MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU”’ DIN REPUBLICA MOLDOVA

ABCESE
INTRAPERITONEALE
LA COPIL

Protocol clinic national
(editia I)

PCN-410

Chisinau, 2022



Aprobat la sedinta Consiliului de experti al Ministerului Sanitatii RM
din 20.05.2022, proces verbal nr.3
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanataitii al RM nr.782 din 15.08.2022
din cu privire la aprobarea Protocolului clinic national ,,Abcese intraperitoneale la copil”

Cuprins

SUMARUL RECOMANDARILOR ...t e e e e e 3

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT ..ottt ettt 4

PREFATA ..ottt ettt ettt et et e et e e et e et et e e en e, 4

A. PARTEA INTRODUCTIVA .....oooiiiiiiiiiiiiteie ettt 4
AL DIAGNOSTICUL. ...ttt et ettt e st 4
N o Lo L1 W o o] [T I (@3 11, 0 ) SR URSRRPRRS 4
F N B U1 (| 172 1 (o] | PSPPSR 5
A.4. SCOPUIilE ProtOCOIUIUL........coiiiiiiii e 5
A.5. Data elaborarii ProtOCOIUIUL ....uuuiiiiiiiiiiiciicic e e 5
A.6. Data UIMEATOATE] TEVIZUIIT «.vvvvvviuueiieeeeeerertitiaeeeeseessssttaaaeaeessssssstttstaessesssrrtrataeeeessssrrrs 5

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la

elaborarea ProtOCOIUIUT .........ccuiiiii e 5
A.8. Definitiile folosite TN dOCUMENT..........ccviiiiiiiiiie e 6
A.9. Etiologie $1 epidemiIOlOZIC . .....cciiuvriiiiiiiiie et 6
B. PARTEA GENERALA ......coutiiiiiiitititieteitiete bbb 9
B1. Nivel de asistentd medicald urgenta prespitaliCeasca .........cuvirureeiiureerireeiireesineesrreesnieeeanns 9
B.2 Nivel de asistentd medicald primara ...........cocvvviiiiiiiiiiiiiii i 9
B.3. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (chirurg-pediatru, chirurg)........ 10
B.4. Nivel de asistentd medicald spitaliC@asCa..........uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 10
C.1.ALGORITMUL DE CONDUITA TERAPEUTICA ......cccovviimiiiiiiiniiicnesien e 12
C. LLAIgoritmul de diagnOSLiC .........eeeiuireiiiie ittt e e e e anaaeeanes 12
C.2. DESCRIEREA METODELOR,TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR .......cccccooviiiiiiennnn. 13
C.2.1. CIASITICAIBA ...ttt ettt nb e e 13
C.2.2. FACKOTTT A FISC...vvetteiieee etttk ettt ettt nne s 15
C.2.3. CondUita PACIENTUIUT .....cuvieeiiie et e e srae e e e e aneee e 16
C.2.3 1. ANAIMNEZA ...ttt 16
C.2.3.2. EXAMENUI FIZIC ...t 16
C.2.3.3. Investigatiile PAraCliNICe .........uverieiiiiiiieiiiiee et 18
C.2.3.3.1. USG abdominal ..................cccooeiuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiis et 19
C.2.3.3.2. Ro"-grafia abdominald panoramica.................c.cccccoovvieiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiennns 19

C.2.3.4. DIagNOSICUI POZITIV.......viiieiiiiiiee et a e 21
O B T 03111 0] 1Tt 4 TP PP PPUPPOPPPRTPPPRIN 21
C.2.3.6. Diagnosticul diferential..............ccoiiiiiiiiiiiiii i 22
C.2.3.7. Criteriile de SPItAliZAre..........c.vviiiiiiiiie e 23

C.2.3.8. TTALAMENTUL ... ettt e et e et e e e e 23



O e I (0T 101 Ao USSP 27

C.2.3.10. Supravegherea pacientilor POStOPETALOT.........ccuveiireiiierire et 27
C.2.3. 11, PrOTHAXIE ...ttt 27
D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREAPREVEDERILORPROTOCOLULUI.....cccciiiiiiie e 27
D.1. Subdiviziunile serviciului de Asistentd Medicald Urgenta Prespitaliceasca........................ 27
D.2. Institutiile de asistentd medicald Primara...........cocueeieiiiiiieeiiiiiie e 28
D.3. Institutiile /sectiile de asistentd medicala specializatd de ambulatoriu..........ccoovcvveveerinnnnn. 28
D.4. Institutiile de asistentd medicala spitaliceasca: sectii de chirurgie ale spitalelor raionale,
MUNICIPAIE, TEPUDTICANE ..ot 28
D.5. Institutiile de asistentd medicala spitaliceasca: sectii de reanimare chirurgicala, de TI ale
spitalelor raionale, municipale, republiCaNe ...........ccceiiiiiiiiii e 29
E. INDICATORII DE MONITORIZAREAIMPLEMENTARII PROTOCOLULUI ..................... 31
Anexa 1. Ghidul pacientului minor cu Abcesintraperitoneal (Ghid pentru pacienti, parinti,
FepPrezentantul 1EQAI) ........oo i 32

Anexa 2. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru abcesele intraperitoneale la copii. ..... 34
Anexa 3. Scorul PRISM I11.Riscul mortalitatii in prdiatrie.Indicii activitatii sistemului

cardiovascular $1 a1 CEIUI NETVOS ........cceiiiiiiiiiiiii 36
Anexa 4.Topografia organelor cavitatii abdominale .............cccceoiiiiiiiiiiii e 39
Anexa 5.Clase de dovezi si scala de evaluare pentru reCOMANAETT ........cevvierieiiieiiieiiee e 40
BIBLIOGRAFIE ...ttt 41

SUMARUL RECOMANDARILOR

e Abces abdominal/intraperitoneale este reprezentat de o colectie sau colectii purulente
localizate in ficat, splina, regiunea subfrenica, interintestinale etc

e Abcesele intraperitoneale se formeaza ca rezultat la perforatia unui organ digestiv, in cazul
unei peritonite depdsite, nediagnosticate sau postoperator.

e Localizarea abceselor. Pot aparea oriunde, dar mai frecvent sunt localizate intrahepatic,
subhepatic, subfrenic, deci in etajul superior al abdomenului.

e Principalii agenti patogeni implicati sunt aerobi (Esherihia coli, Proteus, Staphylococcus si
Streptococcus), anaerobi (Clastridium, Bacteroides fragilis).

e Diagnosticarea precoce a abcesului intraperitoneal la copil permite initierea precoce a
tratamentului, reducerea evolutiei nefavorabile, a complicatiilor, dar si a ratei dizabilitatilor
sau decesului.

e Toti copiii cu suspectie la un abces intraperitoneal necesita consultatia chirurgului-pediatru

e Examenul ecografic al organelor abdominale si rinichilor si Ro"-grafia panoramica a
organelor abdominale sunt investigatiile care pot diagnostica abcesele intraperitoneale

e Diagnosticul pozitiv se va pune pe urmdatoarele criterii:
— prezenta factorilor de risc (corespunzator varstei)
— date clinice: febra, durere, posibil formatiune tumorala palpabila
— explorari paraclinice (de laborator (leucocitoza) si imagistice)

e Criterii de spitalizarea copiilor cu abces abdominal:



Toti copiii cu suspectie la abdomen acut sau la un abces abdominal (datele
anamnestice, semne de endotoxicoza, ecografia abdomenald)

Toti copiii cu sindrom algic abdominal sau cu prezenta unei formatiuni vizibile /
palpabile

Toti copiii cu date ultrasonografice, radiologice concludente pentru o formatiune
tumorala - chistica localizata in etajul superiorsi asociate cu sindromul dolor sau/si
febra

Prezenta semnelor de complicatie ( febra, frisoane, dereglari bioumorale, semne de
endotoxicoza)

e Tratamentul conservator la pacientii cu abces intraperitoneal la copil nu se efectuaza.

e In lipsa diagnosticului si a tratamentului abcesul evolueazi progresiv si poate duce la
deces. Abcesele multiple sunt grave, pot avea evolutie fatald, uneori depasesc posibilitatile
tratamentului chirurgical. In abcesele hepatice insotite de tromboza de vena porta sau cava
inferioard, prognosticul este de cele mai multe ori nefavorabil sau discutabil, ca urmare a
unui proces septic evolutiv generalizat complicat cu CID si MODF.

e Supravegherea se efectueaza o datad in lund, primele 6 luni, apoi o data in 2 luni timp de 6
luni si o datda in 3 luni timp de 1 an, cu evaluarea clinico-imagisticd si bioumorala.

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

USG Ultrasonografie

Ro"-grafie Radiografie

ECG Electrocardiograma

CT Tomografie computerizata

RMN Rezonantda magneto -nucleara

TI Terapie intensiva

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

Protocolul clinic national ,,Abcesele intraperitoneale la copil” este elaborat sub conducerea D-
nei Eva Gudumac, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Academician al AS
RM, Om Emerit,de un grup de colaboratori stiinfifici de la Catedra de chirurgie, ortopedie si
anesteziologie pediatrica ,,Academecian Natalia Gheorghiu” , USMF ,Nicolae Testemitanu” si de
la Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academecian Natalia Gheorghiu”.

Protocolul a fost discutat si aprobat la sedinta Catedrei de chirurgie, ortopedie si
anesteziologie pediatrica USMF ,Nicolae Testemitanu”, sef catedra dr.hab.st.med, prof.
universitar al USMF , Nicolae Testemitanu” Jana Bernic

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Abcesul hepatic
Exemple de diagnostic clinic: Abcesal lobului drept hepatic
Abces lienal
Abces interintestinal
Abces subfrenic

A.2. Codul bolii (CIM 10)

K75.0 Abces hepatic

D 73.3 Absces lienal

K65.0 Abces subfrenic, abcesul marelui epiplon, abcesul mezoului




A.3. Utilizatorii:
e Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie, asistentele medicale de familie)

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

e Prestatorii serviciilor de AMS (medicii pediatri, neonatologi,medicii chirurgi-pediatri si
reanimatologii)

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

A.4. Scopurile Protocolului:

1.

Optimizarea diagnosticului si tratamentului medico-chirurgical al copiilor cu abcese
intraperitoneale si identificarea strategiilor terapeutice optime de ameliorare a rezultatelor
tratamentului, calitatii vietii, reducerea invalidizarii si dizabilitatilor

Analiza particularitatilor clinice, imagistice, bioumorale, patomorfologice in abcesele
intraperitoneale la copii

Ameliorarea diagnosticului si asistentei medicale la etapele primara si spitaliceascad oferita
copiilor cu abcese intraperitoneale.

Argumentarea spitalizarii copiilor cu abcese intraperitoneale in stationarul specializat cu
crearea conditiilor optime de ingrijiri medicale, selectarea si argumentarea tratamentului
chirurgical prin metode traditionale, miniminvazive si elucidarea impactului lor in
profilaxia complicatiilor si a prognosticului bolii, starii psihologice

Optimizarea calitatii tratamentului medico-chirurgical personalizat in abcesele
intraperitoneale la copil

Realizarea unei analize privind diagnosticul si tratamentul complicatiilor cu elaborarea unui
algoritm de diagnostic si tratament optimizat

Evaluarea rezultatelor imediate si la distantd cu elaborarea unor masuri de ameliorare a
asistentei medicale la pacientii operati: postoperator si la distanta

A.5. Data elaborarii Protocolului: 2022
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 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 anesteziologia pediatrica ,,Natalia Gheorghiu” al USMF , Nicolae
Testemitanu”, CNSPCP ,,Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP IMsiC

Irina Livsit medic ordinator, sectia chirurgie septico-purulenta, chirurg-pediatru, doctorand

Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie pediatricd "Academician Natalia
Gheorghiu", USMF "Nicolae Testemitanu", CNSPCP ,,Academician Natalia
Gheorghiu”,IMSP [MsiC

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

pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu” USMF , Nicolae Testemitanu”™ ,
CNSPCP , Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP IMsiC

Tatiana dr.hab. st.med., CNSPCP ,,Academician Natalia Gheorghiu”, IMSP IMsiC

Pasicovschi




Lista responsabililor /structurilor care au examinat si avizat PCN
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Catedra de chirurgie, ortopedie si anesteziologie | Jana Bernic, dr. hab. st.med., prof.univ., sef catedra
pediatrica ,,Academician Natalia Gheorghiu”
USMF ,Nicolae Testemitanu”
Comisia stiintifico-metodica de profil Evghenii Gutu, dr. hab. st.med., prof.univ.,
ChirurgieUSMF , Nicolae Testemitanu” presedinte
Comisia de specialitatea a MS in Medicina de Ghenadie Curocichin, dr. hab. st.med., prof.univ.,
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A.8. Definitiile folosite Tn document

Abcesul prezinta o complicatie delimitata, cu pereti inflamati, o colectie lichidiand cu continut
VAscos.

Abcesul intraabdominaleste o colectie purulenta localizata in interiorul cavitatii
abdominale.

Abcesul hepatic reprezinta un proces supurativ unic sau multiplu, localizat n parenchimul
hepatic si cu necroza parenchimului hepatic

Abcesul lienal este o colectie de puroi localizata la nivelul splinei, cauzata de o infectie bacteriana
sau fungica.

Abcesul subfrenic (subdiafragmatic, infradiafragmatic)este o acumulare de puroi localizata in
regiunea abdominala, in spatiile peritoneale precum si in tesuturile retroperitoneale.

Copil: persoane cu varsta 0-18 ani.

Recomandabil: nu poarta un caracter obligatoriu.

Decizia va fi luata de medic diferentiat, personalizat de la caz la caz.

A.9. Etiologie si epidemiologie
Factorul cauzal:
1. Sepsisul abdominal sau forma clinica — sepsis ginecologic
2. Sepsisul poate fi:
e Primar
e Secundar
- Datorat unei afectiuni intraabdominale
- Datorat contaminarii prin procedeu chirurgical sau traumatism
- Secundar unei bacteriemii
- Secundar unei splenectomii si colecistectomii
- Secundar unei tumori sau unor chisturi abdominale sau retroperitoneale
Localizarea abceselor. Pot aparea oriunde, dar mai frecventsunt localizate intrahepatic,
subhepatic, subfrenic, deci Tn etajul superior al abdomenului.
Locurile de electie cel mai frecvent — nivele paracolice, Tn special cel drept
Pot aparea in fosele ileace dreapta sau stanga, in relatie cu perforatiaapendicelui sau
diverticulului Meckel (depinde de localizarea lor anatomica).
Abcesele la nivelul organelor ca cele pancreatice, perinefritice, se insotesc de un tablou clinic
specific.




Frecventa abceselor la copii cu patologie abdominald acutd variaza de la 2% la 24,2%. In structura
laparotomiilor abcesele constituie 6,2%. Pacienti decedati cu patologia acutda a organelor
abdominale au asociat abcese intraabdominale in 14,4% de cazuri. Abcesul se dezvolta ca o
modalitate de aparare aorganismului uman.

Principalii agenti patogeni Implicati sunt aerobi (Esherihia coli, Proteus, Staphylococcus si
Streptococcus), anaerobi (Clastridium, Bacteroides fragilis).

Abcesele intraperitoneale se formeaza ca rezultat la perforatia unui organ digestiv, in cazul
unei peritonite depasite, nediagnosticate sau postoperator.

Apendicita acuta prezinta una din cele mai frecvente cauze in dezvoltarea abceselor
abdominale si pelviene la copii. Apendicita acuta gangrenoasa perforativa cauzeaza dezvoltarea
abceselor intestinale in 23-73% din cazuri. Perforatia apendicelui se intdlneste mai frecvent la
nou-nascuti, sugari, copii in varsta sub 5 ani, in 66%, si la cca 100%cazuri la nou-nascuti si sugari.

Inflamatia intestinului in boala Crohn este adesea complicata cu formarea abcesului, avand o
incidenta de 10-30% din cazuri.

In 75% din cazuri abcesele sunt localizate intra- sau retroperitoneal si numai in 25% din
cazuri izolat intr-un organ.

Abcesul hepatic la copii in varsta sub 12 ani are o incidentd de 0,08% din cazuri. Abcesul este
diagnosticat de 5 ori mai frecvent in lobul drept al ficatului decéat in cel stang, avand sediul
periferic si mai frecvent pe suprafata diafragmatica. Date de abces au fost raportate pentru prima
data de Bright, in 1836, relatdnd 2 cazuri secundare unei angiocolite supurative si unei pileflebite,
cu o mortalitate deaproape 100% (Bourgeon R. — Les forms chirurgicales des abces du foie Lion
chir., 1972, 68:317). Tn 1938, Ochsner, De Bakey si Murray au publicat un studiu unde au relatat
o mortalitate semnificativd in abcesele hepatice si alte focare septice peritoneale. Tn present,
mortalitatea globala constituie 30-38%, iar unii autori raporteaza 11%. Tn abcesele hepatice unice
la copil letalitatea constituie 25-50%, pecand in cele multiple pana la 95%. Abcesele hepatice
mai frecvent nediagnosticate si netratate sunt depistate lanou-nascutisi sugari si deseori sunt
multiple.La copii cu imunodeficientd abcesele hepatice pot fi depistate la varsta de 2-5ani, iar
n prezenta granulomului septic — la varsta de 12-14 ani.

Tn ceea ce priveste etiopatogenia abceselor, ele pot fide cauza amibiana, parazitara, in colecistitele
acute neglijate, in pileflebita venei porta, posttraumatice, in pionefroze, in septicemii, de plecare
apendiculara, criptogenetice, etc. De mentionat cd in pileflebita venei porta, fiind antrenata vena
cava inferioara, se dezvolta abcese multiple mici care ocupa toata aria hepatica.
Stadiile dezvoltarii abcesului hepatic:
1. Stadiul acut —sub 3 luni
2. Stadiul cronic — mai mult de 3 luni
Clasificarea data este actuala daca ne referim la tratamentul chirurgical clasic prin laparotomie,
de asemenea si pentru tratamentul minim invaziv, fiind repartizat in 3 perioade (dupa V.V. Boico
s.a.):
a) Sub 10 zile — prezent un abces acut fara capsula sau capsula neformata complet
b) 10-30 zile — abcesul acut prezinta 0 capsulasi este de formare
c) 1-3luni—abcesul acut are o capsula bine delimitata, deci abcesul este deja format

Abcesul lienalreprezinta o colectie localizata intr-un tesut inflamator necrotic cauzat de prezenta
florei bacteriene, fungi sau paraziti. Abcesul lienal izolat este o afectiune rara, dar cu oletalitate
inalta. Mai frecvent este localizat in lobul superior si poate fi unic sau multiplu. Dupa datele
diferitor autori, frecventa acestei patologii este de 0,14-0,7%. Copii hipoimuni, cu anemie, infectii
Torch, SIDA, cei care urmeaza tratament cu chimioterapice, care sufera de maladii sistemice, de



malnutritie cronica au un risc mai inalt pentru dezvoltarea abceselor lienale si deseori prezinta un
tablou clinic mascat, chiar daca dezvolta un proces infectios diseminat. Diagnosticul tardiv duce
la 0 letalitate inalta si la complicatii grave. La cca 81% din cei afectaticu abcese poate fi depistat
un factor predispozant. Incidenta la baieti si fete este practic egala.
La localizarea abcesului in polul superior al splinei sunt prezente urmatoarcle manifestari
cliniceabdominale si pleurale: pleurezie, limitarea miscarilor hemidiafragmei pe stanga, respiratie
diminuati in regiunea inferioard a plamanului stang. Tn localizarea in polul inferior al splinei va fi
prezenta splenomegalia, splina dureroasa, simptoamele de excitare a peritoneului sunt pozitive.
Printre factorii microbieni predomina flora gram pozitiva: Staphilococus aureus, Enterococcus,
Streptocossus spp,dar si cea gram negativa, inclusiv Klebsiella,Proteus, Salmonella, Escherihia coli;
Mycobacterium tuberculosis;Peptostreptococcus, Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium; fungi:
Candida.
Caile raspandirii infectiei:

1. Calea hematogena

2. Calea limfogena

3. Princontact, ca rezultatul al peritonitei sau traumatismului nediagnosticat, nerezolvat



. PARTEA GENERALA
B1. Nivel de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca
Descriere Motive Pasi
(mdasuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Diagnosticul de
prezumtie alabcesului
intraperitoneal la copil

Diagnosticarea precoce a abcesului intraperitoneal la
copilpermite initierea precoce a tratamentului, reducerea
evolutiei nefavorabile, a complicatiilor , dar si a ratei
dizabilitatilor sau decesului

Obligatoriu:

Anamneza (caseta8)

Examenul obiectiv (casetele 9, 10,11,12,13)
Diagnosticul diferential (caseta 19)

1.2. Spitalizare
C.2.3.7

Transportul medical asistat catre IMSP

Obligatoriu:

e Toti copilii cu suspectie la un abces
intraperitoneal necesita consultatia chirurgului-
pediatru

Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 20)

Toti copiii cu suspectia la apendicitd acuta

necesitd transport medical asistat: ECG,

pulsoximetrie, monitorizare TA, temperaturei
corporale, glucometrie

B.2 Nivel de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Screeningul

Screeningul permite depistarea precoce a copiilor cu abces
intraperitoneal

Obligatoriu:
Anamneza (caseta 8)
Clinica (casetele 9, 10,11,12,13)

2. Diagnosticul

2.1.Diagnosticul de prezumtie
alabcesului intraperitoneal la
copil

Diagnosticarea precoce a abcesului intraperitoneal la copil
permite initierea precoce a tratamentului, reducerea evolutiei
nefavorabile, a complicatiilor , dar si a ratei dezabilitatilor sau
decesului

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 8)

Examenul obiectiv (casetele 9, 10,11,12,13)
Investigatii de laborator (caseta 14)
Diagnosticul diferential (caseta 15, tabelul 2)

2.2.Decizia: consultatia
specialistilor si/sau
spitalizarea

Consultul medicului chirurg-pediatru va permite suspectarea
sau chiar confirmarea diagnosticului de abces
intraperitoneal

Obligatoriu:

e Toti copiii cu suspectie la un abces
intraperitoneal necesita consultatia chirurgului-
pediatru

e Evaluarea criteriilor de spitalizare




3. Tratamentul

3.1.  Tratamentul

Tratamentul se va efectua de chirurgul-pediatru

La etapa data tratamentul este cel chirurgical, dar nu

simptomatic conservator
B.3. Nivelul de asistentid medicala specializata de ambulatoriu (chirurg-pediatru, chirurg)
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Screeningul

Screening-ul permite depistarea precoce a abcesului
intraperitoneal la copil

Recomandabil:

Tuseul rectal

USG organelor abdominale

Ro-grafia organelor abdominale

TC abdominald si pelviend cu angiografie

2. Diagnosticul

2.1.Confirmarea abcesului
intraperitoneal la copil

Diagnosticarea precoce a abcesului intraperitoneal la copil

permite initierea tratamentului si reducerea evolutiei

nefavorabile (dizabilitati sau dereglari de fertilitate(casetele

8,9,10,11,12,13,14,15, Tabelul 2)

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 8)

Examenul obiectiv (casetele 9, 10,11,12,13)
Tuseul rectal

Investigatiile de laborator (caseta 14)

USG abdominal(caseta 15)

Ro-grafia abdominala(Tabelul 2)
Diagnosticul diferential (casetele 13,14)

Recomandabil:

Consultul altor specialisti (la necesitate)

2. Tratamentul

3.1. Tratamentul simptomatic

Tratamentul simptomatic are ca scop stabilizarea starii generale,
combaterea sindromului algic 1n transportarea la etapa urmatoare

Tratamentul conservator la pacientii cu abces

intraperitoneal la copil nu se va efectua

B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi

(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul




1.1. Confirmarea
diagnosticului de abces
intraperitoneal la copil

Diagnosticarea cat mai precoce a abcesului
intraperitoneal la copil permite initierea cat mai
precoce a tratamentului adecvat personalizat de la
caz la caz, avand ca scop reducerea complicatiilor

Obligatorii:
e Colectarea anamnezei (caseta 8)
e Examenul clinic general si local (casetele 8,9,10,11,12,13)
e Examenul imagistic (caseta 15, Tabelul 2)
e Investigatii de laborator (caseta 14)
¢ Diagnosticul diferential (caseta 19)
e Evaluarea riscului complicatiilor (caseta 18)
Recomandabil:
Consultul altor specialisti (anesteziolog, cardiologs.a.)

2. Tratamentul

2.1 Selectarea metodei de
tratament

Tratamentul abcesului intraperitoneal la copil

Obligatoriu:
e Aprecierea tehnicii de tratament (indicatiile pentru tratament
chirurgical) (casetele 21, 22,23,24,25,26)
e Pregatirea preoperatorie (caseta 27)
e Interventia chirurgicald sub anestezie orotraheala
¢ Conduita postoperatorie, profilaxia complicatiilor, recidivelor de
abcedare (caseta 27)

3. Externarea,
tratament continuu si
supraveghere

Extrasul obligatoriu va contine:
e Diagnosticul pozitiv si cel diferential
e Rezultatele investigatiilor imagistice si bioumorale efectuate.
e Descrierea detalata a tratamentului efectuat.
e Recomandari explicite pentru pacient si parinti (anexa 1).
e Recomandari pentru medicul de familie (caseta 30)

e Program de supraveghere, tratament de recuperare, aderential
postoperator (casetele 27,30)




C.1.ALGORITMUL DE CONDUITA TERAPEUTICA
C. 1.1.Algoritmul de diagnostic

Acuze

[

J

|

[ Anamneza

J

l

[ Suspectia la un abces abdominal ]

[ de laborator

[
/
J

\

/- Hemoleucograma
- Biochimia sangelui
- Grupa sangvina, factorul Rh
- Examenul imunologic
- Hemocultura
- Sumarul urinei

N

/

'

)

Examen

\

!

[ Imagistic ]

clinic

-

Confirmarea diagnozei
— determinarea
locahzaru abcesului

[

Tuseul rectal ]

[ Aprecierea tacticii chirurgicale }

Gncefalograma

!

- USG organelor abdominah
- USG rinichi

- Ro"-grafia abdomenului

- Ro"-grafia cutiei toracice
- TC abdominaldcu contrast
- RMN

- Scintigrafia hepatica

- Laparoscopia diagnostica

- ECG

- Mecho-cordului

Diagnosticul topic

primar al formatiunii
patologice abdominale

Determinarea volumului
afectarii organului implicat

(organ parenchimatos, mezou,

regiuni abdominale)

Estimarea starii
functionale a
organului afectat

< Scopul algoritmului de diagnostic >



C.2. DESCRIEREA METODELOR,TEHNICILOR S$I A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea abceselor abdominale

Dupa factorul etiologic:
1. Microbiene (bacterii)
2. Parazitare
3. Necrotice (abacteriene)
Dupa mecanismul patogenetic
a. Spontane:
1. Posttraumatice
2. Perforative
3. Metastatice
b. Postoperatorii
Dupa numatr:
1. Unice
2. Multiple

Dupa localizare comparativ cu peritoneul:

1. Retroperitoneale
2. Intraperitoneale
3. Mixte

Dupa localizare:
a.Extraviscerale
1. Subfrenice
2. Interintestinale
3. Apendiculare
4. Pelviene

b.Viscerale - Intraorganice (ficat, splina, mezou)

d. retroperitoneale ( la pancreonecroza, lezarea duodenului, stomacului, afectarea renala,

ureterelor)
Dupa evolutie

1. Simple

2. Complicate

Tabelul 1. Clasificarea abceselor abdominale dupa localizare, etiologie si agent patogen

Localizare

Etiologie

Agent patogen

Intraperitoneale: -
- Sub diafragmatice pe -
dreapta si pe stanga

- Dintre ansele intestinale -

- Paracolice -

- Pelviene -

Postoperatorii
Perforatia organelor
cavitare abdominale
Apendicita
Diverticulita
Tumoare

Boala Crohn

Proces inflamator al
organelor pelviene
Peritonita difuza

Provocate de flora intestinald
microbiana (aeroba, anaeroba,
fungi, mixta, virald)

Retroperitoneale:
Pancreatice -

Perinefrale -

Traumatism
Peritonita
Abces renal

De flora intestinald microbiana

De aerobi gram negativi, fungi,

virali, flora mixta
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Viscerale: - Traumatism

Hepatice - Colangita

- Bacteriemie in v.porta
Traumatism

- Infarctlineal

Ale mezoului - Traumatism

- Infarct al mezoului

- Tromboza vaselor
mezenteriale

flora gram negativa aeroba
Polimicrobiand

Stafilococci

Streptococci

Anaerobi

Aerobi flora gram negativa

Caseta 2. Clasificarea abceselorhepatice
A. Abcesul hepatic primar

I.  Abces bacterian, provocat de:
1. Infectia cocica
2. Infectia bacilara
3. Infectia mixta

Il.  Abcese parazitare
1. Amiobiene
2. Ascaridoze
3. Echinococic

B. Abcese secundare
1. Supurarea chisturilor neparazitare

II.  Supurarea posttraumatica a ficatului

Abcesele hepatice pot fi:
e Unice
e Mutiple (bilaterale)

Dupa localizare:

4. Forme rare in epistorhozis, trihomonoze, lamblioze si altele
I.  Supurarea formatiunilor patologice ale ficatului
2. Supurarea focarului tumoral sau granulomei tuberculoase

1. Supurarea plagilor sau hematoamelor ficatului
2. Supurarea in jurul unui corp strain al ficatului

e Abcesul lobului drept al ficatului
e Abcesul lobului stang al ficatului
e Abcese bilaterale — bilobulate

e Abcese profunde
o Abcese superficiale

e Abcese complexe, confluente

Mod de aparitie (etiologic):
1. Primitive, cauza lor nu este cunoscuta

Evolutia tabloului clinic:

2. Secundare, care apar in urma unor procese septice generalizate sau locale intraabdominale
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= Supraacuta
= Acutad
= Cronica

Caseta 3. Clasificareaabceselor subdiafragmatice (subfrenice)
l. Retroperitoneale:
1. Pe dreapta — delimitatd marginea posterioara a lobului drept al ficatului
2. Pe stanga — polul superior al rinichiului stang
. Intraperitoneale:
1. Regiunea superioara a cavitatii peritoneale (pe dreapta) — marginea anterosuperioara a lobului
drept al ficatului
2. Regiunea posterioara intraperitoneala — v.biliara, polul superior al rinichiului drept, intestinul
transvers
Regiunea intraperitoneald stanga — lobul stang al ficatului, bursa omentala mica
4. Bursa omentala

w

Caseta 4. Clasificare a abceselor lienale:
Dupa etiologie
l. Primare — cauza este necunoscuta
I. Secundare — pe cale hematogena sau limfogena dintr-un focar piogen localizat in
organele Tnvecinate sau ca rezultat al infarctului embolic, aldereglarii circulatiei sangvine
in volvulusul intestinal, al traumelor bonte abdominale
Dupa timpul aparitiei (de la debut):
1. Acut
2. Subacut
3. Cronic
Dupa localizare:
1. Profund
2. Superficial

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 5. Factori de risc pentru abcese hepatice:

Nou-niscut Copii cu varstamai mare de o luna
v’ Infectia ombilicald v" Focare septicopurulente in cavitatea abdominala
v' Omfalita flegmonoasa (apendicita gangrenoasa perforativa, colita
v" Piodermie nespecifica, ulcero-necrotica, diverticulita,
v IRVA tumoare cu supurare, altele)
v" Encefalopatie perinatald v" Chisturi hidatice hepatice
v' Infectie intestinald acuta v Asplenie
v’ Sepsis neonatal v’ Septicemie
v" Osteomielita acuta hematogena v" Trauma ficatului (hematom hepatic, plaga
v" Disbacterioza gr. III-1V deschisa a ficatului)
v" Prematuritate v" Leucemie
v Enterocolita ulcero-necrotica v’ Starea imonocompromisa
v" Infectie hematogend diseminata v Tumoare
v" Boala granulomatoasa cronica
v'Diabet zaharat
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Caseta 6. Factori de risc pentru abcesul subhepatic

Pe dreapta Pe stanga

v Maladii ale lobului drept al ficatului, n
special malformative

Maladii alev.biliare

Maladii ale rinichiului drept
Apendicita acuta

ANANIN

Maladii ale lobului sténg al ficatului
Maladii gastrice

Maladii ale intestinului subtire
Maladii ale pancreasului

Maladii ale riniciului stang

Maladii lienale

NN NN

Caseta 7. Factori de risc ai abcesului lienal

Infectii ale cavitatii abdominale
Endocardita

Trauma lienala

Starea imunocompromisa

Infarctul splinei cu infectie suprapusa
Cateterismul ombilical (rar)

AN NN NN

C.2.3. Conduita pacientului
C.2.3.1.Anamneza

Caseta 8.

Anamneza copilului cu abces abdominal

= Consecintele peritonitei secundare (apendicita acutd gangrenoasa perforativa, dehiscenta
anastomozei intestinale)

= Enterocolita ulceronecrotica

= Diverticulita

= Boala Crohn

= Interventii chirurgicale Tn antecedente

= Chist parazitar complicat ( hidatic)

= Tumorile hepatice diagnosticate

= Procese supurative recidivante

= Administrarea preparatelor toxice de durata

= Pancreatita, la copii rar

= Simptom nefrotic

= Procese inflamatorii ale organelor pelviene (salpingita, adnexita, piosalpinx, abces
tuboovarian)

= Endocardita

= Maladii septice

= Maladii infectioase

= Starea imunocompromisa

= Maladii de sistem

= Diabet zaharat

= Starea dupa chimioterapie

= Malnutritie cronica

= Trauma unui organ parenchimatos

C.2.3.2.

Examenul fizic

Caseta 9.
Dureri

Febra de tip continuu, intermitena, hectica, frisoane
Greturi

Voma

Scaderea sau lipsa poftei de mancare

AN N NN

Manifestari clinice generale
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AN NN N NN

AN

Diaree, in masele fecale mucus, rar sange

Tahicardie

Fatigabilitate

Limba uscata, saburala, cu depuneri albe-surii

Tegumentele palide, uneori cianotice

Dureri abdominale localizate lateral —caracteristice pentru organele parenchimatoase
Dureri abdominale asociate cu simptome de excitare a peritoneului —caracteristice pentru
afectarea organelor neparenchimatoase

Asimetria abdomenului in localizarea superficiala a

Edemul si hiperemia pielii } abcesului

Defans muscular

Caseta 10. Simptome caracteristice abcesului hepatic:

Senzatii de greutate in regiunea sub rebordul costal drept sau stang

Accese de frison repetate in 24 ore

Icter in abcesele multiple, cu caracter septic

Ascita ca rezultat al periflebitei venei porte sau al trombozei veneicave inferioare

Tahipnoe, dispnee, tuse

Accelerarea pulsului, care se mentine si dupa normalizarea temperaturii

Ileus paralitic major

Multiple episoade diareice cu sange (rectoragie)

Atenuarea respiratiei in regiunea inferioara pulmonara pe stanga sau dreapta, ca rezultat al

pleureziei reactive, Tn special, in abcesul hepatic localizat pe partea diafragmatica

Dureri surde permanente sub rebordul costal drept sau in epigastru, care se intensifica la

miscare, n caz de tuse, inspiratie adanca si iradiaza in omoplat, umarul drept, regiunea

lombara

Tn abcesele hepatice unice voluminoase, asimetria abdomenului

Hepatomegalie asimetrica in abcesele unice si uniforma in cele multiple

Ficatul sensibil la palpare si la percutie

Formatiune patologica palpabila

In localizirile superficiale ale abceselor hepatice, simptome de excitare a peritoneului

Deformarea hemitoracelui drept si bombarea spatiilor intercostale,in special 9-10

Bombarea regiunii epigastrice Tn abcesul superficial localizat preponderent in segmentul 5

al ficatului,

Apidsarea activa pe ombilic provoaca durere brusca, ca rezultat al intinderii lig. rotund si

capsulei ficatului

La nou-nascuti:

- Marirea abdomenului in volum

- Ectazia desenului vascular subcutanat al peretelui abdominal anterior, Tn special, Tn proiectia
ficatului

AN NN N NN AN N N N N N NN

<\

Caseta 11. Simptomele abcesului subfrenic (subdiafragmatice)

Tuse neproductiva dureroasa

Dureri 1n regiunea laterala a toracelui, subcostala, subxifoidala sau/si epigastrica, ce se intensifica la
inspir, tusecu iradiere in umar, omoplat pe partea afectata

Dispnee

Sughit (dupa datele unor autori)

Eructatie

Dureri la deglutitie

Pleurezie reactiva

Respiratie superficiala, auscultativposibile - raluri umede si uscate, simptomul frecaturii pleurale
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Tntarzierea hemitoracelui pe partea afectat si/sau regiunii superioare a abdomenului Tn actul de
respiratie

Asimetria cutiei toracice, mai pronuntata din spate: bombarea hemitoracelui pe partea afectata,
dilatarea spatiilor intercostale

In localizarea abcesului retroperitoneal:

Defans al muschilor lungisime ale spatelui

Coloana vertebrala devine slab mobila

Miscérile cutiei toracice provoaca incordarea muschilor intercostali si intensificarea durerilor la actul
de respiratie

Pozitia fortata — culcat pe spate cu corpul ridicat, cu mainile accentuate pe marginea patului
Culcat pe partea afectata cu flexarea picioarelor spre abdomen

Icter altegumentelor si sclerelor — in fazele avansate ale abceselor subdiafragmatice pe dreapta

Caseta 12. Simptomele abcesului lienal

Subfebrilitate sau febra, frisoane (92%, iar la 71-88% din cazuri este simptom unic)

Dureri (64%) surde in regiunea subrebordului costal stang (in 64% din cazuri) cu iradierea in
articulatia umarului stang si omoplatul stang (mecanismul este aseméanator ca si la semnul Kehr
— iritatia suprafetei inferioare a diafragmeli, accesele dureroase sunt transmise pe calea nervului
frenic) sau difuze (in 17-19% din cazuri)

Diaree

Edem al tegumentelor, pielii n regiunea sub rebordului costal stang

Uneori debutul poate fi brutal cu dureri violente

febra inaltd (92% din cazuri), frisoane

splenomegalie (in 60% din cazuri)

NB! Febra nu va fi prezenta la copiii imunocompromisi

Caseta 13. Simptomele locale

Localizarea abcesului Datele obiective locale

Abces subfrenic Dureri difuze

Defansul muscular poate fi prezent sau lipseste
Semnele de excitare a peritoneului pozitive

In spatiile intercostale sunt prezente arii dureroase
La unii copii prezent edemul spatiului intercostal

Abces hepatic Dureri surde permanente sub repordul costal drept sau in epigastru, care se

intensifica la miscare, in cazul tusei, inspiratie adanca cu iradiere in omoplat,
umarul drept, regiunea lombara

Bombarea epigastrului

Simptome de excitare a peritoneului

Hepatomegalie

Asimetria abdomenului

Abces lienal Dureri surde sub rebordul costal stang

Abcesul interintestinal | Dureri surde sau acute colicative

frecvent localizate paraombilical

Distensie abdominala

Semne concludente pentru ocluzie intestinala

La palpare - o formatiune patologica tumorala dur-elastica imobila cu o zona
centrald moale

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 14. Investigatii de laborator

Hemoleucograma (leucocitoza, anemie — in abcesele parenchimatoase, neutrofiloza, VSH
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crescut)
Timpul de protrombina
Grupa sangvina si factorul Rh
Analiza sangelui la HIV/SIDA
Reactia Wassermann
Biochimia singelui
= Fibrinogenul, Protrombina
= Proteina totala si fractiile el
= Albumina - hipoalbuminemie
» Bilirubina
= ALT-crescute, in abcese parenchimatoase, AST
=  Glucoza sangelui
= Fosfotaza alcalina
= Jonograma (K,Na,Ca,Cl)
= Citokinele, mediatorii inflamatori
= Testele de coagulare
= Proteina C-reactiva
=  Amilaza
= Spectrul imunologic
e Echilibrul acido-bazic

e Sumarul urinei (pH scazut, greutatea specifica scazuta, proteina, cilindrii

segmentati)
e Bacteriologia (sange, puroi)
e Cultura lichidului peritoneal

NBINivelul leucocitelor poate fi in limitele normei la copii cu imunodeficienta

Caseta 15. Examinari imagistice

Examenul ecografic al organelor abdominale si rinichilor

Ro"-grafia panoramica a organelor abdominale

ECG

MEcho cordului

TC organelor abdominale cu angiografie

RMN

Ro"-grafia cutiei toracice, 2 incidente (fata, profil)

Scintigrafia hepatica si lienala

Radiografiaabdominala a tractului digestivla utilizarea masei baritate

Urografia

Colangiografia

ZZ|Z2/A 0| W OO OO0

O - obligatoriu, R — recomandabil, N — la necesitate

C.2.3.3.1. USG abdominald este o examinare de prima intentie.Prezintd o formatiune
tumorala, faraperistaltism,cu capsulafina hiperecogena,dar mai des cu contur neclar, rugos, cu continut
hipoecogen sau neuniform, neomogen, de forma variabild,cu sau fara buld aerica. Abcesul lienal fungic

este hipoecogen, cu aspect de "mar".

C.2.3.3.2. Ro"-grafia abdominala panoramicd-se apreciaza localizarea cupolei diafragmei si

limitarea in miscari a acesteia.

Tabel 2. Ro-grafia abdominald panoramica

Abces al ficatului | Abces subfrenic | Abces lienal | Abces interintestinal
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Semne directe:

- formatiune rotunda
cu nivel hidroaeric
Semne indirecte:

- contur hepatic
deformat

- mdrirea in
dimensiunia ficatului
sau a unui lob,
segmentallui

- schimbari in
diafragma, pleura,
plamani pe partea
afectata

Tn localizarea in
lobul stang:

- mdrirea in
dimensiunia lobului
stang

- infundarea lunga
plata pe curbura mare
a stomacului

- deplasarea corpului
gastric si cardiei in
stnga si a anterior

-cupola hemidiafragmei

pe partea afectata

ridicata, aplanata

-limitarea miscarilor

hemidiafragmei pe

partea afectata

-deplasarea organelor

localizate

subdiafragmatic

In abcesul fara bula

aerica:

- Marginile ficatului
greu de diferentiat pe
fundalul opacifierii in
cavitatea abdominala

- Hemidiafragmei pe
partea afectata imobila

- Prezinta schimbari
reactive in hemitorace
sipleurd pe partea
afectata

In prezenta bulei aerice

n abcesul

- Acecasta este localizata
diafragmatic deasupra
nivelului hidric

Nu este informativa

Semne indirecte:

- Bula aerica in
cvadrantul superior
pe stanga (splina)

- Pozitia ridicata a
hemidiafragmei pe
stanga cu limitarea
miscarilor

- Pleurezie reactiva pe
partea stanga

Se efectueaza in pozitia
ortostatica, fatasi profil:
- opacifiere intensiva cu
nivele hidroaerice
-dislocarea organelor
Tnvecinate

-semne concludente de
ocluzie intestinala
mecanica sau dinamica

Caseta 16. Investigatiile paraclinice la copilul cu abces peritoneal

Investigatie

Avantaje

USG abdominala

este 0 examinare de prima intentie. Evidentiaza o formatiune
tumorala, fara peristaltism, cu capsula fina hiperecogena, dar
mai des cu contur neclar, rugos, cu continut hipoecogen sau
neuniform, neomogen, de forma variabila, cu sau fara bula
aerica. Abcesul lienal fungic este hipoecogen, cu aspect de

" SN

mar-.

Ro"-grafia abdominala panoramica

evidentiaza localizarea cupolei diafragmei si limitarea in
miscari a acesteia

Ro-grafia cu masa de contrast (masa

baritata sau solubila)

se determina dislocarea stomacului si/sau a anselor intestinale
de catre un abces intraperitoneal, deformarea anselor
intestinale, opacifierea in proiectia abcesului, semne ale
parezei intestinale

Examenul CT al organelor

abdominale

se efectueaza dupa administrarea substantei de contrast ,,in
bolus”. Se preleveaza clisee in timpul arterial, apoi in cel
portal si mai apoi parenchimatos. CT de contrast este
valoroasa 1n determinarea abceselor hepatice. Formatiunea
chistica se vizualizeaza hipodensa, cu conturile neregulate,
neomogena, cu densitate predominant lichidiana, dar si cu
cateva arii solide, septuri in interior, uneori cu basicute de aer.
Examenul CT mai releva si tromboza extinsa a venei cave
inferioare, element prognostic extrem de rezervat. La
contrastare se determina acumularea masiva a izotopului in
capsuld farad contrastarea continutului chistului.
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RMN

serveste pentru identificarea colectiilor mici (formatiunii) cu
capsula, conturul abcesului este clar, continutul intern
heterogen, uneori prezintd edem la periferia formatiunii. La
contrastare intensitatea desenului prezent la pereferia
formatiunii.

Ro"-grafia cutiei toracice

Evidentiaza pozitia ridicatd a hemitoracelui pe partea afectata,
exudat pleural pe partea afectata sau atelectazia pulmonara
bazala pe partea afectatd (in abcese hepatice, subfrenice,
lienale).

Scintigrafia hepatica cu Gallium 7

arata zone ,,surde” si dereglari hemodinamice in diferite zone
ale ficatului sau dereglari circulatorii totale in trombozele
ramificarii venei porte, dar totodata nu permite precizarea
naturii procesului tumoral (abces, adenom sau carcinom
chistic, hemangiom, hematom, chist parazitar sau biliar etc.)

Fistulografia

este utilizata in prezenta fistulei cutanate

Laparoscopia diagnostica

se va efectua in cazuri dificile pentru concretizarea diagnozei

Examinarea radiologica cu masa
baritata (irigografie) sau urografia

Permite a stabili deplasarea stomacului, duodenului, colonului
sau a rinichiului si ureterului de o formagiune hepatica, lienala

Colangiografia retrograda
transduodenala

Ofera date despre prezenta abcesului cand ultimul comunica
cu tractul biliar sau serveste pentru a preciza unele aspecte ale
abcesului si ne poate ajuta in drenajul biliar prin
papilosfincterotomie endoscopica (rar se efectueaza la copii)

C.2.3.4. Diagnosicul pozitiv

Casetal7. Diagnosticul pozitiv se va pune pe urmatoarele criterii:
v’ prezenta factorilor de risc (corespunzator varstei)
v’ date clinice: febra, durere, posibil formatiune tumorala palpabila
v’ explorari paraclinice (de laborator (leucocitoza) si imagistice)

C.2.3.5. Complicatii:

Caseta 18. Complicatiile care pot aparea in abcesele etajului superior al abdomenului:

Hepatic | Subfrenic | Lienal Interintestinal
Rupturi in cavitatea abdominala libera - peritonita + + + +
Ruperea in organul cavitar (stomac, intestin subtire, + + + +
intestin colonic)
Migrare transdiafragmatica sau ruperea in cavitatea + + +
toracica cu constituirea de fistule bronsice, va prezenta
bronhopneumonii, empiem pleural, abces pulmonar,
pleurezie
Rupturi blocate in spatiul subfrenic drept + +
Rupturd in cdile biliare intrahepatice + +
Ruperea 1n pericard + +
Hemoragie interna +
Hemoragie digestiva +
Sepsis + + +
MODF +
Septicemie +
Tromboflebita lienala +
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COMPLICATII

< / ¢ \
Rupturd in Fistule n Rupturi Rupturi in Rupturi in Rupturi cu
Cavitatea organele n vasele organele cavitatea formarea fistulei
peritoneala renourinare sangvine cavitare pleurala cutanate
v ' ! ;
e i Abces intracerebral
Peritonita Hemoragie Pneumonie Pericardita
Tromboza Empiem Mediastenita acuta
Sepsis Abces Meningita
Septicemie pleural Sindrom hemoragic
pulmonar

C.2.3.6. Diagnosticul diferential

Caseta 19. Diagnosticul diferential

Abcesul hepatic se diferentiaza cu:

Abcesul subfrenic

Ro-grafia: dupa dimensiuni este mai pronuntata
reactia hemidiafragmei si a plamanului

Abcesul subhepatic

Chistul hidatic supurat

Empiemul vezicii biliare

Tumoarea hepatica cu discompunere

Datele anamnestice, Ro-grafia, ecografia, TC, RMN,
scintigrafia hepatica

Interpozitia colonului

Ro-grafia simpla pe gol, Tn ortostatism si cu masa
baritata: este caracteristica schimbarea formei,
conditionata de peristaltismul intestinal

Tuseul rectal

Pneumoperitoneumul

Datele radiologice

Abcesul subfrenic, cu:

Abcesul hepatic

Datele anamnestice, Ro-grafia, ecografia, TC, RMN,
scintigrafia hepatica

Inflamatia diafragmei

Datele clinice, Ro-grafia, ecografia, CT/RMN

Hepatita virala

Date de laborator (inclusiv analiza sangelui la virusul
hepatitei B, C,D), Datele anamnestice, Ro-grafia,
ecografia, TC, RMN, scintigrafia hepatica

Pleurezia seroasa si purulenta

Anamneza

Debutul progresiv

Dureri localizate pe partea afectata, deseori cu
caracter colicativ

Prezenta tusei

Prezenta febrei

Paranefrita

Dureri subrebordul costallateral
Sumarul urinei: cilindri, leucociturie, uneori eritrocite
Aderare musculard minora

Abcesul

lienal, cu:

Infarctul lienal

Rar se intalneste la copii

Hematomul

Traumatism abdominal Tn anamneza

Abcesul subfrenic pe stanga

Ro-grafia, TC/RMN, scintigrafia renala
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C.2.3.7. Criteriile de spitalizare

Caseta 20. Criterii de spitalizarea copiilor cu abces abdominal

Toti copiii cu suspectie la abdomen acut sau la un abces abdominal (datele anamnestice, semne de
endotoxicoza, ecografia abdomenala)

Toti copiii cu sindrom algic abdominal sau cu prezenta unei formatiuni vizibile / palpabile

Toti copiii cu date ultrasonografice, radiologice concludente pentru o formatiune tumorala -
chistica localizata in etajul superiorsi asociate cu sindromul dolor sau/si febra

Prezenta semnelor de complicatie ( febra, frisoane, dereglari bioumorale, semne de endotoxicoza)

C.2.3.8. Tratamentul

Caseta 21. Tratamentul general:

Pozitionarea copilului, in perioada postoperatorie cu ridicarea toracelui
Antibiotice

Antipiretice

Desensibilizante

Detoxicare

Corectarea echilibrului acidobazic si concomitent evaluarea hemodinamicii

Caseta 22. Tratamentul chirurgical:

» Scopul —deschiderea, evacuarea continutului purulent, prelucrarea locala cu antibiotice si drenajul
cavitatii restante Tnchise transparietohepatic sau transligamentar:
o Punctia si caterismul abcesului hepatic prin ghidaj ecografic

©)

0 O 0O O O O

Transabdominal (laparotomia mediana sau subcostala pe dreapta, incizie Mercedes) — mai
frecvent

Transpleural

Extrapleural

Extraperitoneal

Transdiafragmatic

Metode miniminvazive

Splenectomia in prezenta abceselor multiple lienale cu distrugerea parenchimului lienal

Caseta 23.

Contraindicatii pentru tratamentul abceselor hepatice prin metode miniminvazive:
Abcese cronice

Chisturi parazitare supurate

Tumori cu necroza si abcedare

Abcese multicamerale

Abcese cu sechestratie diseminata in segmentele hepatice

Caseta 24 Metode miniminvazive
- Punctia cu aspirare sub ghidaj ecografic
- Punctia cu drenare si sanare sub ghidaj ecografic

Y
Y
Y

Caseta 25. Indicatiile pentru tratament chirurgical prin metoda deschisa (clasica):
Previne recidivele
Desfiintarea cavitatilor restante

Permite revizia detalata a cavitatii abdominale,avand ca scop depistarea focarului primar sau
semnelor de scurgere minimala prin fistula din cavitatea abcesului
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Caseta 26. Indicatii pentru tratamentul conservator in abcesele lienale:
- Formatiuni cu dimensiuni sub 3-4 cm
- Se va efectuia terapia antibacteriana timp de 6-9 saptamani, sub monitoring clinico-imagistic
si bioumoral

Caseta 27. Indicatii pentru tratament chirurgical:
Miniminvaziv:
- Formatiuni lienale mai mari de 4 cm — se efectueaza aspiratia prin punctie sau drenajtrans
cutanat cu dren (laparoscopic)
Splenectomie — este standardul de aur la adulti, pe cand la copii raimane preferabila pastrarea splinei:
- Microabcese multiple
- Abces multicameral
- Abces cu continut vascos
- Lipsa ameliorarii starii generale dupa tratament conservator sau miniminvaziv

Caseta 28. Tratamentul medicamentos pre- si postoperator
e Masa Ne 5
e Prezenta in alimentatie a produselor bogate n microelemente si vitamine (B, C, A, K): peste,
banane, hrisca, fructe si legume
e Terapie cu antibiotice (timp de 10-12zile, administrare intravenoasa, mai apoi 6-7 zile i/m sau per
0S):
Peniciline: Amoxicilinum/clavulonat (copii sub 12 ani 30mg/kg de 3-4 ori pe zi (nou- nascuti, de 2-3 ori
pe zi, copii peste 12 ani 1,29 de 3-4 ori pe zi timp de 7-10 zile),
Cefalosporine generatia II:
- Cefuroximum (peste 3 luni 80-100mg/kg/zi, 3-4 ori pe zi),
Cefalosporine generatia III:
- Cefoperazonum (50-100mg/kg/zi in 2 prize, in stari grave 200-300mg/kg/zi in 3 prize),
- Ceftriaxonum (nou-nascuti primele 2 saptamani 20-50mg/kg x1 data in zi, 15 zile; 12 ani
20-80mg/kg x1 data in zi, mai mare de 12 ani 1-2 g x 1 data in zi),
- Ceftazidimum (varsta sub 2 luni 25-50mg/kg/zi in 2 prize, mai mare de 2 luni 50-
100mg/kg/zi in 2 prize),
Cefalosporine generatia [V:
- Cefepimum flacon 0,5g sau 1,0g: m < 40kg 50mg/kg x 2 ori/ zi,
m > 40kg 0,5-1,0g x 2 ori/zi, i/m, ilv,
Carbapenemi:
- Imipenemum copii mai mare de 3 luni cu m<40 kg 15 mg/kg x 4 ori/zi, copii mai mari de 12
ani 0,25-1 g x 6 ori/zi etc,
Antipiretice: Paracetamolum per oral, pana la 3 zile

Varsta Doza pentru o priza Frecvanta administrarii Nr. maxim de prize pe zi

Fiecare 8 ore. Doza nictimerala
maxima este de 60 mg/kg.

1-2 luni 30-60 mg Doza maxima nictimetald va fi 3
administrata in doze divizate
(pentru o priza).

3-5 luni 60 mg ficare 4-6 ore 4
6-23 luni 120 mg ficare 4-6 ore 4
2-3 ani 180 mg ficare 4-6 ore 4
4-5 ani 240 mg ficare 4-6 ore 4
6-7 ani 240-250 mg ficare 4-6 ore 4
8-9 ani 360-375 mg ficare 4-6 ore 4
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10-11 ani 480-500 mg ficare 4-6 ore 4
12-15 ani 480-750 mg ficare 4-6 ore 4
16-17 ani 500-100 mg ficare 4-6 ore 4

Diclophenacum 50mg (supoz) x 1-2 ori/zi la copii mai mare de 14 ani
e Preparate H1-antihistaminice: Diphenhydraminum 1% (10mg/1ml) de 1-3 ori/zi i/m,

Varsta Doza unica

<lan 1-5 mg (0,1-0,5 ml)
2-5 ani 5-15 mg (0,5-1,5 ml)
6-12 ani 15-30 mg (1,5-3,0 ml)
>12 ani 10-50 mg (1,0 -5,0 ml

Sol.Chloropyraminum 1ml/ 20mg 2% 1-12 luni — 0,25 ml, 1-6 ani — 0,5 ml, 6-14 ani — 0,5-1,0 ml i.m.,
de 2-3 ori/zi i/m,

Clemastinum 2 ml/ 2mg 0,025mg/kg/zi in 2 prize i/m,

Quifenadinum”™ 1ml/10mg 3-7 ani 5-10 mg X 2 ori/zi, 7-12 ani 10-15 mg X 2 ori/zi, mai mare de 12 ani
25 mg x2-3 ori/zi i/m, per oral,

Desloratadinum 1-5 ani 1,25 mg o datd in zi, 6-11 ani 2,5 mg o data in zi, mai mare de 12 ani Smg/zi
per oral etc.
e Derivatii Nitromidazolului: 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 Plasmafereza 3-4 operatii
e Corticosteroizi sau preparate antiinflamatoare nesteroidiene:
Dexamethasonum 4mg/1ml 0,02-0,3 mg/kg/zi divizate in 3-4 prize i/m; Ibuprophenum comp.200mg: 6-
12 ani 1 comp. x 2-3 ori/zi; > 12 ani 1 comp. x 2-3 ori/zi; sirop 100mg/5ml 6-12 luni (m=7,7) 1,5-2,5ml
(30-50mg), 1-3 ani (m = 10-16kg) 3,0-5,0ml (60-100mg), 4-6 ani (m = 17-20kg) 5,0-7,5ml (100-
150mg), 7-9 ani (m = 21-30kg) 7,5-10ml (150-200mg), 10-12 ani (m = 31-40kg) 10-15ml (200-300mg)
de 3 ori/zi per oral 3 zile
e Sol. Natrii chloridum 0,9% 20-100 ml/kg/zi prin perfuzie,
e Sol. Glucosum 5-10 % 10 - 20 ml/kg/zi, prin perfuzie
e Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5% (125 mg/ml) 125-250 mg, doza unica, i/m;
e Acidum ascorbicum 50 mg/ 1 ml 50-100mg /zi (1-2 ml /zi)
e Spasmolitice: Drotaverinum 2% 2 ml sub 6 ani 0,01-0,02 gr, 6-12 ani 0,02gr x 2 ori/zi i/m,
Papaverinum 2% 2 ml 200 mkg/kg = 0,1 ml/kg x 2-3 ori/zi i/m
e Sol. Kalii chloridum 4% 2 mmoli/kg/zi, prin perfuzie
e Sol. Calcii chloridum 2- 4 mekv/kg, prin perfuzie
e Sol. Magnesii sulfas 25% 0,3 — 0,5 mekv/kg/zi, prin perfuzie
e Pentru prevenirea parezei intestinale: Sol. Neostigmini methylsulphas 0,05 %= 0,5mg/ml, NaCl 10%,
Sol.Metoclopramidum 10 mg /2 ml >6 ani 5mg x 1-3 ori/zi, Sol. Glucosum 20-40 %
e Sol. Procainum 0,5% - 5 mg/ 1 ml 0,5- 1,0 ml/kg, prin perfuzie
e Pentru stimularea intestinului:
- Sol. Metoclopramidum copii > 6 ani 5 mg x 1-3 ori/zi, i/m

e Heparini natrium+benzocainum+benzylii nicotinas 200-400 UN/kg
o Antifungice: Fluconazolum 50 mg, 100 mg, 150 mg 3-12 mg/kg/zi, o datd in zi, sau in perfuzie, timp
de 60 cel mai 400 mg/zi
o Antiflatulente: Simethiconum 40mg caps, 40mg/1ml, sugari per oral

varsta doza
Sub 1 an 1ml (25 pic)x 5-6 ori/zi
1-6 ani 1ml (25 pic) x 3-5 ori/zi

6-14 ani 1-2 ml (25-50 pic)x 3-5 ori/zi sau 1-2 caps
>14 ani 2ml (50 pic) x 3-5 ori/zi sau 2 caps
e Prebiotice, probiotice: Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum infantis+Enterococcus faecium
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<2ani 1 caps x 3 ori/ zi,

2—12ani 1-2capsx3ori/zi

> 12 ani 2 caps x 3 ori/ zi per oral,
lactobacillus rhamnosus+lactobacillus acidophilus per oral cu 2 ore inainte sau dupa administrarea
antibioticului

varsta doza

1 lund—1an 1 caps pe zi

1-3ani 1 caps x 2 ori/zi
3-12 ani 1 caps x 3 ori/zi

> 12 ani 1-2 caps x 3 ori/zi

e Dializat deproteinizat din sange de vitel sau Hemoderivat deproteinizat din sange de vitel 1-2 ml x 0,5-
2 ori/zi N 10-12

e Laxative-purgative: Lactulosum ( < 1 an <5 ml/zi, 1-6 ani 5-10ml/zi, 7-14 ani 10-15 ml/zi, > 14 ani 15
-45 ml/zi per oral), Bisacodylum: 20mg/1 tab 2-7 ani 5 mg/zi, 8-14 ani 5-10 mg/zi, > 14 ani 5-15 mg/zi

per oral Tnainte de somn sau cu 30 min inainte de mic dejun, Macrogolum 3350 2-6 ani 1 plic/zi, 7-12
ani 2 plic/zi de dezolvat in 200ml de apa plata, per oral, supliment alimentar:
lactulozum+mana+nalba+prune+tamarind+fenicul* < 6 ani 5-10ml, > 6ani 10-15 ml per oral

e Tiaminum bromidi, Riboflavinum, Pyridoxinum cyancobalaminum

e Menadioni natrii bisulfis1%; 3-4 zile

Varsta Doza zilnica

Sub1an 2-5mg

1-2 ani 6 mg

3-4 ani 8 mg

5-9 ani 10 mg

10-14 ani 15 mg

Mai mare de 15 ani 10-30 mg
tocopherol (E)

varsta doza

Nou- nascuti 5-10mg (3-6 pic sol. 5%)

Sub 1 an 5mg

1-3ani 6 mg

4-8 ani 7mg

9-13 ani 11 mg

Mai mare de 14 ani 15 mg

e Tinc.Vallerianae radicis extractum siccum

e Pancreatinuml tab=0,1g 3-7 ani 0,1g x 3-4 ori/zi, 8-9 ani 0,1-0,2g x 3-4 ori/zi,10-14 ani 0,29 x 3-4
ori/zi per oral in timpul mesei cu multd apa (Kreon caps 10000 < 4 ani 1000/kg x 3-4 ori/zi, > 4 ani
500/kg x 3-4 ori/zi in timpul mesei, Pangrol caps 10000 3-12 ani 1500/kg/zi, > 12 ani 15000-20000/zi
n timpul mesei per oral), Bacillus subtilis* 1 caps x 2-3 ori/zi, sugari 0,5-1caps x 20ori/zi per oral cu o

ora Tnainte de masa

¢ Antiaderentiale: comprimate Pancreatinum + chymotrypsinum + papaya
succus+rutosidum+tripsinum-+lipazum+amilazum 5-10 ani 1tab/6kg corp/zi, > 12 ani 3-10 tab x 3ori/zi
per oral cu 30 min inainye de masa), caps. Serratiopeptidasum: 10mg/caps > 14 ani 1 tab x2-3 ori/zi
per oral dupa mancare; Domperidonum 3000UI/supoz 12-18 ani 1 supoz peste 2-3 zile per rect curs 10-
20 supoz), Conjugatul hialuronidazic cu copolimerul N-oxid 1.4 etilenpiperazinasi (N--carboximetil)-
etilenpiperazinabromid sau Bovhyaluronidaze azoximer*, Penicillaminum* 250mg/tab 2,5-5 mg/kg/zi
devizate Tn 2-3 prize per oral cu o ora inainte de mic dejun

o Tratament local (Spiritus aethylicus 70%, sol. povidoni iodidum10%, tifon steril, sol.VVerde de briliant

1%)
e manusi nesterile si sterile
e Para (balon de cauciuc)
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Doza individuala (personalizata) la copil poate fi calculata dupa schema Lenart
K=2xvarsta (ani) + masa corporald, K — procent din doza adultului, necesar pentru copil
Doza copilului = K x doza adultului / 100%

C.2.3.9. Prognostic

Caseta 29. Prognostic

In lipsa diagnosticului si a tratamentului abcesul evolueaza progresiv si poate duce la deces. Abcesele
multiple sunt grave, pot avea evolutie fatal, uneori depasesc posibilitatile tratamentului chirurgical. In
abcesele hepatice insotite de tromboza de vena porta sau cava inferioara, prognosticul este de cele mai
multe ori nefavorabil sau discutabil, ca urmare a unui proces septic evolutiv generalizat complicat cu
CID si MODF. in abcesele hepatice pentru un prognostic favorabil este de preferat drenajul extern al
supuratiei pentru a limita cat mai mult posibil afectarea parenchimului hepatic functional si organic.

C.2.3.10. Supravegherea pacientilor postoperator
Se efectueaza o datd in lund, primele 6luni, apoi 0 data in 2 luni timp de 6 luni si o datd in 3 luni timp
de 1 an, cu evaluarea clinico-imagistica si bioumorala.

Caseta 30. Tn programul de supraveghere se includ:
— Examenul fizic
— Analiza generala a sangelui
— Sumarul urinei
— Probele hepatice: bilirubina, ALT, AST, fosfataza alcalina, citokinele, mediatori
inflamatori
— Proteina C-reactiva
— Coagulograma
— USG organelor abdominale
— TC sau RMN
— Scintigrafia hepatica

C.2.3.11. Profilaxie

Caseta 31. Profilaxie
v Tratament diferentiat in patologiile chirurgicale acute,
v Tratament precoce, diferentiat in maladiile gastrointestinale,
v Tratament personalizat Tn maladiile inflamatorii ale organelor pelviene genitale feminine
v Tratament personalizat al pacientilor dupa interventii chirurgicale abdominale

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREAPREVEDERILORPROTOCOLULUI

D.1. Subdiviziunile Personal:
serviciului de e Medic AMU
Asistenta Medicala e Asistenti/felceri de urgenta.
Urgenta Aparate, utilaj:
Prespitaliceasca ECG.
Pulsoximetru.
Glucometru.
Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.
Medicamente:
e Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol.Natrii
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chloridum 0,9%, Sol.Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii
chloridum
Agenti inotropi (Dopaminum)

D.2. Institutiile de
asistentd medicald
primard

Personal:
e Medic de familie
e Asistenta medicului de familie

Aparate, utilaj:
e Laborator clinic pentru aprecierea hemoleucogramei si sumarul urinei.

D.3. Institutiile
/sectiile de asistenta
medicala specializati
de ambulatoriu

Personal:

Chirurg

Asistenta chirurgului.
Medic imagist (CMF).
Medic laborant.
Rentgen laborant.

Aparate, utilaj:

e USG.
e Cabinet radiologic.
— Cabinet ECG

— Cabinet CT, RMN
e Instrumente pentru examen ecografic, radiologic, endoscopic
e Laborator clinic si bacteriologic standard

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

Personal :
e Medic chirurg-pediatru
e Asistenta medicala
e Medic de laborator
e Medic imagist
e Medic anesteziolog
e Medic morfopatolog
e Medic citolog

Dispozitive medicale
— Cabinet USG
— Cabinet ECG
— 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, Terapie intensiva

Medicamente:

e Terapia cu antibiotice (timp de 10-12 zile administrarea Terapie cu
antibiotice (timp de 10-12 zile, administrare intravenoasa, mai apoi 6-7 zile
i/m sau per 0s):

Amoxicilinum/clavulonat,

Cefalosporine generatia 11-1V:Cefuroximum,Cefoperazonum, Ceftriaxonum,
Cefepimum, Ceftazidimum, Imipenemum

Carbapenemi: Imipenemum

e Antipiretice: Paracetamolum Diclophenacum
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e Preparate H1-antihistaminice: Diphenhydraminum 1%, Sol.
Chloropyraminum, Clemastinum, Quifenadinum, Desloratadinum

e Derivatii Nitromidazolului:: Metronidazolum eepi

e Corticosteroizi sau preparate antiinflamatoare nesteroidiene:

Dexamethasonum; Ibuprophenum

e Sol. Natrii chloridum 0,9% ,

e Sol. Glucosum 5-10 %

e Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5%;

e Acidum ascorbicum

e Spasmolitice: Drotaverinum 2%, Papaverinum 2%

¢ Sol. Kalii chloridum 4%

e Sol. Calcii chloridum

e Sol. Magnesii sulfas 25%

e Pentru prevenirea parezei intestinale: Sol. Neostigmini methylsulphas

0,05 %, Natrii chloridum 10%, Sol.metoclopramidum

e Sol. Glucosum 20-40 %

e Sol. Procainum

e Pentru stimularea intestinului: Sol. Metoclopramidum

e Heparini natrium+benzocainum+benzylii nicotinas

e Antifungice: Fluconazolum

e Simethiconum

e Prebiotice, probiotice: Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum

infantis+Enterococcus faecium, lactobacillus rhamnosus+lactobacillus

acidophilus

¢ Dializat deproteinizat din sange de vitel sau Hemoderivat deproteinizat din

sange de vitel

e Laxative-purgative: Lactulosum, : supliment alimentar:

lactulozum+mana+nalba+prune+tamarind+fenicul*

e Tiaminum bromidi, Riboflavinum, Pyridoxinum cyancobalaminum

e Menadioni natrii bisulfis 1%;

e Tocopherol

e Tinc. Vallerianae radicis extractum siccum

e Pancreatinum,

e Bacillus subtilis*

¢ Antiaderentiale: comprimate Pancreatinum + chymotrypsinum + papaya

succus+rutosidum+tripsinum+lipazum+amilazum caps. Serratiopeptidasum:

Domperidonum, Conjugatul hialuronidazic cu copolimerul N-oxid 1.4

etilenpiperazinasi (N--carboximetil)- etilenpiperazinabromid sau

Bovhyaluronidaze azoximer*,

e Tratament local (Spiritus aethylicus 70%, sol. povidoni iodidum210%, tifon

steril, sol. Verde de briliant 1%)

e manusi nesterile si sterile

e Para (balon de cauciuc)

D.5. Institutiile de
asistentda medicald
spitaliceasca: sectii
de reanimare
chirurgicala, de TI
ale spitalelor

Personal:

Medic reanimatolog
Medic chirurg-pediatru
Asistenta medicala
Medic de laborator
Medic functionalist
Medic radioimagist
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raionale, municipale,
republicane

e Medic imagist

e Medic anesteziolog
e Medic morfopatolog
e Medic citolog

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

Medicamente:

e Terapia cu antibiotice (timp de 10-12 zile administrarea Terapie cu

antibiotice (timp de 10-12 zile, administrare intravenoasa, mai apoi 6-7 zile

i/m sau per 0s):

Amoxicilinum/clavulonat,

Cefalosporine generatia 11-1V:Cefuroximum,Cefoperazonum, Ceftriaxonum,

Cefepimum, Ceftazidimum,

Carbapenemi: Imipenemum

e Antipiretice: Paracetamolum Diclophenacum

e Preparate H1-antihistaminice: Diphenhydraminum 1% , Sol.
Chloropyraminum, Clemastinum, Quifenadinum™ , Desloratadinum

e Aminoglicozide: Metronidazolum

e Derivatii Nitromidazolului: Metronidazolum eepit

e Corticosteroizi sau preparate antiinflamatoare nesteroidiene:

Dexamethasonum; Ibuprophenum

e Sol. Natrii chloridum 0,9% ,

e Sol. Glucosum 5-10 %

e Hemostatice: Sol. Etamsylatum 12.5%;

e Acidum ascorbicum

e Spasmolitice: Drotaverinum 2%, Papaverinum 2%

e Sol. Kalii chloridum 4%

e Sol. Calcii chloridum

¢ Sol. Magnesii sulfas 25%

e Pentru prevenirea parezei intestinale: Sol. Neostigmini methylsulphas

0,05 %, NaCl 10%, Sol.metoclopramidum

e Sol. Glucosum 20-40 %

e Sol. Procainum

e Pentru stimularea intestinului: Sol. Metoclopramidum

e Heparini natrium+benzocainum+benzylii nicotinas

¢ Antifungice: Fluconazolum

o Antiflatulente: Simethiconum

¢ Prebiotice, probiotice: Lactobacillus acidophilus+Bifidobacterinum

infantis+Enterococcus faecium, lactobacillus rhamnosus+lactobacillus

acidophilus

¢ Dializat deproteinizat din sange de vitel sau Hemoderivat deproteinizat din
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sange de vitel
o Laxative-purgative:

e Tocopherol

e Pancreatinum,
e Bacillus subtilis*

e Pard (balon de cauciuc)

Lactulosum,
lactulozum+mana+nalba+prune+tamarind+fenicul*
e Tiaminum bromidi, Riboflavinum, Pyridoxinum cyancobalaminum
e Menadioni natrii bisulfis 1%:;

e Tinc. Vallerianae radicis extractum siccum

supliment

alimentar:

¢ Antiaderentiale: comprimate Pancreatinum + chymotrypsinum + papaya
succus+rutosidum+tripsinum+lipazum-+amilazum caps.
Serratiopeptidasum: Domperidonum, Conjugatul hialuronidazic cu
copolimerul N-oxid 1.4 etilenpiperazinasi (N--carboximetil)-
etilenpiperazinabromid sau Bovhyaluronidaze azoximer*,

e Tratament local (Spiritus aethylicus 70%, sol. povidoni iodidum10%, tifon
steril, sol. Verde de briliant 1%)

e manusi nesterile si sterile

E. INDICATORII DE MONITORIZAREAIMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No

Metoda de calcul a indicatorului

S IR EETOL Numiritor Numitor

1. | Aameliora Ponderea copiilor care au Numarul copiilor care Numarul total de
calitatea fost diagnosticati cu abces | au fost diagnosticati cu copii care au fost
examinarii abdominalsi tratati in abces abdominalsi diagnosticati cu
clinice, conditii de stationar tratati in conditii de abcesabdominalsi
paraclinice, conform recomandarilor stationar conform au urmat tratament
inclusiv protocolului clinic recomandarilor in conditii de
imagistice, institutional ,,Abcesul protocolului clinic stationar, pe
bioumorale sia | intraperitonealla copil”, pe | institutional parcursul ultimului

tratamentului
copiilor cu
abcesabdominal

parcursul unui an. (in %)

., Abcesul intraperitoneal
la copil”, pe parcursul
ultimului an x 100.

an

A reduce
complicatiile
tardive la copiii
cu abces
abdominal

Ponderea copiilor cu
abces abdominalcare au
dezvoltat complicatii
tardive, pe parcursul unui
an (in %)

Numarul copiilor cu
abces abdominalcare au
dezvoltat complicatii
tardive, pe parcursul
ultimului an x 100.

Numarul total de copii
cu abcesabdominalcarg
se afld in evidenta
medicului chirurg-
pediatru, pe parcursul
ultimului an
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Anexa 1

Ghidul pacientului minor cu Abcesintraperitoneal
(Ghid pentru pacienti, parinti, reprezentantul legal)

Introducere

Prezentul Ghid descrie asistenta medicala si tratamentul oferit copiilor cu abces abdominalin cadrul
serviciului de sindtate din Republica Moldova. In Ghid se explica indicatiile adresate pacientilor
suspecti la abces abdominal. Ghidul expune in mod accesibil optiunile de ingrijire, diagnosticare si
tratament disponibile in Serviciul de Sanatate. Lucrarea nu contine prezentarea maladiei in detaliu,
informatii disfasurate, date privind evaluarea imagistica, bioumorala si tratamentulpersonalizat. Aceste
aspecte le puteti discuta cu medicul chirurg-pediatru .

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

- modul in care medicul trebuie sa stabileasca diagnosticul deabces abdominal la copil;

- modul in care pacientul sau parintele (daca copilul este prea mic si nu poatelamuri schimbarile in
organism) poate suspecta prezenta abcesuluiabdominal/ intraperitoneal la copilsau poate falicita
stabilirea precoce a diagnosticului de abces abdominal;

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

- variantele de tratament modern in abceseleabdominale.

Ghidul contine informatii despre:

» modul in care medicii trebuie sa stabileasca semnele concludente pentru unabcesabdominal/
intraperitoneal la copil

» modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu abces abdominal.

Asistenta medicald de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa fie in volumdeplin. Aveti dreptul sa fii
informatisi sa luati decizii impreund cu medicul care trateaza copilul dumneavoastra . In acest scop,
medicul trebuie sa va ofere informatii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea
copilului Dvs. Tot personalul medical trebuie sa trateze copilul Dvs. cu respect, responsabilitate,
luciditate, spirit de observatie, capacitate de deciziatate, intelegere si sa va explice simplu si clar ce sunt
abcesele abdominal/ intraperitoneale, inclusive cele ale etajului superior al abdomenului, si care este
tratamentul cel mai potrivit pentru copilul Dvs.

Abcesele abdominal / intraperitoneale

Abces abdominal / intraperitoneale este reprezentat de o colectic sau colectii purulente localizate in
ficat, splina, regiunea subfrenica, interintestinale etc.

Cauzele dezvoltarii abceselorabdominale/ intraperitoneale la copil:

= Consecintele peritonitei secundare (apendicitd acuta gangrenoasa perforativa, dehiscenta (
desfacerea) anastomozei intestinale ileo-ileale, duodeno-duodenale, duodeno-jejunale etc.)

= Enterocolita ulceronecrotica

= Diverticulita, inclusiv Meckel, a intestinului colonic, duodenala

= Boala Crohn

= Unele interventii chirurgicale in antecedente

= Chistyl parazitar complicat ( hidatic)

= Tumorile hepatice diagnosticate

= Procese supurative repetate

* Administrarea preparatelor toxice de durata

= Pancreatita, rar la copii

= Simptomul nefrotic

= Procesele inflamatorii ale organelor pelviene (salpingita, anexita, piosalpinx, abcesul
tubovarian)
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= Endocardita

= Maladiile septice

= Maladiile infectioase:

= Starea imunocompromisa

= Maladiile de sistem

= Diabetul zaharat

= Starea dupa chimioterapie

= Malnutritia cronica

= Trauma unei organ parenchimatos(ficat, splina, pancreas)

Manifestari clinice:

Manifestarile clinice in abcesele abdominale: dureri, febra de tip continuu, frisoane, intermitena sau
hectica, greturi, vome, scaderea sau lipsa poftei de mancare, diaree, in masele fecale este prezent mucus,
mai rar sange, tahicardie, fatigabilitate, limba uscala, saburata cu depuneri alb-surii, tegumente palide,
uneori cianotice, edem si hiperemia tegumentelor.

Semnele locale : dureri abdominale localizate lateral in abdomen sunt caracteristice pentru organele
parenchimatoase, durerile abdominale asociate cu simptome de excitare a peritoneului — sunt
caracteristice pentru afectarea organelor neparenchimatoase, asimetria abdomenului, defans muscular.

Cand trebuie sa consultati un medic: trebuie sa faceti o programare la medical de familie daca copilul
Dvs are oricare semn sau simptom care va ingrijoreaza din cele enumerate mai sus, daca starea
copilului se altereaza treptat, continuu copilul trebuie sa fie consultat urgent de un medic.

Tratament:

Tratamentul include atat metode chirurgicalecat si medicamentoase.

Tratamentul chirurgical consta din deschiderea si drenarea abcesului, uneori, n cazuri specialerezectia
segmentara a ficatului, care va fi asociatcu tratamentul medicamentos.
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Fisa standardizata de audit bazat pe

Anexa 2

criterii pentru abcesele intraperitoneale la
copii.

FISA MEDICALA DE AUDIT BAZATA PE CRITERII pentru
ABCESELE INTRAPERITONEALELA COPIL

Domeniul promt

Definitii si note

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2. | Persoana responsabild 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 Abces....
INTERNAREA
10. | Institutia medicald unde a fost solicitat AMP=1, AMU=2, sectia consultativd=3, spital=4,
ajutor medical primar institutia medicala 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 internarii in spital HH:MM sau 9 —necunoscuta
14. | Sectia de internare DMU — 1; sectia de profil pediatric — 1; sectia de
profil chirurgical — 2; sectia reanimare -3
15. | Timpul pana la transfer in sectia <30 min. — 0; 30min. - 1 ora- 1; >1 ord - 2; nu se
specializata cunoaste - 9
16. | Data si ora internarii in reanimare, T1 DD.LL.AAAA, ora (00:00); nu a fost necesar=5;
9 —ne se cunoaste
17. | Durata aflarii in reanimare, T (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 Administrat: 0 —nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
In cazul raspunsului afirmativ indicati
tratamentul (medicamentul, doza, ora
administrarii)
DIAGNOSTICUL
22. | Data debutului simptomelor DD.LL.AAAA,; 0- pana 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 Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
25. | CT organelor abdominale cu contrast Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
fara contrast Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
26. Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
27. | Ro” toracica Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
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In cazul raspunsului afirmativ, indicati rezultatul

ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI

28. | Internat in mod urgent nu=0; da=1; necunoscut=9
29. | Starea pacientului la internare Satisfacatoare=2; grav-medie=3; grava=4; foarte
grava=35; extrem de grava=6
30. | Complicatii Inregistrate la internare nu=0; da=1; necunoscute=9
31. | Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscute=9
TRATAMENTUL
32. | Tratamentul medicamentos suficient 0—nu; 1- da
33. | Tratamentul chirurgical a fost efectuat 0—nu; 1- da
EXTERNAREA SI MEDICATIA
34. | Data externarii sau transferului in alt spital | DD.LL.AAAA
Data decesului DD.LL.AAAA
35. | Complicatii Inregistrate pe parcursul nu=0; da=1; necunoscute=9
tratamentului
36. | Implementarea criteriilor de externare 0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
37. | Prescrierea recomandarilor la externare 0 —nu; 1- da; 9 — nu se cunoaste
DECESUL PACIENTULUI
38. | Decesul in spital 0 — nu; 1- cauzat de complicatii ale peritonitei; 2 —
alte cauze; 9 — nu se cunosc
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Scorurile pentru aprecierea starii generale a copilului la internare si in dinamica

Scorul PRISM 111
Riscul mortalititii in prdiatrie

Indicii activititii sistemului cardiovascular si ai celui nervos

Anexa 3

Indicatori

Prestune sistolica
arteriala

Indici Punctaj
0-1 luna > 55 mmHg
0-1 luna 40-55 mmHg
0-1 luna <40 mmHg
Ilund-1an >65 mmHg
Ilund-1an 45-65 mmHg
llund-1an <45 mmHg
1an-12 ani >75 mmHg
1an- 12 ani 55-75 mmHg
1an-12 ani <55 mmHg
mai mare de 12 ani >85 mmHg
mai mare de 12 ani 65-85 mmHg
mai mare de 12 ani <65 mmHg

Frecventa cardiaca

0-1 luna <215 batai pe minut

0-1 luna 215-225 batai pe minut

0-1 luna >225 batai pe minut
1 luna- 1 an <215 batai pe minut
I luna- 1 an 215-225 batai pe minut
I luna- 1 an >225 batai pe minut
1an-12 ani <185 batai pe minut
1an-12 ani 185-205 batai pe minut
1an-12 ani >205 batai pe minut

mai mare de 12 ani

<145 batai pe minut

mai mare de 12 ani

145-155 batai pe minut

mai mare de 12 ani

>155 batai pe minut

Temperatura

<33°C

33-40°C

>40°C

Nivelul constiintei

Scorul Glasgow > 8

Scorul Glasgow < 8

Reactia pupilelor

Reactia pupilelor bilateral

Reactia unilateral (controlateral fixat si > 3mm)

N OoO|jonjoOofwojwWwidhhlWIO|PWIO|PWIO|PWIOINWIO|INWIO|IN|W|O|N|W|O

Fixarea bilateral si bilateral diametrul > 3mm

11
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Starea acido-bazica / gaze sangvine

Indicatori Indici 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/l 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 Indici 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
In testarea sangelui integral rezultatele se majoreazi: glucoza + 10%, K + 0,4 mmol/l
Indicii hematologici
Indicatori Indici Punctaj
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Leucocite (celule pe mm?) >3,0x 10%1 0
<3,0 x 10%1 4

Trombocite (celule pe mmd) >200,0 x 10%/1 0
100,0 - 200,0 x 10%/1 2

50,0 - 99,0 x 109/ 4

<50,0 x 10%I 5

Timpul protrombinic 0-1 luna TP <22 sec si TPT <85 sec 0
(TP) sau timpul 0-1 luna TP > 22 sec sau TPT > 85 sec 3
pamal(t;g%’ ocitar >1 luni TP <22 sec si TPT < 57 sec 0
>1 luna TP > 22 sec sau TPT > 57 sec 3

Evaluarea generala dupa scorul PRISM III = evaluarea dupa subscorul cardiovascular si neorologic +
evaluarea dupa subscorul acidobazic si al gazelor sangvine + evaluarea dupa scorul biochimic +

evaluarea dupa scorul hematologic

INTERPRETAREA:
Grad minimal dupa subscoruri si dupd 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 in general, cu atat prognoza este mai rezervata.
Cresterea gradului in dinamica arata agravarea starii pacientului.

Daca examinarea este efectuata in primele 12 ore ale afldrii pacientului in sectia reanimare, TI, se

considera PRISM III = 12, daca in primele 24 ore PRISM =24

DORA
Evaluarea riscului obiectiv dynamic

DORA= 0,154 x nr. puncte PRISM Il in ziua precedenta + 0,053 x nr. puncte PRISM III in ziua
internarii — 6,791

La a 2-a zi a aflarii in sectia TI, Dora = 0,160 x nr. puncte in ziua interndrii — 6,427

Riscul de deces dupa urmatoarele 24 ore = nr. puncte DORA / (1+ nr. puncte DORA)
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Anexa 4

Topografia organelor cavitatii abdominale

Abcese cavitatii abdominale

1. Abces subdiafragmatic (subfrenic) pe
dreapta

2. Abces subdiafragmatic (subfrenic) pe
stanga

Abces subhepatic
Abces al fosei iliace pe dreapta

Abces pelvian

o 0 &~ w

Abces 1n proiectia rddacinii mezoului
sigmei

7. Abces interintestinal

1. abces subhepatic 5. abces la nivelul marelui epiplon
2. abces subfrenic anterior
3. abces subfrenic superior

4. abces subfrenic posterior
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Anexa b

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
prevalentd, 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 in
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 recomandari

1 | Recomandat

Grupul de lucru 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 valori cuprinse
intre moderat si inalt. Concluzia este putin probabil sa fie schimbata in
urma cercetarilor ulterioare. De asemenea, amploarea impactului este
suficientda pentru a justifica recomandarea. Notiunea de Recomandat a
fost, de asemenea, utilizatd pentru a descrie interventiile care sunt
probabile de a avea un efect semnificativ asupra evolutiei pacientului,
chiar daca sunt bazate pe dovezi cu valoare joasa.

2 | Putin recomandat

Grupul de lucru a concluzionat cd 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 nefavorabilad
majora. Acest nivel a fost, in general, bazat pe dovezi cu valori cuprinse
intre jos si moderat. Amploarea efectului tratamentului, precum si
directia acestuia pot fi schimbate In urma cercetarilor ulterioare.

3 | Nu este recomandat

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