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SUMARUL RECOMANDARILOR:

Peritonita este inflamatia seroasei peritoneale, o foita subtire care captuseste partea interioara a
peretilor abdominali si care acopera de la acest nivel.

Peritonitele acute constituie totalitatea tulburdrilor locale si generale provocate prin mecanisme
complete de inflamatie acutd generalizata ori localizata a peritoneului.

Peritonita este una dintre complicatiile care pun viata in pericol, de aceea, este nevoie de
instituirea unui tratament cit mai precoce posibil. Tn cazul copiilor, de cele mai multe ori,
peritonita este o complicatie a apendicitei.

Diagnosticul peritonitei se pune pe baza examenului clinic, examenare care indicd sau 3ationa
suspiciunea de abdomen acut chirurgical, dar singurd nu are valoare. Acestea include
hemoleucograma (70-90% prezinta leucocitoza cu neutrofilie, pe cand nou-nascuti si sugari
imunocompromisi pot prezenta valori scazute al numarului leucocitei), sumarul de urina
(permite diferentia de afectiunile urinare, pe cand in localizarea joasd ale apendicelui poate fi
prezenta leucocituria sau hematuria; examenul de urind normal nu are valoare pentru apendicita
acutd, dar nu o exclude); transaminazele, amilaza, mediatorilorii inflamatiei: citokinele, Tumor
Necrosis Factor (TNF), oxidul nitric (NO) nu se efectueaza de rutind, investigatii imagistice:
ecografia abdominal permite diagnostic diferential foarte efectiv; Ro-grafia toracelui si
abdominal este utild pentru diagnostic diferential, TC nu este folositd de rutind, pe cand in tarile
dezvoltate este efectuata de rutina, laparoscopic.

Examenul clinic pune in evidentd: temperatura corporald 37-39°C, tahicardie, in cadrul lui se
evolueaza punctele apendiculare, semnele peritoneale, investigatiile de laborator include:
numirarea leucocitelor (valori ale leucocitelor peste 14000/mm?® indici abcesul, perforatia
apendiculara, peritonita), analiza proteinei C-reactive, echilibrul acido-bazic; rezultatele
cercetarilor imagistic: ecografia abdominald, ro-grafia abdominala simpld, TC, Ro-grafia
pulmonara.

e Scopul tratamentului chirurgical al peritonitei se reduce la doua tipuri de evoluare: controlul
cauzelor peritonitei; controlul infectiilor; apendicectomie; lavaj abdominal.

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

USG Ultrasonografie

Ro”-grafia Radiografie

EGDS esofagofibrogastroscopie

ICV Insuficienta cardiovasculara

ECG Electrocardiograma

TI Terapie intensiva

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

PREFATA

Protocolul Clinic National ,,Peritonita la copil” a fost elaborat de un grup de colaboratori
stiintifici ai catedrei de chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” a
USMF ,Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
,Academecian Natalia Gheorghiu” si IMSP IC, sub conducerea D-nei Eva Gudumac, dr. hab. n
medicina, prof. univ., Academician al ASM, Om Emerit.




A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul:
Exemple de diagnostic clinic:
Peritonita locala seroasa
Peritonita difuza seropurulenta
Peritonita difuza seroasa
Peritonita difuza postoperatorie
Peritonita fermentativa
Peritonita difuza tuberculoasa
Peritonita bilioasa
Peritonita la pacient cu dializa peritoneald cronica ambulatorie

A.2. Codul bolii (CIM 10)

K65.0 Peritonita acuta

K65.8 Alte peritonite

K65.9 Peritonita nespecifica

K66.1 Hemoperitoneu

K66.8 Alte tulburdri specifice ale peritoneului
K66.9 Boala peritoneului nespecificata

K67.0 Peritonita cu chlamydia (A74.8)

K67.1 Peritonita gonococica (A54.8)

K67.2 Peritonita sifilitica (A52.7)

K67.3 Peritonita tuberculoasa (A18.3)

K67.8 Alte tulburari ale peritoneului in boli infectioase clasificate altundeva

A.3. Utilizatorii

Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie, asistentele medicale de familie)

Prestatorii serviciilor de AMSA (medicii chirurgi-pediatri, chirurgii de adulti, pediatrii)

Sectiile de pediatrie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medicii pediatri)

Sectiile de perinatologie ale spitalelor raionale, municipal si republican (neonatologii)

e Centrele de chirurgie pediatrica, de reanimare si terapie intensiva ale spitalelor municipale si
republicane (medicii chirurgi-pediatri si reanimatologii)

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului

1. Ameliorarea rezultatelor tratamentului medico-chirurgical, prin depistarea precoce a

pacientilor cu peritonita si optimizarea tehnicilor de diagnostic si tratament, profilaxia

complicatiilor.

2. Ameliorarea calitatii examenului clinic, paraclinic si a tratamentului copiilor cu peritonita de

diversa etiologie.

3. Asigurarea diagnosticului precoce, a asistentei medicale la etapa primard si spitaliceasca la

copiii cu peritonita de diferita geneza.

4. Argumentarea spitalizarii copiilor cu peritonita in stationarul chirurgical specializat si crearea

conditiilor optime de strategii terapeutice in scopul profilaxiei complicatiilor, inclusiv celor

psihologice.

5. Ameliorarea rezultatelor tratamentului medico-chirurgical individualizat de la caz la caz
copiilor cu peritonitda prin elaborarea si implementarea unor scheme terapeutice empirice
personalizate.

6. Reducerea la maximum a complicatiilor precoce si tardive la etapele tratamentului copiilor cu
peritonita.

7. Ameliorarea rezultatelor imediate si la distanta ale tratamentului multimodal (laparoscopic si
clasic) chirurgical la pacientii cu peritonita.



A.5. Elaborat: 2022

A.6. Revizuire: 2027
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat
la elaborarea protocolului

Numele

Functia detinuta

Eva Gudumac

dr. hab. st.med., prof. univ., academician al ASM, Om Emerit, Catedra de
chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF
,Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic Chirurgie Pediatrica
,Academician Natalia Gheorghiu”, IMC

Irina Livsit medic ordinator al sectiei chirurgie septico-purulenta, Centrul National
Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu”,
IMC, chirurg-pediatru, doctoranda, Catedra de chirurgie, ortopedie si
anesteziologie pediatrica , Natalia Gheorghiu”, USMF , Nicolae Testemitanu”,

Jana Bernic dr. hab. st.med., prof. univ., sef Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie

pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Tatiana Pasicovschi

dr. st.med., asist. univ, Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie
pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, sef sectie
Reanimatie, Terapie Intensivd Chirurgicald , IMSP Institutul Mamei si
Copilului, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
,LZAcademician Natalia Gheorghiu”

Protocolul a fost discutat si aprobat

Denumirea institutiei

Persoana responsabila

Comisia stiinfifico-metodica de profil ,,Chirurgie” Evghenii Gutu, dr. hab. st.med.,
prof.univ., presedinte

Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatrica Jana Bernic, dr. hab. st.med.,

,,2Natalia Gheorghiu”, USMF , Nicolae Testemitanu” prof.univ., sef catedra

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de familie Ghenadie Curocichin, dr. hab.

st.med., prof.univ., presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Farmacologie si farmacologie | Bacinschi Nicolae, dr. hab. st.med.,

clinica. prof.univ., presedinte

Comisia de specialitatea a MS in Medicina de laborator Anatolie Visnevschi, dr. hab.
st.med., prof.univ., presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general

Centrul National de Asistentd Medicald Urgenta Prespitaliceasca Tatiana Bicic, vicedirector medical

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr. hab. st. med.,

prof.univ., presedinte

A.8. Definitiile folosite Tn document
Termenul peritonita cuprinde totalitatea tulburarilor locale si generale provocate de inflamatia
septica, chimica sau combinatd a peritoneului, de asemenea si a afectiunilor si traumatismelor

organelor abdominale.

Copil: persoane cu varsta egald sau mai mica de 18 ani (0-18 ani).
Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic diferentiat pentru
fiecare caz individual, cu utilizarea medicinei personalizate.

A.9. Epidemiologie

Peritonita la copii este o afectiune septico-purulentd a cavitatii abdominale, care este
acompaniata de contaminarea masiva a foitelor peritoneale de microflora nespecifica pentru zona
data, ileusul intestinal de diferit grad, deshidratare, hipertermie, dereglari de homeostazie, de
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alterari hemodinamice, metabolice, imunologice, de gradul de translocatie bacteriand si cea
endotoxica, de sepsisul abdominal. Peritonitele reprezinta afectiuni frecvent intalnite in copilarie,
cu o incidenta de 3-4,5% din toti pacientii cu patologie chirurgicala. Patologia chirurgicala
abdominala acuta in 80% din cazuri evolueaza in peritonita, pe cand traumatismele abdominale —in
4,6% din cazuri si in 12% dupa interventii chirurgicale. De notat ca peritonita se poate asocia si la
pacientii cu dializa peritonealda cronica, precum si in afectiunile renale, hepatice, tumori etc.
Etiologia acestor infectii variaza in functie de varsta. Astfel, enterocolita ulceronecrotica prezinta
cea mai frecventad cauzd, in special, la nou-ndscuti, iar apendicita la prescolari, scolari si
adolescenti. Peritonitele pot fi primare, secundare si tertiare, cele secundare fiind predominante ca
frecventd. Peritonita primard (primitivd sau bacteriand spontand) se caracterizeaza prin faptul ca
integritatea tractului gastrointestinal este pastrata, dar prezinta infectie peritoneala, fara a exista
vreun focar septic intraabdominal sever. Peritonita primara apare la copii cu sindrom nefrotic,
ciroza hepatica, imunodeficienta, tulburari metabolice. La acesti pacienti in antecedente sunt
frecvente infectiile cailor respiratorii superioare (adenovirusuri, virusul rujeolei, virus Coxacki B),
traumatisme, stresul, predispozitia ereditatra, fibroza chistica, lupusul eritematos sistemic.

Apendicita la nou-nascuti si sugari este extrem de rara. Perforatia apendiculara la aceasta varsta
poate fi 0 manifestare a ileusului meconial, bolii Hircshsprung sau a enterocolitei ulceronecrotice.
Riscul de aparitie a peritonitei este mai mare la sexul feminin - 3:2, varful de incidenta se atesta la
12-18 ani. Nou-nascutii si sugaril prezintd un numar mai mare de complicatii. Exista date care
relevd o predispozitie familiala la copii care fac apendicita acutd inainte de varsta de 6 ani.
Peritonita secundard are ca factor cauzal obstructia apendicelui, invazia bacteriand, afectarea
drenajului limfatic, venos, factori ce duc la infarctizare, necrotizare, perforatie. Peritonita tertiara se
manifestad printr- un raspuns inflamator sistemic, disproportional aparut dupa o vindecare aparenta a
infectiei intraperitoneale. Peritonita pe fond de dializd peritoneald este o nosologie separata, ea
poate fi bacteriana, fungica sau asepticd. Peritonita reprezintd o urgentd vitala, necesitand
spitalizare, certificarea diagnosticului clinic si prin metode paraclinice, pregitire preoperatorie si
tratament chirurgical. Letalitatea in apendicita acuta este de 0,3-0,4% din cazuri, pe cand la nou-
nascuti si sugari - 3-20% din cazuri. Mortalitatea este mai crescutd la nou-nascutii cu enterocolita
ulceronecrotica. Enterocolita ulceronecrotica este cea mai frecventd urgentd chirurgicala si
medicala amenintitoare de viatd la nivelul tratamentului gastrointestinal intalnitd in unitatile de
terapie intensiva neonatald, avand o frecventa de 2-5 % din nou-nascuti, in specialprematuri. Tn mai
mult de 90 % din cazuri enterocolita ulceronecrotica este depistatd la copii nascuti inainte de
termen, dar se intalneste si la copiii nascuti in termen. La ultimii, printre factorii de risc se indica la
bolile cadiace congenitale, bolile respiratorii, unele evenimente hipoxice. La peste 90 % din nou-
ndscutii cu enterocolitd ulceronecrotica aspectele histopatologice din piesele de biopsie clasice sunt
cele de proces inflamator, necroza de coagulare. Astfel, mortalitatea prin enterocolitd
ulceronecrotica nu s-a ameleorat in ultimele doua decenii, constituand 15-30 % din cazuri.

Etiologia peritonitei meconiale localizatd sau generalizatd, secundara unei perforatii a tubului
digestiv este asociatd cu prezenta de meconiu in cavitatea peritoneald, a ileusului meconial,
atreziilor de jejun, de ileon, volvulusul intestinului subtire, hernia interna, bride congenitale,
invaginatia intestinald. Variantele peritonitei meconiale sunt: peritonita fibroadeziva, pseudochistul
meconial, peritonita meconiala generalizata, perforatii in viata antenatald care, in unele cazuri, se
pot vindeca spontan si singura dovada ramane prezenta calcificatelor din cavitatea abdominald sau
a unui proces abdominal dobandit.

Prognosticul  peritonitei secundare depinde de etiologie, de precocitatea diagnosticului,
instituirea tratamentului medico-chirurgical adaptat etapei clinico-evolutive, cat si varstei, prezentei
complicatiilor, afectiunilor congenitale sau dobandite asociate.



B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

2. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul de prezumtie al

peritonitei
C.23.1-C.233

Diagnosticarea precoce a peritonitei permite
iniierea tratamentului, reducerea evolutiei
nefavorabile (dizabilitati sau decesul)

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 5)
Examenul obiectiv (casetele 6,7,8,9,10,11)
Diagnosticul diferential (casetele 16,17)

1.2. Spitalizare Transportul medical asistat catre IMSP Obligatoriu:
C.236-237 e Toti copiii cu suspectie la peritonita necesitd consultatia
chirurgului-pediatru
e Evaluarea criteriilor de spitalizare
e Toti copiii cu suspectia la apendicita acutad necesitd transport
medical asistat: ECG, pulsoximetrie, monitorizare TA,
temperaturei corporale, glucometrie (caseta 19)
B. 2. Nivel de asistenta medicala primara
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Screeningul

Screeningul permite depistarea precoce a
copiilor cu peritonita

Obligatoriu:

Anamneza (casetele 4,5)
Manifestarile clinice (casetele 6,7,8,9,10,11)

2. Diagnosticul

2.1.Diagnosticul de prezumtie al
peritonitei
C.23.1.-C.2.3.3.

Diagnosticarea precoce a peritonitei permite
Initierea tratamentului, reducerea evolutiei
nefavorabile (dizabilitati sau decesul)

Obligatoriu:

Anamneza (casetele 4,5)
Examenul obiectiv (casetele 6,7,8,9,10,11)
Examenul paraclinic (casetele 12,13)

Diagnosticul diferential (casetele 16,17)

Decizia: consultatia specialistilor
si/sau spitalizare
C.2.3.6-2.3.7

Consultul medicului chirurg-pediatru, permite
confirmarea diagnosticului de peritonita

Obligatoriu:

Toti copiil cu suspectie la peritonita necesita consultatia

chirurgului-pediatru

La suspectia peritonitei este indicata evaluarea criteriilor de
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| spitalizare si indreptarea in regim de urgenta in IMSP spitaliceasci

3. Tratamentul

3.1.

Tratamentul

simptomatic C.2.3.8.

Tratamentul se va efectua Tn colaborare cu
chirurgul-pediatru

e Tratamentul conservator la pacientii CU peritonita nu se va
efectua la etapa data

4. Supravegherea

Supraveghere dupa tratamentul operator si
externarea la domiciliu

Obligatoriu:

e Dispanserizarea se va face in colaborare cu chirurgul,
conform planului

B.3.

Nivel de asistentd medicala specializata de a

mbulatoriu (chirurg-pediatru)

1. Screening-ul

Screening-ul permite depistarea precoce a
peritonitei

Recomandabil:
e USG organelor abdominale si pelvine

e Ro-grafia abdominald in pozitia verticala, simpla
e TC abdominala

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea peritonitei
C.2.3.1.-C.2.3.3.

Diagnosticarea precoce a peritonitei permite
Initierea tratamentului si reducerea evolutiei
nefavorabile (dizabilitati sau decesul)

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 4,5)
Examenul obiectiv (casetele 6,7,8,9,10,11)
Ro-grafia abdominala (caseta 14)
Examenul de laborator (caseta 13)
USG abdominal (casetal4)

e Diagnosticul diferential (casetele 14,17)
Recomandabil:

e Ro-grafia cutiei toracice
e (Consultul altor specialisti (la necesitate)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul simptomatic

Tratamentul simptomatic are ca scop stabilizarea

e Tratament conservator la pacientii cu peritonita

C.2.3.8. starii generale, combaterea sindromului algic
pentru transportarea la etapa urmatoare
B.4. Nivel de asistentd medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitdti si conditii de realizare)
| ] Il
1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea diagnosticului de

peritonita C.2.3.

Diagnosticarea cat mai precoce a peritonitei
permite initierea tratamentului adecvat si
reducerea ratei complicatiilor

Obligatorii:
e Colectarea anamnezei (caseelea 4,5)
e Examenul clinic general si local (casetele 6,7,8,9,10,11)

e Examenul imagistic (casetele 13,14)




e Examenul de laborator (caseta 12)
¢ Diagnosticul diferential (casetele 16,17)
e Evaluarea riscului complicatiilor (caseta 15)
Recomandabil:
Consultul altor specialisti (anesteziolog, cardiolog etc.)

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul preoperator.

2.2. Tratamentul chirurgical.
2.3. Tratamentul conservativ.
C.2.3.8.

Este indicat Tn toate cazurile de peritonitei acute
certa.

Obligatoriu:

® Aprecierea tehnicii de tratament (indicatiile pentru tratamentul
chirurgical) (casetele 20,21)

@ Pregatirea preoperatorie inclusiv consultatia mediculu anesteziolog-
reanimatolog (casetele 23,24, 25,27)

E Interventia chirurgicald sub anestezie orotraheala (caseta 26)
Conduita postoperatorie (caseta 27)

3. Externarea,
tratament continuu si
supraveghere

Extrasul va contine in mod obligatoriu:

e Diagnosticul definitiv si cel diferential

e Rezultatele investigatiilor efectuate.

e Descrierea detalata a tratamentului efectuat.

e Recomandarile explicite pentru pacient si paringi.

e Recomandarile pentru medicul de familie (caseta 28)
e Programul de supraveghere si tratament ulterior

4. Notificarea/Raportarea.

Este indicat pentru peritonitele postoperatorii

sau alte peritonitei acute, care se incadreaza in
definitia standard de infectie asociata cu asistenta
medicala

Obligatoriu:
e Inscrierea in documentatia medicala a pacientului.
e Inscrierea in Registrul de evidentd a bolilor infectioase (F. R.60/e).
e Completarea Fisei de notificare urgentd despre depistarea cazului
de boala infectioasa, intoxicatie, toxiinfectie alimentarad, reactie
adversa dupa administrarea preparatelor imunobiologice (F.
Nr.58/e).
e Notificarea in Sistemul electronic de supraveghere a bolilor
transmisibile si evenimentelor de sanatate publica.




C.1. ALGORITMUL DE CONDUITA

C. 1.1. Algoritmul de diagnostic in peritonita acuta la copii
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI APROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta la Clasificarea propusa de Congresul de la Hamburg, care se bazeaza pe criterii etiopatogenice,
fiziopatologice, clinice si bacteriologice (este mai utila pentru adulti):

I.  Peritonita primara
A. Peritonita spontana la copii
B. Peritonita spontana la adulti
C. Peritonita la bolnavii cu CAPD (dializa peritonealda ambulatoric)
D. Tuberculoza si alte peritonite granulomatoase
Il.  Peritonita secundara (acuta supurativa)
A. Peritonita perforantd (spontan acuta)
1. Perforatia tractului gastrointestinal
2. Necroza peretelui intestinal
3. Pelviperitonita
4. Peritonita dupa translocatia de bacterii
B. Peritonita postoperatorie
1. Dehiscenta de anastomoza
2. Dehiscenta liniei de sutura
3. Insuficienta bontului intestinal
4. Alte dehiscente iatrogene
C. Peritonita posttraumatica
1. Peritonita dupa traumatismul bont abdominal
2. Peritonita dupa traumatismul abdominal penetrant
I1l. Peritonita tertiara
A. Peritonita fara evidentierea agentilor patogeni
B. Peritonita cu fungi
C. Peritonita cu bacterii cu patogenitate scazuta
IV. Abcesul intraabdominal
A. Abcesul intraabdominal cu peritonita primara
B. Abcesul intraabdominal cu peritonita secundara
C. Abcesul intraabdominal cu peritonita tertiara

Caseta 1b Clasificarea peritonitei
| Dupa caracterul evolutiei: (B. Wittmann,1990)
1. Peritonita primara
a. Peritonita spontana la copii
b. Peritonita spontand (criptogena) la adulti
c. Peritonita in dializa peritoneald cronica
d. Peritonita tuberculoasa
2. Peritonita secundara
3. Peritonita tertiard
Il Dupa raspandire (B.C. Cagenses, M.1. ®unumonos, b.P.I'ensdonm, 2000)
1. Peritonita locala (1-2 zone anatomice)
a) Peritonita delimitata (infiltrate, abces)
b) Nelimitata (poate progresa in continuare)
2. Peritonita generalizata
a) Peritonita difuza (3-5 zone anatomice + un etaj)
b) Peritonita totala (mai mult de 5 zone anatomice, 2 etaje)
Il Dupa caracterul exsudatului (B.C. CasenbeB, M.W. ®unumonos, b.P.I'enbdonn 2000)
a) Peritonita cu exudat seros-fibrinos
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b) Peritonita cu exudat fibrinos-purulent
c) Peritonita cu exudat purulent

d) Peritonita cu exudat fecaloid

e) Peritonita bilioasa

f) Peritonita hemoragica
g) Peritonita chimica

h) Peritonita mixta

IV Dupa impuritati
1. Peritonita hemoragica

akrown

Peritonita bilioasa
Peritonita urinara
Peritonita fermentativa
Peritonita fecaloid (stercaloasa)

6. Peritonita ascitica
Clasificarea peritonitei apendiculare dupa ¥Omun S.b. u np. 1998.

/’ Peritonita
Forma localizata a pritonitei Forma difuza a peritonitei
Bloc Abces Peritoniti locals || Locald nelimitata Difuz || Total || Generalizata
apendicular || apendicular
/ \4 l > Abces |11
Liber || Dens Abces | Abces 11

1.

w

Caseta 2 Clasificarea peritonitei secundare (FO0.M.JIonyxun, B.C.CasenbeB 1997)
Peritonita infectios-inflamatorie

A) apendiculara

B) in ocluzie intestinala
C) in pancreatita acuta

Peritonita perforativa

A) In enterocolita ulceronecrotica
B) 1n perforatia ulcerului gastric, duodenal
C) Tn prezenta unui corp striin
Peritonita traumatica — in traumatismele deschise si inchise ale organelor abdominale
Peritonita postinterventionald, in caz de:
A) Dehiscenta suturii intestinale, vezicale, biliare, hepatice
B) Lezarea peretelui intestinal nedeterminata intraoperator
C) Lezarea, lasanarea peritoneului, in timpul interventiei chirurgicale
D) Hemoragie intraperitoneald in hemostaza nedeterminata

Caseta 3 Clasificarea peritonitei nou-nascutului
Dupa criteriul etiologic
A. peritonitad perforativa

1. enterocolita ulceronecrotica ( posthipoxica, septica)
2. anomalii de dezvoltare ale tractului gastrointestinal (defect segmentar al stratului
muscular al peretelui organului cavitar, atrezie, volvulus, agenezie, ileus meconial, maladia
Hirchprung)
3. apendicitd acuta
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4. colecistita distructiva si colangita
5.perforatia iartogena a unui organ cavitar
B. peritonitda nonperforativa
1. infectarea pe calea limfogena sau hematogena
2. infectarea cavitatii peritoneale prin contact
Dupa timpul dezvoltarii:
1. Peritonita prenatala
2. Peritonita postnatala
Dupa raspandire
1. Peritonita difuza
2. Peritonita locala
Dupa caracterul lichidului
1. Peritonita fibroadheziva
Peritonita fibrozo-purulenta
Peritonita fecaloida
Peritonita bilioasa
Peritonita neoplazica

arLN

C .2.1.1. Fazele peritonitei acute

Tabel 1. Fazele peritonitei:
1. Reactiva ( lipsa sepsisului) - se caracterizeaza prin manifestari locale minime ce se atesta n
primele 24 ore de la debutul bolii.
2. Toxica (sepsis) — se observa diminuarea semnelor locale, dar accentuarea celor generale de
endotoxicoza, sepsis abdominal — evolueaza 24-72 ore de la debutul bolii.
3. Terminala (sepsis grav) — apare dupa 72 ore de la debutul bolii.
4. Socul septic (starea toxicosepticd) - intoxicatia maxima la limita reversibilitatii.

C.2.2. Factorii de risc pentru evolutia peritonitei

Caseta 4 Factori de risc pentru peritonita:

Maladii hepatice

Ascita

Maladii inflamatorii ale organelor pelviene
Imunitatea diminuata

Sepsisul neonatal

Factori de risc n peritonita secundara:
Apendicita acuta

Ocluzia intestinala, invaginatia intestinala
Diverticulita Mechel

Perforatia intestinului, stomacului (ulcer)
Hernia incarcerata

Sepsisul ombilical

Pancreatita acuta distructiva

Boala Crohn, enterocolita ulceronecrotica
Necroza ischemica a intestinului

Procesul inflamator al organelor genitale interne
Tuberculoza

Paranefrita purulenta

Procesul tumoral

Lezarea pancreasului, ficatuluui, splinei, tractului gastrointestinal
Factori de risc pentru peritonitd tertiald
Operatii n antecedente

ANIAN

AN N N N NN Y N N N U N N N N N

AN
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C.2.3. Conduita pacientului
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 5 Anamneza copilului permite de a stabili cauza peritonitei. Se precizeaza:

= Cand au aparut acuzele si care anume, evolutia lor in timp:
durerile - aparitia brusca sau lenta, localizarea si iradierea lor, intensitatea lor la
apasare, la tuse, percutie

» Prezenta unor maladii in antecedente care pot asocia dezvoltarea peritonitei

= Existenta traumatismelor

= Tratamentul efectuat pana la adresarea la medic

= TBC

= Prezenta maladiilor inflamatorii ginecologice

= Interventiile chirurgicale suportate si data lor

= |nformatia despre dializa peritoneala de lunga durata etc.

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 6 Tabloul clinic depinde de:

Etiologia peritonitei

Virulenta microflorei

Localizarea procesului

Raspandirea procesului

Stadiul / faza clinico-evolutiva

Reactivitarea organismului

Varsta pacientului

Tratamentul medical efectuat pana la adresarea la medic

YFYYYYYYTYY

Caseta 7 Simptomele generale

Febra

Frison

Greturi

Voma

Sete

Lipsa poftei de mancare

Diaree sau constipatii

Incapacitatea de a elimina gazele intestinale
Oboseala

Sughit

La copii mici:

Scaunele diareice sau sangvinolente
Refuzul total al hranei

Febra

Diaree

Varsaturi

Abdomen incordat

Flexia coapselor, din cauza durerilor abdominale

AR

SRR NN N NN

ANANENENENENEN

Caseta 8 Examenul obiectiv
La examenul obiectiv se depisteaza:
e Dureri abdominale care sunt un simptom major, permanent
- au caracter violent, brutal sau sincopal
- la debut sunt localizate, mai apoi prezinta 0 ameliorare intr-un interval de 1-
2 ore, dupa care devin generalizate si Se intensifica la miscare sau tuse
e Pozitia fortata — decubit lateral cu flexarea picioarelor spre abdomen
e Refuzul miscarilor active
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e Simptomul Wolf - schiopatare la mers
e Limba uscata in deshidratarea pronuntata "de tip pensula", saburala cu depuneri de culoare
de la alba pana la cafenie

o Sete
e Fata hipocratica
e Dereglari de constiinta

e Tabhicardie

e Tahipnoe

e Tensiune arteriala scazuta
e Tenesme

e Dereglari de mictiune (de la origurie pana la anurie)

Caseta 9 Examenul local.
La examenul local se atesta:

e Pentru peritonita neonatala sunt caracteristice simptomele: distensia abdominala,
prolabarea ombilicului, tegumentele peretelui abdominal hiperemiate, pastoare, desenul
vascular al peretelui abdominal accentuat, edemul organelor genitale externe si al
perineului abdominal

e Simptomul Wynter — limitarea miscarilor active in respiratie a peretelui abdominal anterior

e Auscultatia abdominala — peristaltismul intestinal slab sau lipseste

e Percutia abdomenului — matitate in zonele adiacente din cauza prezentei lichidului liber in
cavitatea peritoneala

e Simptomul Mondor — silentium abdominal

e Simptomul Blumberg — accentuarea durerii la decompresiunea brusca la palparea profunda a
fosei iliace pe dreaqffl

-\
\ ,;";,, fﬁ ']
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e
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e Simptomul Dieulafoy — hiperestesie cutanata

e Simptomul Mondel-Razdolski — simptomul clopotelului sau rezonatorului
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o Simptomul Kulencampf-Grassman ( simptomul iritarii peritoneului pelvian, tipatul
douglasului) — la palpatia rectala prezente dureri pronuntate in proiectia fundului de sac
Douglas (spatiul Douglas este bombat si fluctuiaza)
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o Simptomul Samner — rigiditate musculara

e Simptomul Gabai — la apasarea in triunghiul Pti apar dureri abdominale, dar la scoaterea
bruscd a mainii durerile se intensifica

e Simptomul Spijarnii — lipsa matitatii hepatice in lezarea intraabdominald a organelor
abdominale

e Dunphy - durerea la tuse
e Lanz - disparitia sau diminuarea reflexelor cutanate la nivelul fosei iliace drepte

e semnul psoasului - durere vie in fosa iliaca dreapta la ridicarea membrului inferior extins si
compresiune simultand in fosa iliaca de catre examinator

e Rowsing - durere resamtita la nivelul fosei iliace drepte cand palpam fosa iliaca stanga

T
p e, &
~—

e punctele apendiculare:
1. McBurney — situate la unirea 1/3 externe cu cele interne ale liniei care uneste ombelicul cu spina
ileaca antero-posterioara,
2. Morris — situat la 3-4 cm de ombelic pe linia care uneste ombelicul de spina iliaca antero-
superioara,
3. Sonnenburg — pe linia care uneste cele 2 spine iliace antero-superioare la unirea acesteia n
marginea externd a m. drept abdominal,
4. Lantz — unire 1/3 externe dreapta cu 1/3 medie a liniei bispinoase,
5. triunghiul Sacobovici — aria delimitatd de spina iliaca antero-superioara si punctele Morris si
Lantz,
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Examenul rectal. Se efectueaza la internarea pacientului, apoi — conform indicatiilor. Are ca
scop identificarea semnelor unui proces inflamator de localizare pelviana (infiltrarea si
surplombarea peretelui rectal anterior), cat si pentru a exclude alte afectiuni ale organelor
pelviene la fete sau neoplasmele spatiului retroperitoneal, coprostaza.

Determinarea presiunii intraabdominale se efectueaza la internarea unui pacient cu tablou
clinic de peritonita difuza sau generala, de asemenea, in perioada postoperatorie — conform
indicatiilor. Scopul: identificarea hipertensiunii intraabdominale si prevenirea dezvoltérii
sindromului de compartiment abdominal. Pentru a masura presiunea intraabdominald, se
instaleazd un cateter Foley in vezica urinard, nu se va instila mai mult de 25 ml de solutie
salind sterild (calculul de 1 ml /an de viatd la un copil cu greutatea de pana la 20 kg).
Presiunea intraabdominald se masoara la 30-60 de secunde dupa introducerea serului
fiziologic, la sfarsitul expiratiei, in pozitie strict orizontald a pacientului. Linia media axilara
este luatda drept punct zero. Unitatea de masura — mmHg. Presiunea intraabdominala
normala este de 0-5 mmHg. Hipertensiunea intraabdominala este diagnosticata atunci cand
presiunea creste peste 12 mmHg. (1 mmHg = 1,36 mm H>0).

Existd mai multe grade de hipertensiune intraabdominala: gradul 1 - 12-15 mmHg. Gradul 11
- 16 — 20 mmHg. Gradul Il - 21-25 mmHg. — ce arata decompresiunea, gradul IV — mai
mare de 25 mmHg — este necesarda decompresie imediata.

Caseta 10 Manifestari clinice dupa fazele procesului patologic

Faza reactiva
Primele 24 ore

dereglari ale functiilor tractului gastrointestinal (motorico-evacuatorii)
cresterea in limitele rezervelor functionale a hemodinamicii si
respiratorii

Faza toxica
2-4 zile

tractul gastrointestinal este distensiat

dereglari a functiei rinichilor si a ficatului

dereglari metabolice compensate

dereglari hemodinamice si respiratorii in lipsa rezervelor functionale
encefalopatie toxica (inhibare sau excitatie a SNC)

Faza terminala
peste 4 zile

pot surveni:

a. ireversibila
b. reversibila

afectarea generalizatd a hemodinamicii si homeostaziei

respiratia de sinestatator neadecvata

afectarea SNC

dereglari metabolice avansate si excluderea din procesul de sustinere a
vietii a rinichilor si ficatului

inhibarea reactivitatii imunologice, locale si generale

NB. Pentru peritonita delimitatad in faza infiltrativa este caracteristica pentru faza reactiva. Pentru
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abcese — faza toxica. La nou-nascuti, sugari si copiii de varsta fragida la sfarsitul primei zile, pot fi
prezente simptome ale fazei terminale ale peritonitei

Caseta 11 Tabloul clinic al peritonitei

Sindromul abdominal — semne vizibile ale lezarii peretelui abdominal

— schimbarile pielii: hiperemie, pete Mondor — zone de
cianoza, pastozitate, accentuarea desenului vascular
subcutanat al peretelui abdominal (caracteristic
pentru nou-nascuti)

— apdrarea pasiva a peretelui abdominal

— simptome de excitare a peritoneului

— simptom al unei formatiune palpabile Tn abdomen

— gaze sau lichid liber in abdomen

Sindromul infectios-inflamator — tulburari de somn
— tulburari de comportament

— hipertermie sau sindrom Lenander ( diferenta intre
temperatura subaxiald si cea rectalda mai mult de 1°C

— Simptomul foarfecelui - temperatura/puls

— Schimbari toxico-inflamatorii n hemoleucograma si
sumarul urinei

— Modificdri in starea generald si imund a organismului

Sindromul de adaptare, care

include:

Simptomul gastrointestinal — Hiporexie (pofta de mancare scazutd) sau anorexie

— Greturi, vome multiple cu continut gastric de staza de
culoare verde

— Posibil scaun scund cu continut intestinal lichid cu
miros fetid, de culoare cafenie

— Distensie abdominala

— Peristaltism intestinal slab sau lipseste

Simptomul hepatorenal — Hipo- sau oligurie

— tesut subcutanat pastos

— densitatea urinei crescuta

— dereglari ale functiei de filtrare a urinei (proteinurie,
hematurie)

— icter al tegumentelor, sclerelor

— Dbilirubina si activitatea transaminazelor crescute

— micsorarea proteinei totale, albuminei

Simptomul discirculator-hipoxic — hipovolemie

— hemoconcentratie
— deshidratare

— hipoxie

— hipercapnie

Simptomul dismetabolic — disbalanta termica

— disbalanta energetica

— disbalanta hidroionica

— schimbari osmotice

— acidoza metabolica sau alcaloza ( in prezenta
deficitului K intracelular)
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hemodinamice si metabolice

Simptomul cerebral — encefalopatie toxico-hipoxica (excitare emotionala,
depresie, convulsii, coma), ca rezultat al dereglarilor

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 12 Examenul de laborator
e Hemoleucograma

Grupa sangvina si factorul Rh
Analiza séngelui la HIV/SIDA
Reactia Wassermann
Biochimia sangelui

= Proteina totala

=  Albumina

=  Uree

= (Creatinina

» Bilirubina

= ALT, AST

» Glucoza

=  Amilaza

= Jonograma (K, Na, Ca)
Echilibrul acido-bazic
Proteina C-reactiva
Interferonii 1,6,8,10
Sumarul de urina
Citokinele (IL 6, IL 8, IL 10)
Oxidul nitric (ON)
e Tumor Necrozis Factor (TNF)
e Complementul

Timpul de protrombina, fibrinogenul, cascada coagularii

NB: Investigatiile de laborator care se vor efectua la internarea pacientului, iar mai apoi

conform indicatiilor.

Caseta 13 Examinenul functional

Examenul ultrasonografic al organelor abdominale, pelviene si @) 1 AB
rinichilor

Ro"-grafia panoramica a organelor abdominale O 1 A
CT/RMN N 1 AB
ECG R

Ro"-grafia cutiei toracice N la

MEco cordului N

Laparoscopie diagnostica N 3a B
Laparotomie diagnostica R

Minilaparotomie diagnostica in suspectia la peritonita postoperatorie R

Relaparotomie diagnostica in peritonita postoperatorie R

Examenul bacteriologic al exsudatului abdominal 0]

Histologia organului rezectat sau inlaturat )

O - obligatoriu, N — la necesitate, R — recomandabil
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Caseta 14. Investigatiile paraclinice

Investigatie

Avantaje

USG abdominala

este 0 examinare de rutina pentru determinarea lichidului liber n
cavitatea peritoneald si poate sugera etiologia peritonitei: apendicita
acutd, trauma abdominald, invaginatia intestinala, ocluzia intestinala,
tumora, chist etc. Procedura data poate fi dificila din cauza distensiei
anselor intestinale.
Se vizualizeaza:

- marirea diametrului intestinului >2,5 cm

- lipsa peristaltismului intestinal

- acumularea lichidului si a aerului in lumenul intestinului

- limitarea miscarilor anselor intestinale, care sunt Tnconjurate de

lichid liber

Ro"-grafia abdominala
panoramica

poate releva caracteristicile ileusului dinamic: anse intestinale
dilatate cu prezenta de aer si lichid intr-un abdomen in general
opac (nivele hidroaerice), in prezenta perforatiei -
pneumoperitoneum. Daca radiografia abdominala este efectuata in
ortostatism, pneumoperitoneumul apare sub forma unei imagini
de "semiluna” in regiunea interhepatofrenica subdiafragma. La
pacientii cu clinostatism se determina semnul V-ului inversat in
pelvis, imaginea aerica ovulara situata paraduodenal (semnul
"palariei dogilor venetieni™) sau semnul "cupolei” - imaginea
aericd in spatiul subfrenic mijlociu.

CT/RMN organelor
abdominale

se va obtine o imagine tridimensionald a Tntregului abdomen si a
pelvisului, se pot vizualiza colectii lichidiene, peritoneul ingrosat sau
poate orienta spre altd cauza a aparitiei peritonitei

C.2.3.4. Complicatii:

Caseta 15 Complicatii care pot aparea in peritonita:

intraabdominale

e omentitd: abcese unice si multiple

o fistule intestinale neformate

e abcese ale organelor parenchimatoase

e proces aderential intraabdominal

e pareza intestinala

e sepsis

soc septic

dereglari de functie rinichilor, ficatului, plaménilor etc.

La nivelul peretelui
abdominal si al tesutului
retroperitoneal

supurarea plagii postoperatorii
flegmonul peretelui abdominal
flegmon retroperitoneal
eventratie

evesceratie

Extraabdominale

pneumonie

pleurezie

mediastenita

empiem pleural

tromboza venelor profunde

C.2.3.5. Diagnosticul diferential

Caseta 16 E necesar a se face diferentierea cu:

1) patologia SNC:
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a) meningita
b) encefalita
c) epilepsie
d) neuroza isterica
2) patologia sistemului cardiovascular:
a) endocardita
b) miocardita
C) pericardita
d) reumatism
e) vasculita hemoragica
f) tromboza mezenteriala
g) anevrismul aortei abdominale
h) insuficienta ventriculului drept
3) patologia organelor pleurale:
a) pneumonie
b) pleurezie
C) piopneumotorace
d) TBC pulmonara
4) patologia tractului gastrointestinal:
a) colecistita
b) hepatita
C) pancreatitd acuta
d) maladia Chron
5) patologia aparatului renourinar:
a) paranefrita purulenta
b) carbuncul renal
c) glomerulonefrita
6) anomaliile extragenitale congenitale:
a) hymen inperforantus
b) proces inflamator al organelor scrotului
7) patologia endocrinologica — diabet zaharat
8) patologia sangelui - leucemie
9) maladiile infectioase:
a) scarlatina
b) rujeola
10) intoxicatia acuta: nicotina, plumb
11) OAH oaselor bazinului
12) Sacroileita

Caseta 17. Diagnosticul diferential

Semne clinice comune

Semne caracteristice

Ascita - matitate la percutia
abdomenului

cavitatea abdominala

- prezenta lichidului liber in

- lipsa durerii

- Ciroza hepatica in anamneza

- peristaltismul intestinal normal

- distribuirea uniforma a lichidului
liber

- lipsa semnelor ecografice ale parezei
intestinale

Pseudoperitonitia in | - dureri abdominale
diabet zaharat - voma

- tahicardie

- TA scazuta

- Tn anamneza diabet zaharat
insulinodependent

- Miros de acetona din cavitatea bucala

- Respiratie zgomotoasa cu participarea
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limba uscata, saburala muschilor auxiliari

abdomen distensiat - Lipsa defansului muscular la expir si in

defans muscular pozitia sezanda, depasirea defansului
prin presiunea prelungita

- Ecografic — lipsa lichidului liber

- Hiperglicemie, glucozurie, acetona in
urina

- Peritonita va disparea dupa
insulinoterapie

Pseudoperitonita - Dureri abdominale - Tn anamneza afectiune renald —
uremica - Voma insuficientd renald cronica
- Tahicardie - Miros de amiac din cavitatea bucala
- Limba uscata, saburala - Lipsa hipertermiei
- Abdomen balonat - Lipsa lichidului liber in abdomen la
- Defans muscular ecografia abdominala
- Anemie - Uremie, hiperkaliemie
- Leucocitoza - Formula leucocitard nu este deviatd in
- Ureea si creatinina crescute dreapta
Pneumonia lobului |- Dureri abdominale in etajul | - Tuse
inferior al superior - Dispnee
plimanului, - Febra - Tnanamneza riceald

pleurezie - Tahicardie Intensificarea durerii toracice la tuse,

- Defans muscular apasare pe coaste

- Leucocitoza Lipsa lichidului liber si al parezei
intestinale la ecografia abdominala

- La radiografia toracelui: date de
pneumonie, pleurezie

C.2.3.6. Criteriile de adresare dupa ajutor medical

Caseta 18 Criterii de adresare a copiilor
— Toti copiii cu dureri abdominale
— Toti copiii cu voma, greturi persistente, febra, cistita, scaune diareice

C.2.3.7. Criteriile de spitalizare

Caseta 19 Criterii de spitalizare a copiilor
— Toti copiii cu suspectie la peritonitad acuta
— Toti copiii cu semne de abdomen acut chirurgical, ginecologic
— Prezenta semnelor peritoneale

C.2.3.8. Tratamentul

Caseta 20 Scopurile tratamentului:
- Lichidarea cauzei peritonitei
- Evacuarea lichidului patologic, lavajul, sanarea si drenarea cavitatii peritoneale
- Controlul sursei peritonitei ( in sepsisul abdominal), control al leziunilor (in traumatisme)
- Lichidarea dereglarilor depistate si recuperarea functiilor vitale
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Caseta 21 Alegerea momentului interventiei chirurgicale depinde de:
Factorul cauzal

Vechimea si stadiul clinico-evolutiv al bolii

Varsta pacientului

Starea bioumorala a copilului

Bolile asociate, concomitente

YVVVVY

Caseta 22 Obiectivele interventiei chirurgicale:
v’ Suprimarea sursei de contaminare
v" Tratamentul propriu zis al peritonitei prin toaleta si drenarea cavitatii peritoneale
v" Profilaxia complicatiilor

Caseta 23 Pregatirea preoperatorie

Pregétirea preoperatorie se efectueaza pentru pacientii care prezintd semne concludente clinico-
bioumorale si imagistice de afectare a homeostaziei (tulburdri circulatorii, deshidratare,
dezechilibru electrolitic, hiper- sau hipotermie, hipoxemie etc.), sau care suferda de patologii
concomitente si care necesitd corectie.

Durata pregitirii preoperatorii depinde de faza si etapa clinico-evolutiva a peritonitei. Tn caz de
abces periapendicular, durata de pregitire preoperatorie este de o durati de 2-3 ore. In peritonita
locald limitata si cea nelimitata , precum si in peritonita difuza — durata de pregétire preoperatorie
constituie 2-3 ore. Tn peritonita generala, acest indicator este de 3-4 ore.

Pregatirea preoperatorie include:

Accesul venos

Sonda nazogastrica — pentru decompresiune gastrica. Se va monta si un tub rectal;
Montarea cateterului in vezica urinara

Corectia anemiei

Lichidarea acidozei metabolice

Oxigenoterapie;

Terapie prin infuzie: reechilibrare hidroelectrolitica, metabolica, acido-bazica,
Terapie cu antibiotice;

Administrarea de inhibitori a enzimelor proteolitice;

Administarea de analgezice;

Terapie sindromala.

AN N N N N N N N N SN

Caseta 24 Volumul si continutul tratamentului preoperator:
- terapie antibacteriala
- terapie antihipoxica
- terapie infuzionala (corectia reologici, volemica, dezintoxicare. In regim de hemodilutie

Caseta 25 Criteriile de evaluare a eficacitatii tratamentului preoperator
- scaderea temperaturii
- normalizarea culorii tegumentelor si disparitia acrocianozei
- scaderea pulsului pana la £20% de la indicile corespunzator varstei
- normalizarea tensiunii arteriale, a presiunii venoase centrale,
- imbundtatirea indicatorilor de calitate ai rimtului cardiac;
- reducerea timpului de umplere capilara (mai putin de 2 secunde),
- imbunatatirea respiratiei;
- diminuarea durerilor abdominale si ameliorarea starii generale a copilului;
- cresterea diurezei ( nu mai putin de 1,0-1,5 ml/kg/ora)
- normalizarea Na n plasma
- scaderea Ht cu 10-15% in raport cu indicile normal de véarsta
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Caseta 26 a Tactica chirurgicald dupa faze:
1. reactiva: in cavitatea abdominala se constata fibrina si puroi
— sanarea cavitatii abdominale
— suturarea plagii
— dreanarea cavitatii abdominale printr-0 contrapertura n cvadrantul lateral la
baieti intre rect si vezica urinard, la fete — Intre rect si uter
2. toxica: prezintd puroi, pareza intestinala, fibrind pe ansele intestinale
— sanarea, lichidarea focarului patologic
— decompresiunea intestinului — retrograda prin anus prin sonda rectala
— drenarea cavitatii abdominale printr-o contrapertura in cvadrantul lateral la baieti
intre rect si vezica urinard, la fete — intre rect si uter
— introducerea sol. Novocainum 0,25%
3. dereglari poliorganice: pareza intestinala (intestin distensiat), abcese
— adezeoliza intestinala (visceroliza): lichidarea focarului patologic
— sanarea cavitatii abdominale
— drenarea cavitatii abdominale printr-o contrapertura in fosa iliaca, la baieti intre rect
si vezica urinard, la fete — intre rect si uter

Caseta 26 b Accesul abdominal

Diagnosticul preopetator | Acces clasic Acces alternativ
Infiltrate libere incizie oblica Volcovich-Dyakonov | Laparoscopie
Peritonita locala limitata Laparotomie mediana laparoscopie
Peritonita locala nelimitata

Peritonita difuza Laparotomie mediana

Peritonita generala

Caseta 26 ¢ Control prelungit
Indicatii pentru control prelungit: in formele severe de peritonita generalizata (rar utilizata la
copii).

Tipuri de control prelungit. Relaparotomie planificata. Operatia de control este planificata inainte
de prima interventie chirurgicala sau in timpul ei (dar nu dupd). Aceasta operatie are, de asemenea,
scopul de a pregati cavitatea abdominala pentru redeschidere, evacuarea puroiului si a fibrinei.
Indicatii pentru relaparotomia planificata.

- flegmon extrins al peretelui abdominal anterior,

- multiple defecte ale peretilor organelor tractului gastrointestinal;

- prezenta unor depozite masive, ferm fixate de fibrind in cavitatea abdominala, daca
acestea actioneaza ca o sursd de infectie (de exemplu, saturare cu continut fecal);
relaparotomie la cerere.

Aceasta tactic va fi folositd, dupa laparotomie primara efectuatd la asocierea complicatiilor
intraabdominale care obligd chirurgul de a intervene repetat chirurgical (relaparotomie), starea
criticd a pacientului (instabilitate hemodinamicd), care impidica stabilirea unui control fiabil al
sursei de infectie 1n timpul primei operatii; edem excesiv peritoneal (visceral) care impiedica
inchiderea plagii abdominale fara tensiune excesiva; incapacitatea de a elimina sau controla sursa
de infectie; indepartarea incompleta a tesutului necrotic, incertitudinea cu privire la viabilitatea
anselor intestinale.

Aspectele tehnice ale ghidajului deschis cu inchiderea temporara abdominal(procedeul dat nu
se foloseste la copii). Dispozitivul de inchidere temporard abdominald trebuie plasat peste
epiplonul mare. Acest dispozitiv este suturat la marginilie aponeurozei. La utilizarea unui dispozitiv
de inchidere temporard, presiunea intraabdominala nu trebuie sd creascd. Prima foaie a
dispozitivului este perforata pentru scurgerea exudatului inflamator, a doua foaie (externd) este
solidd. Drenurile de aspiratie sunt plasate intre foi.
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Caseta 27 Tratamentul medicamentos pre- si postoperator
e Terapie cu antibiotice:
Grupa penicilinelor semisintetice:
Ampicillinum 50-100 mg/kg/zi — copii cu masa corporald > 20 Kg;
12,5-2 mg/kg/zi — copii cu masa corporala < 20 kg , 5-10 zile
Amoxicillinum 50 mg/kg/zi, i/m, devizata in 2 prize sau 100-200 mg/kg/zi, i/v, 5-10 zile
Cefalosporine de generatia I11:
Ceftazidimum 30-50 mg/kg/zi, divizate in 3 prize, 7-14 zile
Ceftriaxonum 20-80 mg/kg/zi, divizate in 2 prize ;
masa corporala >50kg 1-29/zi devizate in 2 prize 7-14 zile
Cefaperazonum 50-200 mg/kg/zi, divizate in 2-3 prize, 7-14 zile
Cefotaximum 50-180 mg/kg/zi, divizate in 2-3 prize, 7-14 zile
Cefalosporine de generatia I11:
Cefemipum 50 mg/kg x 2-3 ori/zi;
Masa corporala >40 kg 0,5-2 g x2-3ori/zi, 7-10 zile
Aminoglicozide:
Gentamicinum, prematuri 2-5 mg/kg, divizate in 2 prize;
copii < 2 ani 2-5 mg/kg/zi, divizate in 3 prize
> 2 ani 3-5 mg/kg/zi, divizate in 3 prize, 7-8 zile
Amikacinum, prematuri 10 mg prima doza, apoi 7,5 mg, o data in zi;
<6 ani 10 mg/kg prima doza, apoi 7,5 mg/kg o data in zi
>6 ani 5 mg/kg prima doza, apoi 7,5 mg/kg x2 ori/zi, 3-7 zile i/v sau 7-10 zile i/m
Ftorhinalone:
Ciprofloxacinum 200-400 mg x2 ori/zi in perfuzie, 7-14 zile
Levofloxacinum 250-500 mg x 1-2 ori/zi, i/v sau in perfuzie, 7-10 zile
Carbopineme:
Meropenemum copii 3 luni-12 ani 10-20 mg/kg x3 ori/zi, m>50 kg 500 mg x3ori/zi, i/v ,7-10 zile
Azalide: Azithromycinum 10 mg/kg, o data in zi, 3 zile
Macrolide: Clarithromicinum <12 ani 7,5-15 mg/kg/zi, divizate in 2 prize;
>12ani 0,25-1g x 2 ori/zi, 10 zile
Glicopeptide: Vancomycinum 40 mg/kg/zi, divizate in 2 prize, in perfuzie, 7-10 zile
Nitromidazole: Metronidazolum copii < 12 ani 7,5 mg/kg/zi, divizate in 3 prize;
copii >12 ani 500 mgx3 ori/zi, in perfuzie, 7-10 zile
e Coloizi, cristaloide, transfuzii de sange, plasma, albumina si substituenti
e Antalgice : analgezice nonnarcotice: Sol. Metamisoli sodium x 4 ori/zi; analgezice narcotice:
Sol. Trimeperidinum 2%, Sol. Omnoponum 2% (Codeinum + Morphinum + Noscapinum +
Papaverini hydrochloridum + Tebainum), Tramadolum, Dexketoprophenum
e Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum 1%, Chloropyraminum, de 2-3 ori/zi,
Diphenhydraminum, Clemastinum, Quifenadinum, Desloratadine etc.
e Spasmolitice: Drotoverinum 2%, Papaverinum 2% X 2-3 ori/zi
e Vitaminoterapie: Tiaminum bromidum, Riboflavinum, Acidum ascorbicum- in primele zile se
poate indica o doza dubla etc.
e Antisecretorii (antiacide) - profilaxia ulcerului de stres sau ulcerului prezent: Famotidinum
copii >3 ani 2 mg/kg/zi, divizate in 2 prize, dar nu mai mult de 40 mg/zi, 4-8 saptamani
Antiagregante: Pentoxiphyllinum
Plasmafereza
Hemodializd in nefropatiile pronuntate
Substituentii de sdnge cu actiune hemodinamica: reopolyglukin, reomacrodex etc.
e Sol. Sodium chloride (NaCl) 0,9% 20-100 ml/kg/zi,
¢ Sol. Kalii chloridum+ Calcii chloridum+Natrii chloridum (Ringer, Lactosol)
e Sol. Glucosum 5-10 % m=2-10 kg 100-165 ml/kg/zi;
M=10-40kg 45-100 ml/kg/zi
e Pentru alimentatia parenterala: lipide
Aminoplasmolum copii 2-5 ani - 30 ml/kg/zi
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5-14 ani - 20 ml/kg/zi
>14 ani - 20-40ml/kg/zi

e Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5% (125 mg/ml) 125-250 mg, doza unica

e Sol. Potasium chloride 4%

e Sol. Calcium chloride copii 6 luni — 0,5 ml, 1-2 ani - 1 ml, 3-4 ani— 2 ml, 5-6 ani - 2 ml, 7-9 ani -
3 ml, 10-14 ani - 3-5 ml, doza unica

e Sol. Magnesii sulfas 25% 1-5ml/zi

e Sol. Procainum 0,5%

e Pentru stimularea intestinului:

- Sol. Metoclopramidum copii > 6 ani 5 mg x 1-3 ori/zi
- Clisma hipertonica 1%
e Pentru profilaxia acidozei si insuficientei renale se indica:
- Na bicarbonatum 4 ml/kg
- Sol. Aminophilinum 0,1-0,2 ml/kg

e Diuretice: Furosemidum 1-6 ml/kg/zi, divizate in 3-4 prize

e Anticoagulante: Heparini natrium 50-75 UE/kg/zi

e Antifungice: Fluconazolum 50 mg, 100 mg, 150 mg 3-12 mg/kg/zi, o data in zi, sau in perfuzie,
timp de 60 cel mai 400 mg/zi

e Simethiconum, emulsie orala

e Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum infantistEnterococcus faecium, lactobacillus
rhamnosus+lactobacillus acidophilus.

e Sol. Actovegini

e Lactulosum, Cotidierbe, Omeprozolum, Famotidinum, Aluminii hydroxidum+magnesii
hydroxidum, Domperidonum.

e Antiaderentiale: Wobenzym, caps. Serrata peptidasum, Domperidonum, Cuprenil

e Natrii oxybutyratum 100 mg/kg/zi

e Pentru prevenirea parezei intestinale: Sol. Prozerinum 0,05 %, NaCl 10%, Cerucalum 10 mg 2
ml, Sol. Glucosum 20-40 %

e Sustinerea precoce a nutritiei enterale + utilizare glutamine — masuri ce inpiedica sau limiteaza
leziunile atroficeale mucoasei intestinale si previn, translocatia bacteriand sau reducerea
mecanica a continutului de endotoxine al intestinului

e Mainusi nesterile si sterile

e Balon de cauciuc (para)

C.2.3.9. Profilaxia peritonitei

Caseta 27 Profilaxia petitonitei

«< Diagnosticul precoce al afcetiunilor incluse ih abdomenul acut

« Evaluarea adecvata a copiilor cu pericol Tnalt pentru dezvoltarea peritonitei (nou-nascuti cu
pericolul dezvoltarii enterocolitei ulcero-necroticd, cei cu suspectie la anomalii de dezvoltare
a tractului digestiv), copii cu maladii hepatice si renale, etc

< Evaluarea atentd a copiilor cu trauma bontd a abdomenului

« Fete cu maladii inflamatorii ale organelor genitale interne

« Copii cu sindrom algic abdominal pe fond de o alta maladie inflamatorie (pneumonie,
pielonefrita...)

< Copii la dializa peritoneala

C.2.3.10. Supravegherea pacientilor

Caseta 28 In programul de supraveghere postoperator se includ: evoluare precoce

— Examenul fizic efectuat la o luna, apoi la 3, 6, 12 luni dupa interventia chirurgicala, ulterior o
datd pe an

— Ecografia abdominala la o luna, la 3, 6, 12 luni dupa interventia chirurgicala, ulterior o data pe
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an

— Analiza generala de sange, la necesitate
— Tratament fizioterapic dupa schema

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Subdiviziunile
serviciului de Asistenti
Medicala Urgenta
Prespitaliceasca

Personal:
Medic de urgenta.
Asistenti/felceri de urgenta.

Aparate, utilaj:

ECG.

Pulsoximetru.

Glucometru.

Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:

Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol.Natrii
chloridum 0,9%, Sol.Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii
chloridum

Agenti inotropi (Dopaminum)

D.2. Institutiile de
asistentd medicald
primard

Personal:

Medic de familie

Asistenta medicului de familie
Medic laborant

Aparate, utilaj:

Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei SUmare.

D.3. Institutiile /sectiile
de asistentd medicald
specializati de
ambulator

Personal:

Chirurg

Asistenta chirurgului
Medic functionalist (CMF)
Medic laborant

R-laborant

Aparate, utilaj:

- USG

- Cabinet radiologic

— Cabinet ECG

— Cabinet CT, RM

- Instrumente pentru examen radiologic

- Laborator clinic si bacteriologic standard

D.4. Institutiile de
asistentd medicald
spitaliceasca: sectii de
chirurgie ale spitalelor
raionale, municipale,
republicane

Personal

Medic chirurg-pediatru
Asistenta medicala
Medic de laborator
Medic functionalist
Medic radioimagist
Medic anesteziolog
Medic patomorfolog
Medic citolog

VVVVVVYVYY

Dispozitive medicale

— Cabinet USG
— Cabinet ECG
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— Cabinet CT, RMN

— Cabinet radioimagistic

— Laborator clinic

— Laborator biochimic

— Laborator citologic

— Laborator patomorfologic

— Bloc chirurgical cu tot aparatajul necesar
— Sala de laparoscopie cu aparataj necesar
— Sectie de reanimare, Tl

Medicamente:
e Terapie cu antibiotice:

Grupa penicilinelor semisintetice: Ampicillinum, Amoxicillinum
Cefalosporine de generatia II: Ceftazidimum, Ceftriaxonum,
Cefaperazonum, Cefotaximum

Cefalosporine de generatia I11: Cefepimum

Aminoglicozide: Gentamicinum, Amikacinum

Fluorchinolone: Ciprofloxacinum, Levofloxacinum

Carbopineme: Meropenemum

Azalide: Azithromycinum Macrolide: Clarithromicinum

Glicopeptide: Vancomycinum, Nitromidazole: Metronidazolum
e Antalgice : analgezice nonnarcotice: Sol. Metamisoli sodium ;
analgezice narcotice: Sol. Trimeperidinum 2%, Sol. Omnoponum 2%
(Codeinum + Morphinum + Noscapinum + Papaverini hydrochloridum +
Tebainum), Tramadolum, Dexketoprophenum
e Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum 1%,
Chloropyraminum, Diphenhydraminum, Clemastinum, Quifenadinum,
Desloratadine etc.
e Spasmolitice: Drotoverinum 2%, Papaverinum 2%
e Vitaminoterapie: tiaminum bromidi, riboflavinum, acidum
ascorbicum- in primele zile posibila doza dubla etc.
e Antisecretorii (antiacide) - profilaxia ulcerului de stress sau ulcerului
prezent: Famotidinum
e Antiagregante: Pentoxifyllinum
¢ Sol. Sodium chloride (NaCl) 0,9%
e Sol. Kalii chloridum+ Calcii chloridum+Natrii chloridum
e Sol. Glucosum 5-10 %
e Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5% (125mg/ml) Sol. Potasium
chloride 4%
e Sol. Calcium chloride (CaCl.)
e Sol. Magnesii sulfas 25%
e Sol. Procainum 0,5%
e Pentru stimularea intestinului: Sol. Metoclopramidum, clisma
hipertonica 1%
¢ Pentru profilaxia acidozei si a insuficientei renale se indica:

Sol. Na bicarbonate, Sol. Aminophillinum
e Diuretice: Furosemidum
¢ Antifungice: Fluconazolum Simethiconum, emulsie orala
e Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum infantis+Enterococcus
faecium, Lactobacillus rhamnosus+Lactobacillus acidophilus
e Sol. Actovegini
e Lactulosum, Cotidierbe®, Omeprozolum, Famotidinum, Aluminii
hydroxidum+magnesii hydroxidum, Domperidonum
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o Antiaderentiale: Wobenzym, caps. Serratiopeptidasum, Domperidonum
o Natrii oxybutyrat

e Pentru prevenirea parezei intestinale: Prozerinum, Natrium Chloridum
10%

e Local: sol. polividoni, spiritus aetilicum 96%, sol. betadini, sol. verde
de brilliant, tifon steril

e Manusi nesterile si sterile

e Balon de cauciuc (para)

D.5. Institutiile de
asistenta medicala
spitaliceasca: sectii de
reanimare chirurgicala,
de TI ale spitalelor
raionale, municipale,
republicane

Personal

Medic reanimatolog
Medic chirurg-pediatru
Asistenta medicala
Medic de laborator
Medic functionalist
Medic radioimagist
Medic imagist
Medic anesteziolog
Medic patomorfolog
Medic citolog

VVVVVVVVVYY

Dispozitive medicale
— Aparat USG
— Aparat ECG
— Cabinet CT
— aparat radiologic
— Laborator clinic
— Laborator biochimic
— Laborator citologic
— Laborator patomorfologic
— Bloc chirurgical cu tot aparatajul necesar
— Sala de laparoscopie cu aparataj necesar

Medicamente:

e  Terapie cu antibiotice:

Grupa penicilinelor semisintetice: Ampicillinum, Amoxicillinum
Cefalosporine de generatia II: Ceftazidimum, Ceftriaxonum,
Cefaperazonum, Cefotaximum

Cefalosporine de generatia I1I: Cefepimum

Aminoglicozide: Gentamicinum, Amikacinum

Fluorchinolone: Ciprofloxacinum, Levofloxacinum

Carbopineme: Meropenemum

Azalide: Azithromycinum

Macrolide: Clarithromicinum

Glicopeptide: Vancomycinum

Nitromidazole: Metronidazolum

e Seruri, transfuzii de sdnge, plasma si substituenti

e Antalgice : analgezice nonnarcotice: Sol. Metamisolum natrium x4
ori/zi; analgezice narcotice: Sol. Trimeperidinum 2%, Sol. Omnoponum
2% (Codeinum + Morphinum + Noscapinum + Papaverini
hydrochloridum + Tebainum), Tramadolum, Dexketoprophenum

e Preparate antihistaminice: Diphenhydraminum 1%,
Chloropyraminum

e Diphenhydraminum, Clemastinum, Quifenadinum, Desloratadine etc.
e Spasmolitice: Drotoverinum 2%, Papaverinum 2%
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e Vitaminoterapie: Tiaminum bromidi, Riboflavinum, acidum
ascorbicum — in primile zile posibild doza dubla, etc

e Antisecretorici (antiacide) - profilaxia ulcerului de stres sau ulcerului
prezent: Famotidinum

Antiagregante: Pentoxifyllinum

Plasmafereza

Hemodializa in prezenta nefropatiei marcate

Substituenti ai de sdnge cu actiune hemodinamica: reopoligliuchin,
peomacrodex, jelatinol, etc

e Sol. Sodium chloride (NaCl) 0,9%

¢ Sol. Kalii chloridum+ Calcii chloridum+Natrii chloridum

e Sol. Glucosum 5-10 %

e Pentru alimentatia parenterala:

Aminoplasmal

Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5% (125 mg/ml)

e Sol. Potasium chloride 4%

e Sol. Calcium chloride

e Sol. Magnesii sulfas 25%

e Sol. Procainum 0,5%

e Pentru stimularea intestinului: Sol. Metoclopramidum, clisma
hipertonica 1%

e Pentru profilaxia acidozei si insuficientei renale se indica:

Sol. Na bicarbonas, Sol. Aminophillinum

e Diuretice: Furosemidum

e Anticoagulante: Heparini natrii

e Antifugice: Fluconazolum 50 mg, 100 mg,

e Simethiconum emulsie orala

e Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum infantis+Enterococcus
faecium, Lactobacillus rhamnosus+Lactobacillus acidophilus

e Sol. Actovegini

e Lactulosum, Cotidierbe, Omeprozolum, Famotidinum, Aluminii
hydroxidum+magnesii hydroxidum, Domperidonum

e Antiaderentiale: Wobenzym, caps. Serratiopeptidasum, Domperidonum
o Natrii oxybutyrat

e Pentru prevenirea parezei intestinale: Neostigmine Methylsulphate,
Natrii Chloridum 10%

e Local - sol. lod, spirt etilic 96%, sol. betadini, sol. verde de brilliant,
tifon steril

e Manusi nesterile si sterile

e Balon de cauciuc (para)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

tardive la copiii
Cu peritonita

tardive, pe parcursul unui
an.

tardive, pe parcursul
ultimului an x 100.

No . Metoda de calcul a indicatorului
Scopul Indicatorul — -
Numarator Numitor

1. | Aameliora Rata copiilor care au fost Numarul copiilor care Numarul total de
calitatea diagnosticati cu peritonita | au fost diagnosticati cu copii care au fost
examinarii si tratati In conditii de peritonita i tratati in diagnosticati cu
clinice, stationar conform conditii de stationar peritonitd siau
paraclinice sia | recomandarilor conform recomandarilor | primit tratament in
tratamentului Protocolului clinic Protocolului clinic conditii de
copiilor cu institutional ,, Peritonita institutional ,, Peritonita | stationar, pe
peritonita la copii”, pe parcursul la copii”, pe parcursul parcursul ultimului

unui an. ultimului an x 100. an

2. | Areduce Ponderea copiilor cu Numarul copiilor cu Numarul total de
complicatiile peritonitd care au peritonita care au copii cu peritonita
precoce si dezvoltat complicatii dezvoltat complicatii care se afla in

evidenta
medicului chirurg-
pediatru, pe
parcursul
ultimului an
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ANEXE 1

Anexa 1: Ghidul pacientului cu peritonita
(Ghid pentru pacienti, parinti)

Introducere

Prezentul Ghid descrie asistenta medicala si tratamentul copiilor cu peritonita in cadrul
serviciului de sindtate din Republica Moldova. In el sunt expuse indicatiile adresate pacientilor,
copiilor la suspectia de peritonita, precum si informatie care ii va ajuta pe parinti sa intelegeaza mai
bine optiunile de ingrijire, diagnosticare si tratament disponibile 1n Serviciul de Sanatate.
Ghidul nu contine referinte detaliate privind esenta maladiei, analizelor si tratamentelor necesare.
Aceste aspecte le puteti discuta cu medicul chirurg-pediatru sau mediul de familie .

Indicatiile pentru pacient (parinti, reprezentantul legal), cuprind:

- modul in care medicul trebuie sa stabileasca daca copilul are peritonit;

- modul in care pacientul sau parintele (daca copilul este prea mic si nu constientizeaza schimbarile
Tn organism) poate suspecta peritonita sau poate facilita stabilirea precoce a diagnosticului de
peritonita;

- factorii de risc pentru dezvoltarea peritonitei, manifestarile clinice ale maladiei;

- variantele de tratament contemporan in peritonita acuta.

De asemenea, indicatiile din Ghid contin:
» modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca copilul are semne concludente pentru peritonita
» modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu suspectie la peritonita

Asistenta medicald de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala care urmeaza sa vi se ofere trebuie sa fie in volum deplin. Aveti
dreptul sa solicitati informatii si sa luati decizii impreund cu medicul care trateaza copilul
dumneavoastra . In acest scop, medicul trebuie si va ofere informatii pe care s le intelegeti si care
sa fie relevante pentru starea copilului Dvs. Tot personalul medical trebuie sa trateze copilul cu
respect, responsabilitate, maturitate logica, luciditate, spirit de observatie, capacitate decizionala, sa
va dovada de intelegere si sa va explice simplu si clar diagnosticul de peritonita si care este
tratamentul cel mai potrivit pentru copilul Dvs, care pot fi sechelele daca adresasea a fost tardiva,
fiind prezente complicatii.

Cauzele dezvoltarii peritonitei la copil:

Maladii hepatice

Ascita

Maladii inflamatorii ale organelor pelvene
Imunitatea diminuata

Sepsis neonatal

Apendicita acuta

Ocluzie intestinald, invaginatie intestinala
Diverticul Mekhel

Perforatia intestinului stomacului (ulcer)
Hernia incarcerata

Sepsis ombilical

Pancreatita acuta distructiva

Boala Crohn sau enterocolita ulcero-necrotica
Necroza ischemica a intestinului

Proces inflamator al organelor genitale interne
Tuberculoza

<\
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v’ Paranefrita purulenta

v Proces tumoral

v Trauma pancreasului, ficatuluui, splinei, tractului gastrointestinal
v’ Operatii in antecedente

Manifestari clinice:

Febra

Frison

Greturi

Voma

Sete

Lipsa poftei de mancare

Diaree

Incapacitatea de a elimina gazele intestinale
Oboseala

Sughita

La copii mici:

Scancetea

Refuzul total al hranei

Febra

Diaree

Varsaturi

Abdomen incordat

Flexia coapselor, din cauza durerilor abdominale

AN
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Cand trebuie sa consultati un medic: trebuie sa va adresati urgent la medicul chirurg-pediatru
atunci cand copilul are unu sau cateva simptome din cele enumerate mai sus.

Tratament:

Tratamentul include metode chirurgicale si medicamentoase

Tratamentul chirurgical consta din inlaturarea cauzei peritonitei, tratament propriu-zis al peritonitei
prin lavaj, toaleta si drenare, profilaxia complicatiilor
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ANEXA 2

Fisa standardizatd de audit bazat pe criterii pentru peritonita la copii.

FISA MEDICALA DE AUDIT BAZATA PE CRITERII,
PERITONITA COPILULUI

Domeniul promt

Definitii si note

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2. | Persoana responsabila de completarea fisei | Numele, prenumele, telefon de contact
3. | Perioada de audit DD.LL.AAAA
4. | Ne FM a bolnavului
5. | Mediul de resedinta al pacientului 1 —urban; 2 - rural
6. | Data de nastere a pacientului DD.LL.AAAA sau 9 —nu-i cunoscuta
7. | Sexul pacientului 1 — masculin; 2 - feminin, 9 — nu este specificat
8. | Numele medicului curant
9. | Patologia Peritonita...
INTERNAREA
10. | Institutia medicala unde a fost solicitat AMP=1, AMU=2, sectia consultativd=3, spital=4,

ajutor medical primar

institutia medicald privata=6, alte institutii =7,
necunoscuta = 9

11. | Data adresarii primare dupa ajutor

DD.LL.AAAA, necunoscuta =9

12. | Data internarii in spital

DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuta

13. | Ora interndrii la spital

HH:MM sau 9 —necunoscuta

14. | Sectia de internare

DMU — 1; sectia de profil pediatri — 1; sectia de
profil chirurgical — 2; sectia reanimare -3

15. | Timpul péna la transfer in sectia
specializata

<30 minut — 0; 30minute - 1ora-1; >l orda-2; nu
se cunoaste - 9

16. | Data si ora interndrii in reanimare, TI

DD.LL.AAAA, ora (00:00); nu a fost necesar=5;
9 —necunoscuta

17. | Durata aflarii in reanimare, T1 (zile)

numar de ore/zile
nu a fost necesar = 5; necunoscuta = 9

18. | Durata internarii in spital (zile)

numar de zile; necunoscuta =9

19. | Transfer in alte spitale

Nu=0; da=1(denumirea institutiei); nu a fost
necesar = 5; necunoscut =9

20. | Aprecierea criteriilor de spitalizare

Aplicate: 0 —da; 1- nu, 9 —nu se cunoaste

21. | Tratament administrat la DMU

In cazul raspunsului afirmativ indicati tratamentul
(medicamentul, doza, ora administrarii)

Administrat: 0 —nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste

DIAGNOSTICUL

22. | Data debutului simptomelor

DD.LL.AAAA; 0- pina la 6 luni; 1- mai mult de 6
luni sau 9 —necunoscuta

23. | Ro” cavitatii abdominale

Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

24. | Ecografia organelor abdominale

Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

25. | CT organelor abdominale cu contrast
fara contrast

Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

26. | Ro” toracica

Dupad internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste

In cazul raspunsului afirmativ, indicati rezultatul

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI

27. | Internat in mod urgent

nu=0; da=1; necunoscut=9

28. | Starea pacientului la internare

Satisfacatoare=2; grav-medie=3; grava=4; foarte
grava=5; extrem de grava=6

29. | Complicatii inregistrate la internare

nu=0; da=1; necunoscute=9
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30. ‘ Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscute=9
TRATAMENTUL
31. | Tratamentul medicamentos suficient 0—nu; 1- da
32. | Tratamentul chirurgical a fost efectuat 0—nu; 1- da
33. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale | OO:MM
34. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale | OO:MM
de la debutul maladiei
35. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale | OO:MM
de la momentul internarii
EXTERNAREA SI MEDICATIA
36. | Data externarii sau transferului in alt spital | DD.LL.AAAA
Data decesului DD.LL.AAAA
37. | Complicatii inregistrate pe parcursul nu=0; da=1; necunoscute=9
tratamentului
38. | Implementarea criteriilor de externare 0 — nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
39. | Prescrierea recomandarilor la externare 0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
DECESUL PACIENTULUI
40. | Decesul n spital 0 — nu; 1- cauzat de complicatii ale peritonitei; 2 —

alte cauze; 9 — nu se cunosc
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ANEXA 3
Pentru aprecierea starii generale a copilului la internare si in dinamica la copii se
utilizeaza urmatoarele scoruri

Scorul PRISM 111
Riscul mortalitatii in pediatrie

Indicii activititii sistemului cardiovascular si ai celui nervos

Indicatori indicii punctaj
0-1 luni > 55 mmHg 0
0-1 luni 40-55 mmHg 3
0-1 luni <40 mmHg 7
Presiune sistolica 1lund-1an >65 mmHg 0
arteriala  luni - 1 an 45-65 mmHg 3
Ilund-1an <45 mmHg 7
lan-12ani >75 mmHg 0
lan-12ani 55-75 mmHg 3
1an- 12 ani <55 mmHg 7
mai mare de 12 ani >85 mmHg 0
mai mare de 12 ani 65-85 mmHg 3
mai mare de 12 ani <65 mmHg 7
0-1 luni <215 batai pe minut 0
0-1 luni 215-225 batai pe minut 3
0-1 luni >225 batai pe minut 4
I luna- 1 an <215 batai pe minut 0
I luna- 1 an 215-225 batai pe minut 3
Frecventa 1 lund- 1 an >225 bitai pe minut 4
Gardiaca 1an -12 ani <185 bitdi pe minut 0
1an-12 ani 185-205 batai pe minut 3
1an-12 ani >205 batai pe minut 4
mai mare de 12 ani <145 batai pe minut 0
mai mare de 12 ani 145-155 batai pe minut 3
mai mare de 12 ani >155 batai pe minut 4
<33°C 3
Tempera 33-40°C 0
tura >40°C 3
Nivelul Scorul Glasgow > 8 0
Cons?int Scorul Glasgow < 8 5
Reactia pupilelor bilateral 0
Reactia Reactia unilateral (controlateral fixat si > 3mm) 7
puD:IeIO Fixarea bilateral si bilateral > 3mm 11
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Satrea acido-bazica / gaze sangvine

Indicatori Indicii Punctaj
Acidoza pH > 7,28 si CO; totala > 17 mmol/l 0
pH = 7,07,28 sau CO; totala 5-16,9 mmol/I 2
pH < 7,0 sau CO; totala <5 mmol/l 6
pH <7,48 0
7,48 — 7,55 2
>7,55 3
pCO> <50 mmHg 0
50-75 mmHg 1
>75 mmHg 3
CO:; totala < 34 mmol/Il 0
>34 mmol/I 4
PaO, > 50 mmHg 0
42,0 — 49,9 mmHg 3
<42 mmol/I 6
NB PaO,—in sangele arterial; PCO, _din sangele arterial, venos sau capilar
Indicii biochimici
Indicatori Indicii Punctaj
Glucoza <11,1 mmol/l 0
> 11,1 mmol/I 2
K <6,9 mmol/l 0
>6,9 mmol/I 3
Creatinina 0-1 luna < 0,07 mmol/l 0
0-1 lund >0,07 mmol/I 2
I luna—1an < 0,08 mmol/l 0
1 lund—1an >0,08 mmol/I 2
1an—12 ani <0,08 mmol/l 0
1an-—12 ani >0,08 mmol/I 2
>12 ani <0,11 mmol/l 0
>12 ani >0,11 mmol/I 2
Azot ureic in sange 0-1 luna <4,2 mmol/l 0
0-1 luna >4,2 mmol/l 3
>1 luna <5,3 mmol/l 0
>1 luna >5,3 mmol/I 3
Tn testarea sangelui integral rezultatele se majoreaza: glucoza cu 10%, K + 0,4 mmol/l
Indici hematologici
Indicatori Indicii Punctaj
Leucocite (celule pe mm?3) >3,0 x 10%1 0
<3,0 x 109/ 4
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sau timpul partial

. 3 < i <
trombocitar (TPT) >1 luna TP <22 sec si TPT < 57 sec

Trombocite (celule pe mm?®) >200,0 x 10%/1 0
100,0 - 200,0 x 101 2

50,0 - 99,0 x 10/ 4

<50,0 x 10%I 5

Timpul 0-1 luna TP < 22 sec si TPT < 85 sec 0
protrombinic (TP) 0-1lund | TP > 22 sec sau TPT > 85 sec 3
0

3

>1 luna TP > 22 sec sau TPT > 57 sec

Evaluarea generald dupd scorul PRISM III = evaluarea dupa subscorul cardiovascular si neorologic
+ evaluarea dupa subscorul acidobazic si gazelor sangvine + evaluare dupa scorul biochimic +
evaluarea dupd scorul hematologic

INTERPRETAREA:

Grad minimal dupa subscoruri si dupa scorul general 0
Grad maximal dupa subscorul cardiovascular si neurologic 30
Grad maximal dupa subscorul acidobazic si al gazelor sangvine 22
Grad maximal dupa subscorul biochimic 10
Grad maximal dupa subscorul hematologic 12
Grad minimal dupa scorul PRISM 111 74

Cu cat mai mare este gradul Tn general, cu atat prognoza este mai rezervata.

Cresterea gradului in dinamicd arata agravarea starii pacientului.

Daca examinarea este efectuata in primele 12 ore ale aflarii pacientului in sectia reanimare, TI, Se
consider PRISM I1l = 12, daca in primile 24 ore = 24

DORA
Evaluarea riscului obiectiv dinamic
DORA= 0,154 x nr. puncte PRISM Il in ziua precedenta + 0,053 x nr. puncte PRISM Il in ziua
internarii — 6,791
La a 2-a zi a aflarii in sectia TI, Dora = 0,160 x nr. puncte n ziua internarii — 6,427
Posibilitatea riscului de deces dupa urmatoarele 24 ore = nr. puncte DORA / (1+ nr. Puncte DORA)
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Anexa 4

Clase de dovezi si scala de evaluare pentru recomandari

Clase de dovezi

Clasa A

Dovezi cu valoare inalta Dovada a fost initial obtinuta prin studii randomizate

controlate, metaanaliza acestor studii sau studii
epidemiologice metodologic argumentate.

Clasa B

Dovezi cu valoare moderata | Dovada a fost obtinuta din studii prospective de

valoare mai joasa, studii restrospective de caz-control
si studii mari de tip observational, de cohortd sau de
prevalenta, si era bazata pe informatie clar fiabila.

Clasa C

Dovezi cu valoare joasa Dovada a fost obtinuta din studii mai mici de tip

observational, studii bazate pe informatie retrospectiva
sau mai putin sigurd, opinii autoritare exprimate n
recenzii sau din opinii ale expertilor membrilor
grupului de lucru.

Nici una

Dovezi insuficiente Putine dovezi sau dovezi irelevante pentru solutionarea

problemei, sau dovezile revizuite au fost extrem de
contradictorii

Scala de evaluare pentru recomandiri

1

Recomandat

Grupul de Ilucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare
necesara pentru tratamentul acelor pacienti carora li se atribuie
problema in cauza. Acest nivel este, in general, bazat pe dovezi cu
valoari cuprinse Tntre moderat si inalt. Concluzia este putin probabil sa
fie schimbata in urma cercetarilor ulterioare. De asemenea, amploarea
impactului este suficienta pentru a justifica recomandarea. Notiunea
de Recomandat a fost, de asemenea, utilizata pentru a descrie
interventiile care sunt probabile de a avea un efect semnificativ asupra
evolutiei pacientului, chiar dacd sunt bazate pe dovezi cu valoare
joasa.

Putin recomandat

Grupul de Ilucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare
rationala pentru tratamentul pacientilor. Totusi, nu toti pacientii si
clinicienii ar dori sd urmeze in mod necesar recomandarea. Decizia de
a nu urma recomandarea este putin probabil sa ducd la o evolutie
nefavorabila majora. Acest nivel a fost, in general, bazat pe dovezi cu
valoari cuprinse intre jos si moderat. Amploarea efectului
tratamentului, precum si directia acestuia pot fi schimbate in urma
cercetarilor ulterioare.

Nu este recomandat

Dovezile au fost considerate inadecvate sau prea contradictorii pentru
a se trage o concluzie semnificativa.
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Topografia organelor cavitatii abdominale

Hipocondrul drept
- Lobul drept hepatic
- Cai biliare

coasta X \

Regiunea ombilicala
- Colon transvers
- Anse intestinale

Flanc drept
- Colon ascendent

.....

Crista ileaca

:
L1
/,

Fosa ileaca dreapta
- Cec

- Apendice vermiform

Mijlocul plicii inghinale

Hipogastru
- Anse ileale

- Colon sigmoid

- Vezica urinara
(In stare
plenitudine)

ANEXA 5

\ Epigastru

- Stomac
- Pancreas

- Lob stang hepatic

Hipocondrul sting
- Stomac
- splina

~ Flanc stang

- Colon ascendent

Fosa ileaca stanga
- Prima portiune a
colonului sigmoid

Mijlocul plicii inghinale
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ANEXA 6
Localizarea anatomica a apendicelui vermiform

a. 1n fosa ileaca
dreapta

b. Subhepatic
c. retrocecal
d. pelvina
e. pe flancul
stang

1.localizare n bazin
2.localizat ascendent dupa cec

3.localizat ascendent lateral de cec, subhepatic
4. localizare laterala

5.localizat intre anse intestinale,

a) dupa ileon

b) Tnainte ileon
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ANEXA 7
DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Formele diverticulului Meckel Volvulusul intestinal
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Invaginatia intestinala

Aderente intestinale
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Protocol clinic national "Peritonita la copii", Chisindu, 2022
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