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 Eliminarea focarului de infecţie, suprimarea şi controlul 

sursei de contaminare bacteriană.

 Reducerea contaminării existente în timpul intervenţiei,  

cunoscută sub termenul ,,toaletă,, sau „asanare” 

peritoneală.

 Tratamentul infecţiei reziduale şi prevenţia infecţiei 

recurente.

Kirschner (1926) 























Microbiologia peritonitelor





Microbiologia peritonitelor primare, secundare 

şi terţiare
Clasificarea Cauzele Infecţia patogenă primară

Peritonită primară

Pneumonia

Ciroza-ascita

Dializa peritoneală

Lupus eritematos

Flora monobacilară

Streptococcus pneumoniae

Streptococcus haemoliticus

E.coli Klebsiella

Peritonita secundară

Perforaţia acută

Focarele de inflamaţie purulentă 

distructivă

Peritonită postoperatorie 

Peritonită posttraumatică

Floră polimicrobiană 

E.coli 

Bacteroides fragilis

Enterobactericeae

Anaerobii

Peritonită terţiară 

Infecţia recurentă cu insuficienţă 

multiplă de organe

Flora polimicrobiană

Eneterococcus, Candida, Str. 

epidermoidis, Enterobacter



Congresul Internaţional de la Hamburg, 1987





















ETIOLOGIA PERITONITELOR SECUNDARE





















OBIECTIVELE TRATAMENTULUI 

CHIRURGICAL
1.Eradicarea focarului septic

 Înlaturarea sursei de  infectie 
intraabdominală

 Debridarea și evacuarea 
colecțiilor purulente

 Lavajul peritoneal cu soluții 
antiseptice

 Drenajul circular al cavității 
peritoleale utilizănd oblgatoriu 
tuburile de dren buluminare



Metodele de eradicare a sursei primare de inflamaţie (modificat 

după E.Farthman, U.Schoffel. World J. Surg., 14, 210-217, 1990).

Rezecţia cu anastomoză primară:

Hernia strangulată

Infarctul entero-mezenteric

Perforaţiile intestinului subţire (Crohn, leziuni ischemice, tumori maligne, perforaţii ideopatice)

Perforaţiile colonului (perete intestinal nealterat, intestin irigat)

Perforaţia diverticulitei sigmoidale (risc moderat)

Rezecţia fără anastomoză (colostomie proximală sau ileostomie):

Perforaţiile colonului (colon nepreparat, irigaţie imposibilă, peritonită avansată)

Perforaţia diverticulitei sigmoidale (risc înalt)

Perforaţia neoplaziilor maligne ale colonului (peritonita generalizată)

Colita ulceroasă

Perforaţiile complicate ale intestinului subţire

Sutura şi plicatura fără enterostomie:

Perforaţia ulcerului gastroduodenal

Perforaţiile iatrogene (intestinul subţire)

Perforaţie singulară cu corp străin (<24 ore)

Perforaţie mică traumatică de intestin subţire (<24 ore)

Sutura şi plicatura cu enterostomie „protectivă”

Perforaţiile iatrogene ale colonului (colon irigat)



OBIECTIVELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL

Pregătirea preoperatorie

 Stabilizarea volemică şi corecţia hidro-electrolitică în cursul 
resuscitării fluide, realizate prin cateterizarea VCS;

 Decomprimarea gastro-intestinală;

 Antibioterapie i.v. empirice pentru crearea unei concentraţii 
antibacteriene curative în sânge şi ţesuturi.

 Controlul resuscitării i.v.: puls, TA, PVC şi diureză.

 Durata pregătirii preoperatorii: 1,5 - 3 ore în funcţie de 
gravitatea bolnavului şi criteriile minimale de operabilitate: 
puls <100/min, TA >100, PVC 6-10 mm H2O, diureza 
>30ml/oră.

 Anestezia generală cu IOT



Managementul focarului esofagogastroduodenal 



Managementul focarului esofagogastroduodenal 



Managementul focarului peritoneal asociat fistulelor

intestinale înalte



Managementul focarului peritoneal asociat fistulelor

intestinale joase





OBIECTIVELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL

2. ASANAREA CAVITĂȚII PERITONEALE



Lavajul peritoneal postoperator

AVANTAJE: DEZAVANTAJE:

a. Eliminarea continuă a materia-

lului infecţios

b. Posibilitatea antibioterapiei 

locale

c. Nu cere anestezie

a. Diseminarea infecţiei cu lichidul de lavaj

b. Complicaţiile drenajului

c. Riscul suprahidratării

d. Izolarea aderenţială a drenurilor

Relaparotomiile programate

a. Depistarea promptă a complicaţiilor

b. Reintervenţii fără probleme

c. Drenajul este inutil

a. Intubaţie (anestezie îndelungată)

b. Leziuni repetate ale peretelui abdominal

c. Rehemoragie

Laparostomia („abdomenul deschis”)

a. Drenaj spontan

b. Diminuarea presiunii intraabdominale

c. Simplificarea reintervenţiilor

a. Retracţia peretelui abdominal

b. Formarea de fistule

c. Morbiditatea îndelungată (este necesară 

reintervenţia majoră)



INDICAȚIILE RELAPOROTOMIEI 

PROGRAMATE(LAPOROSTOMIEI)





TRATAMENTUL POSTOPERATOR



TRATAMENTUL POSTOPERATOR



RELAPOROTOMIA PROGRAMATĂ



















.
Sudeck (1860)

90-100%

Sasse (1914)

Seifert&Augustin (1922) 35,9%

Kirschner (1926)

Matthaes (1929)

Peterman (1929) 22,4%

Lohr (1940)

Mazal (1948)

Subladze (1949)

Reiss&Rutenburg (1952)

Velicanova, Boling (1952)

Masumov, Sering (1953) 6,8%

Merscheimer&Miller (1954)

Axhausen (1959)

Ellis&Cronin (1960)

Payne (1962)

Wachsmuth (1963) 10,43%

Operaţia Infuziile de substituţie,

serum-terapie

Operaţia

Operaţia, substituţia 

perfecţionată, sulfonamidele, 

antibiotice

…….


