea colectiei):

- febra (intotdeauna prezenta): continua (,in platou”), progresiva sau intermitenta
(,oscilanta”) cu pusee hiperfebrile insotite de frisoane si transpiratii profuze
(caracterele reactiei febrile depind de flora incriminata si de tipul de raspuns al
gazdei la agresiunea septica, formele grave putand avea sub 38°C);

- tahicardia (frecvent intalnita) anunta instalarea unui soc septic in cazul asocierii
cu puls slab;

- anorexie si pierdere ponderala;
- durere abdominala localizata de intensitate medie;

- facies vultuos (in faza initiala hiperdinamica a socului septic) sau teros (in faza
finala, hipodinamica, cand predomina deshidratarea si hipercatabolismul);

- staza gastrica prelungita (in cazul abceselor din vecinatatea stomacului) sau
diareea (in cazul abceselor pelvine) sugereaza  existenta unui abces
intraperitoneal.



ABCESE INTRAPERITONEALE (PERITONITA LOCALIZATA)
CLINICA

semne locale - mult sterse, mai ales in cursul unei evolutii post-operatorii sau sub
antibioticoterapie — responsabila de atenuarea durerilor, reducerea febrei si
incetinirea evolutiei abcesului, cu falsa impresie de tratament eficient ce contribuie la
intarzierea indicatiei corecte de drenaj si la instalarea unei stari septice prelungite)

semne locale (evidente la debutul procesului infectios sau cand abcesul
atinge peritoneul parietal)

- abcesele subfrenice: durere vaga de cadran abdominal superior, sau
iradiata in umarul de partea respectiva; in partea stanga - sensibilitate
dureroasa la nivelul rebordului costal;

- abcesele subhepatice : durere mai localizata; exacerbata de tuse sau
diferitele miscari; durerea localizata la palpare este mai proeminenta;

- abcesele dintre ansele intestinale sau spatiile paracolice: masa
abdominala si durere localizata |a palpare (datorita proximitatii fata de
peretele abdominal);

- abcesele pelvice (40%) : durere vaga de abdomen inferior insotita de;
iritatia vezicii urinare si a rectului: polakiurie, respectiv tenesme si diaree;
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Manifestarile clinice 1n abcesele sub-frenice

. Depinde de localizarea abcesului.

. Dureri in regiunea hipocondriului si regiunea lombara.

. Temperatura hectica.

. Semne majore de intoxicatie.

. Simptomul Dusen- aplatisarea peretelui abdominal anterior

la inspir, si marirea in dimensiuni la expir.

. Simptomul Litten— aplatisarea spatiilor intercostale la inspir.
. Simptomul Senator- imobilitatea coloanei vertebrale in

timpul mersului.

. Frenicus simptom.



Calle de drenare a abceselor subfrenice

Routes for drainage of subphrenic abscess
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|ocalizarea abceselor apendiculare

e 1,2 - Fosa iliaca.
e 3 — Pelvin.
e 4 — Retrocecal.




Tabloul clinic al abcesului pelvin

1. Dureri accentuate in regiunea suprapubiana.
2. Tenesme, dureri la defecatie.
3. Diaree, mictiuni frecvente.

4. Tipatul Douglasului.



Abces al spatiului Douglas.
(variantele de erupere)

e 1,2 —in cavitatea
peritoneala.

e 3 —1n vezica urinara.
e 4 —1n rect.




Diagnosticul peritonitelor localizate

Examene de laborator;
Examenul radiologic;
USG cavitatii abdominale;

‘'omografia axiala computerizata;
Punctia exploratorie;

Dinamica leucocitara si accelerarea VSH-
ului.



ABCESE INTRAPERITONEALE (PERITONITA LOCALIZATA)

EXPLORARI PARACLINICE

1. Examene de laborator:

leucocitoza cu neutrofilie (fara a avea nivelul unei colectii septice), anemie ,hipoproteinemie,
cresteri ale ureei si creatininei serice;

hemoculturi pozitive in cazul recoltarii corecte in plin frison.

2. Investigatii imagistice:

- radiologie clasica: radiologia abdominala simpla = colectie intraabdominala (imagine
hidroaerica sau bule de gaz);

- echografie : precizie diagnostica de 90%, posibila ghidare a drenajului percutan;

- tomografie computerizata: reprezinta cea mai precisa modalitate disponibila (precizie de 95%)

fata de ultrasonografie — avantaj (capacitate de vizualizare cu mare rezolutie atat a
structurilorintraperitoneale si retroperitoneale fara interferente prin gazintestinal, pansament sau
tuburi de dren, permitand si ghidarea drenajului percutan);

- dezavantaje majore (cost , imposibilitatea portabilitatii, folosirea de radiatii ionizante;
imposibilitatea folosirii contrastului intralumenal reduce mult din precizie, nu distinge intre fluidul
intestinal si cel din interiorul unui eventual abces); constatarea unei colectii lichidiene
postoperatorii la un pacient febril - serom sau consecinta ,,normala” a actului operator) versus
abces intraperitoneal (aspect identic hipodens);

- RMN (= MRI =,magnetic resonance technique”): caracteristici asemanatoare CT,;

- scintigrafia (tehnica imagistica cu izotopi) cu 67Galium-citrat, 111Iindium sau 99Technetium are
aplicatie limitata in cazul pacientilor chirurgicali;

3. Punctie aspirativa (ghidata echografic sau computer-tomografic): este utila in diagnosticul
colectiilor de dimensiuni relativ mari sau situate superficial (cele mici si profunde pot fi
punctiionate numai sub ghidaj computer-tomografic); poate fi urmata de instituirea unui drenaj
percutan.



Diagnosticul peritonitelor localizate

Examenul ultrasonor al regiunii iliace drepte. Plastron apendicular.



Diagnosticul peritonitelor localizate

EUS al fosel iliace drepte. Abces periapendicular.
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Diagnosticul peritonitelor localizate

USG abdomenului. Abces interintestinal.



Diagnosticul peritonitelor localizate

Appendicitis

with peri-appendiceal abscess

CT abdominal. Abces periapendicular.



CT abdominal

Right subdiaphragmatic abscess

CT abdominal. Abces subdiafragmal.



Lesser sac abscess

CT abdominal. Abces interintestinal.



CT abdominal

Intraperitoneal abscesses following
cholecystitis




Tratamentul abceselor intraabdominale

Drenaj percutan sau interventie chirurgicala, in prezenta masurilor
medicale : antibioticoterapie, terapie intensiva, nutritie.

Indicatiile tratamentului chirurgical sunt reprezentate de limitele
drenajului percutan:

- indicatii topografice :
sabcesul in regiuni greu accesibile vecinatatea cu organe a caror
lezare aduce riscuri majore (intre ansele intestinale, subfrenice
stangi vecine cu splina);

sabcese fungice, hematoame infectate, mase tumorale necrotice,
abcese rau delimitate;

emijloace tehnice insuficiente;

sesecul tratamentului prin drenaj percutan.

In cazul prezentei unei fistule enterice : rezolvarea acesteia sau a
cauzel acesteia (rezolvarea unui eventual obstacol distal,
colostomie, enterectomie, etc.).



Caile de acces in abcesele sub-diafragmale

1 — Ficatul.
2 — Abcesul.

e Metode de drenare a
abcesului.
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Deschiderea abcesului spatiului Douglas
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Deschiderea abcesului spatiului Douglas la
barbati prin punctie




Drenarea abcesulul prin rectotomie




Punctia si drenarea abcesului spatiului
Douglas la femel




Drenarea abcesuluil bursel omentale







Etapele interventiei chirurgicale

 Lichidarea cauzel peritonitel (sursei);

o Inliturarea exsudatului si asanarea cavititii
peritoneale;

e Decompresia tractului digestiv, drenarea
cavitatii peritoneale.
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