
Abstract

The aim of this study, is to confirm the predicative value
of the Mannheim peritonitis index (MPI) in patients with
colonic peritonitis.

From January 2003 to October 2007, in Surgical Depar-
tment of Emergency Hospital Bucharest, 98 cases were stud-
ied and the patients were divided into two groups cut-off
point was MPI value 24. A life table was constructed to com-
pare patients survival rate. Mortality was under 6% in patient
with MPI 24 and 45% in those with MPI 24, respectively.

The MPI is an useful tool in analysing patients with
colonic peritonitis. It has a predictive value for the outcome
of patients with colonic peritonitis. (Revista de Medicinã de
Urgenþã, Vol. 4, Nr. 1: 7-10)
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Rezumat

Scopul acestui studiu este de a evidenþia valoarea de
prognostic a scorului Mannheim (IPM) la pacienþii cu peri-
tonitã colonicã.

În intervalul ianuarie 2003 ºi octombrie 2007, în Clinica
de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgenþã Bucureºti, au
fost urmãriþi 98 de pacienþi cu peritonitã colonicã. Aceºtia
au fost împãrþiþi în douã grupuri dupã valoarea IPM 24. A
fost comparatã rata supravieþuirii la aceºti pacienþi. Pentru
grupul pacienþilor cu IPM=<24, rata mortalitãþii a fost de
pânã la 6%, iar pentru grupul IPM>24 rata mortalitãþii a fost
de 45%. 

Scorul Mannheim reprezintã o metodã facilã de studiu
pentru grupuri de pacienþi cu peritonitã colonicã. Acest sis-
tem de scor are o valoare de prognostic la pacienþii cu peri-
tonitã colonicã.

Cuvinte cheie: peritonitã colonicã, indice de peritonitã
Mannheim (IPM), sisteme de scor.

Introducere

Peritonita rãmâne în continuare o importantã problemã
de patologie chirurgicalã. În ciuda progresului înregistrat

în tratamentul antimicrobian ºi în terapia intensivã a aces-
tor bolnavi, mortalitatea prin peritonitã rãmâne încã la valori
ridicate (10–20%).

Evoluþia infecþiilor abdominale este dependentã de un
complex de interacþiuni a diferiþi factori, succesul fiind asi-
gurat de o atitudine terapeuticã adecvatã. De asemenea, este
dependentã de recunoaºterea corectã a afecþiunii ºi de acu-
rateþea examinãrii ºi clasificãrii eficiente a riscului pacienþilor.

În Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgenþã
Bucureºti, 98 de bolnavi au fost diagnosticaþi cu peritonitã
colonicã, aproximativ douã treimi din aceste cazuri fiind
diagnosticate la internare, restul diagnosticelor fiind con-
firmate în urma  intervenþiilor chirurgicale efectuate la aceºti
pacienþi.

Scorurile reproductibile ce orienteazã chirurgul în apre-
cierea severitãþii sepsisului intraabdominal sunt esenþiale
pentru evaluarea pacientului ºi instituirea tratamentului, per-
mit comparaþii între diferite loturi de bolnavi, ajutã la selec-
tarea cazurilor ce impun o conduitã chirurgicalã agresivã.
Evaluarea precoce a prognosticului în sepsisul intraabdo-
minal implicã selectarea pacienþilor cu risc crescut pentru
atitudinea chirurgicalã mai agresivã: debridãri largi, sisteme
de lavaj, laparostomii, reintervenþii planificate.

În ultimele decade mai multe scoruri prognostice au fost
descrise pentru pacienþii critici. O clasificare corectã a sco-
rurilor de risc este singura modalitate de a compara diferite
loturi de pacienþi ºi metode de tratament diferite, toate aces-
tea putând conduce ºi la efectuarea unor studii prospective.

O evaluare precoce ºi obiectivã a peritonitelor severe
poate ajuta la selecþia pacienþilor în cazul unor abordãri chi-
rurgicale agresive. Au fost  descrise diverse sisteme de scor
de-a lungul timpului, cum ar fi: Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE II), Simplified Acute Physio-
logy Score (SAPS), Sepsis Severity Score (SSS), Ranson
Score, Imrie Score, Mannheim Peritonitis Index. Deoarece
disfuncþia de organ ºi insuficienþa acestuia evolueazã la pa-
cienþii septici, funcþia organelor se monitorizeazã de ruti-
nã în serviciile de terapie intensivã. În 1985 Goris et al.[1]
au publicat scorul MOF – Multiple Organ Failure. 

În prezent unul dintre cele mai folosite sisteme de scor
este APACHE II, sistem ce integreazã mai multe variabile
fiziologice corespunzãtoare primelor 24 de ore în serviciul
de terapie intensivã. Acesta este un scor destul de complex,
necesitând însã consum de timp ºi echipament, dar permite
o stratificare a factorilor de risc. Este un sistem de scor ce
are un caracter predictiv asupra evoluþiei pacientului. Cu
toate acestea, scorul APACHE II nu este practic în spitalele
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cu numãr redus de paturi, fãrã servicii specializate de tera-
pie intensivã.

Au fost descrise mai multe sisteme de scor în încercarea
de a aprecia riscul vital la care este expus un pacient cu perito-
nitã. Dintre toate acestea Indicele Peritonitic Mannheim (IPM)
este considerat cel mai eficient ca valoare de prognostic.

IPM a fost descris pentru prima datã de Wacha ºi Linder
[2] în 1983. A fost compus bazându-se pe un studiu retro-
spectiv ce a inclus 1253 de pacienþi cu peritonitã. Inþial au
fost consideraþi 20 de posibili factori de risc. Dintre aceºtia
doar 8 au fost consideraþi cu relevanþã prognosticã, fiind in-
cluºi în clasificarea IPM. Un IPM > 26 se coreleazã cu o mor-
talitate crescutã.

Eficacitatea scorului Mannheim ca factor predictiv în
peritonite a fost confirmatã de studii clinice efectuate la peste
2000 de pacienþi în mai multe departamente de chirurgie
din Europa [3, 4].

Unii autori nu gãsesc o diferenþã semnificativã a valorii
prognostice între IPM ºi APACHE II, dând sugestii chiar
de combinare a celor douã sisteme de scor în încercarea de
a creºte eficacitatea acestora [5]. 

Scorul Mannheim practic foloseºte indicatori clinici obþi-
nuþi de la pacient în perioada preoperatorie ºi intraoperatorie.
Clasificarea iniþialã implicã folosirea datelor obþinute în tim-
pul laparotomiei.

Evaluarea precoce a severitãþii afecþiunii folosind IPM
conduce la estimarea prognosticului vital al pacientului.
IPM este unul dintre cele mai simple ºi uºor de obþinut sis-
teme de scor folosite de chirurg în aprecierea prognosticu-
lui afecþiunii [6].

Culegerea de date retrospective este posibilã deoarece
în calcularea IPM se folosesc numai date existente în foile
de observaþie ale pacienþilor.

Datoritã simplitãþii constituirii IPM, acesta poate deveni
un sistem de scor prognostic uºor de utilizat mai ales în spi-
talele cu numãr mic de paturi.

Este un sistem de scor folosit de multe spitale europene,
dar ºi din America de Sud, însã absent practic în studiile
nordamericane [7].

Un studiu care sã confirme valoarea prognosticã a IPM
la pacienþii cu diagnostic intraoperator de peritonitã colo-
nicã a fost efectuat în Clinica de Chirurgie a SCUB. Scopul
l-a constituit evaluarea severitãþii peritonitei colonice ºi con-
stituirea unui sistem prognostic asupra evoluþiei acestor pacienþi.

Pacienþi ºi metode

A fost efectuat un studiu  retrospectiv în cadrul Clinicii
de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgenþã Bucureºti, pe
o perioadã cuprinsã între ianuarie 2003 ºi octombrie 2007.

Pacienþii incluºi în studiu au fost de ambele sexe, vârs-
ta cea mai micã fiind de 22 de ani. Pacienþii cu diagnostic

de peritonitã infirmat la explorarea intraoperatorie au fost
excluºi din lot. Pacienþii au fost internaþi numai în Clinica
de Chirurgie, fiind cuprinºi în studiu 98 de pacienþi, morta-
litatea globalã fiind de 11,7%.

Cazurile au fost incluse în studiu numai dupã confirma-
rea intraoperatorie, datele respective fiind culese din pro-
tocoalele operatorii. Folosind datele obtinute din foile de
observaþie ºi din protocoalele operatorii, s-a calculat IPM,
utilizându-se variabilele exemplificate în tabelul A.

Evoluþia pacienþilor a fost urmãritã pe baza datelor
obþinute din foile de observaþie, fiind consemnate eventua-
lele complicaþii, decesul sau evoluþia favorabilã ºi externarea.

Durata medie a spitalizãrii corespunzãtoare acestui lot
a fost de 17,8 zile.

Scorul minim posibil a fost zero, în absenþa factorilor
de risc, iar scorul maxim a fost de 47, implicând toþi fac-
torii de risc. Pacienþii au fost împãrþiþi în 2 grupe în funcþie
de valorile IPM.

Plecând de la studiul lui Billing et al. (3) (IPM=26), s-a
considerat o medianã a IPM de 24 ca referinþã pentru con-
stituirea celor douã grupuri de pacienþi.  

Rezultate

În perioada ianuarie 2003 – octombrie 2007 un numãr
de 98 de pacienþi au fost internaþi în Clinica de Chirurgie
a Spitalului Clinic de Urgenþã Bucureºti având diagnostic-
ul confirmat intraoperator de peritonitã de origine colonicã.

În cadrul acestui grup, proporþia pe sexe a fost de 55,1%
bãrbaþi ºi 42,9% femei. Vârsta medie a pacienþilor ce au
supravieþuit a fost de 42,3 ani, în timp ce media de vârstã
a pacienþilor decedaþi a fost de 65,1 ani.
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Factor de risc punctaj

Vârsta > 50 5

Sex feminin 5

Insuficienþa de organ 7

Malignitate 4

Durata preoperatorie > 24 ore 4

Originea non-colonicã 4

Peritonita generalizatã 6

Exudat limpede 0

Exudat tulbure 6

Exudat fecaloid 12

Tabelul A



Din totalul pacienþilor operaþi, 11 au decedat, corespun-
zând unei mortalitãþi globale de 11,7%.

Din grupul pacienþilor ce au supravieþuit 79,3% au evolu-
at fãrã complicaþii. Din grupul pacienþilor ce au supravieþuit
au avut complicaþii postoperatorii 20,6%: 11 pacienþi au avut
supuraþii ale plãgilor operatorii, un pacient cu dehiscenþã de
plagã ce a impus sutura secundarã, un pacient a prezentat
abcese postoperatorii intraperitoneale, un pacient a evoluat
cu ocluzie postoperatorie precoce, impunând reintervenþia,
3 pacienþi au prezentat insuficienþã respiratorie, 2 pacienþi
au prezentat insuficienþã renalã, remisã sub tratament.

Durata medie de spitalizare a fost de 17,8 zile, cu va-
lori extreme între 0 ºi 30 de zile.

Din totalul pacienþilor operaþi, 9 au impus internarea în
Serviciul de Terapie Intensivã.

Etiologia peritonitei colonice a fost: 4 (4%) cazuri prin
traumatism abdominal închis cu leziune de colon, 11 (10,7%)
cazuri produse prin plãgi înjunghiate cu interesare colonicã,
1 (1%) caz de  plagã împuºcatã colonicã. Au fost 17 (16,6%)
cazuri cu etiologie mixtã jejuno-ileala ºi colonicã; 18 (17,6%)
cazuri prin perforaþie tumoralã colonica, 6 (5.8%) cazuri cu
perforaþie diastaticã, 11 (10,7%) cazuri prin perforaþie diver-
ticularã sigmoidianã, 8 (7,8%) cazuri prin volvulus ºi necrozã
de sigmoid, 8 (7,8%) cazuri de peritonitã de permeaþie, 14
(13,7%) cazuri cu etiologii mixte.

Din totalul peritonitelor, în cazul pacienþilor ce au supra-
vieþuit, 52 (53%)  au fost localizate ºi 35 (47%) au fost gene-
ralizate. Pentru grupul pacienþilor ce au decedat, 8 (72,7%)
au fost peritonite generalizate ºi 3 (27,2%) au fost localizate.
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IPM ≤≤  24 IPM > 24

Pacienþi Decese Decese Decese

Vârsta>50 ani 24 3 18 5

Vârsta<50 ani 32 1 13 2

Sex masculine 30 3 18 3

Sex feminin 28 4 16 1

Cu insuf. organ 2 3 10 4

Fãrã insuf. organ 55 0 20 4

Malignitate 8 2 12 5

Fãrã malignitate 38 1 33 3

>24 ore 30 1 20 7

<24 ore 22 1 15 2

Origine colonicã 46 3 15 8

Peritonitã localizatã 45 0 7 3

Peritonitã generalizarã 30 2 8 6

Lichid peritoneal limpede 9 0 5 0

Lichid peritoneal purulent 38 1 13 3

Lichid peritoneal fecaloid 6 1 16 6

Tabelul B

Valoarea de prognostic a scorului Manneheim la pacienþii cu peritonitã de origine colonicã



Calculând scorul Mannheim corespunzãtor fiecãrui grup
de pacienþi, valoarea medie în cazul pacienþilor ce au supra-
vieþuit a fost de 13, iar in cazul pacienþilor ce au decedat
aceasta a fost de 30.

Mortalitatea globalã în studiul nostru a fost de 11,7%,
în timp ce alte studii raporteazã mortalitãþi între 3,9% ºi 54%
[2, 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15].

Conform rezultatelor obþinute, mediana obtinutã din valo-
rile IPM, de 24 de puncte a fost folosit ca punct de referin-
þã. Astfel pacienþii cu IPM>24 au avut o ratã a mortalitãþii
de peste 45%. În schimb pacienþii cu IPM∠– 24 au avut o
ratã a mortalitãþii sub 6% .

În grupul pacienþilor ce au supravieþuit, mediana IPM
a fost de 13, în timp ce mediana grupului de pacienþi ce au
decedat a fost de 30.

Pe baza datelor obþinute, utilizând un test de semnifi-
caþie statistic (testul χ²), cu un nivel de semnificatie statis-
ticã a=0,05, se poate spune cã mortalitatea este semnificativ
mai mare pentru IPM>24 decât pentru IPM ∠– 24 (p<0,01). 

Pacienþii au fost  împãrþiþi în douã loturi dupã valoarea
IPM 24, rezultatele obþinute fiind descrise în tabelul B.

Discuþii

Spre deosebire de alte studii în care au fost incluºi pa-
cienþi cu peritonitã de diferite etiologii, în studiul de faþã
s-au urmãrit numai pacienþi cu peritonitã de origine colo-
nicã, încercând sã se demonstreze cã o valoare de referinþã
a IPM=24 este semnificativã (Billing et al. [3] au folosit
un IPM=26 ca referinþã). Din punct de vedere statistic se
poate aprecia cã mortalitatea este semnificativ mai mare pen-
tru pacienþii cu IPM>24 decât pentru cei cu  IPM∠– 24.

Se poate accepta astfel cã IPM are valoare de prognos-
tic asupra evoluþiei pacienþilor cu peritonitã colonicã, iar
valoarea IPM la care ne raportãm faþã de gravitatea afec-
tiunii, ar putea fi mai micã decât în cazurile peritonitelor
noncolonice.

Sunt autori ce considerã scorul APACHE II superior ca
valoare predictivã IPM, putând determina cu o mai mare
acurateþe prognosticul în cazurile de sepsis abdominal, dar
IPM are avantajul cã poate fi uºor aplicat ºi calculat.

Asocierea celor douã sisteme de scor – APACHE II ºi
IPM nu face altceva decât sã creascã eficienþa prognosticã
în cazul pacienþilor cu peritonitã colonicã [16].

Scorul Mannheim este unul relativ uºor de compus ºi
astfel utilizat mai ales în spitalele cu numãr redus de paturi,
ce nu dispun de servicii specializate de terapie intensivã.
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