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Rezumat

Managementul optimal al pacientilor asimptomatici cu pldgi abdominale este controversat. In articol se studiaza literatura de specialitate
cu o analiza comparativd a doua tactici de abordare diametral opuse: laparotomia exploratorie si examenul clinicin dinamica. Laparotomia
exploratorie se prezintd a fi 0 metoda sensibila pentru depistarea leziunilor intraabdominale, fiind inutila in 1/2 cazuri, prezentand o
rata de complicatii de 4-43%, nemaivorbind de disconfortul la care este supus pacientul si limitarea integrarii sociofamiliare. Examenul
clinic in dinamicd este o metoda noninvaziva, sensibila in determinarea leziunilor intraabdominale semnificative, desi in 4-20% cazuri
temporizeazad interventia chirurgicald si nu comportd riscuri esentiale pentru pacient. Conform datelor referintelor citate examenul clinic
este net superior decat explorarea laparotomica, atat prin acuratete, cat si prin numarul complicatiilor.

Summary

Optimal management of asymptomatic patients with abdominal wounds is under evaluation. The article surveys the literature comparative
analysis of two diametrically opposite approach tactics: exploratory laparotomy vs. clinical observation. Exploratory laparotomy appears
to be a sensitive method for abdominal lesions detection, being unnecessary in 1/2-1/3 cases and a complication rate of 4-43%. Clinical
monitoring is a non-invasive, sensitive method for significant abdominal injury diagnosis. Although for 4-20% cases clinical monitoring
delays surgery, this method is considered safe for the patient. According to references, clinical monitoring is significantly better outcomes
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and a lower complication rate vs. explorative laparotomy.

Introducere

La examenul primar al pacientului cu traumatism ab-
dominal deschis medicul trebuie sd rdspunda la 2 intrebari
de bazid: penetreaza oare plaga in cavitatea abdominala? $i
daca da, sunt oare leziuni ale organelor intraabdominale ce
necesitd solutionare chirurgicald? Medicul mereu trebuie ,,sa
penduleze” intre pericolul ,,omiterii” unei leziuni severe si o
laparotomie potential inutila. Algoritmele diagnostico-curative
la pacientii cu traumatism abdominal deschis sunt bazate pe
utilizarea urmétoarelor metode de investigare: examinarea
clinica in dinamica (ECD), explorarea locala a plagii, lavajul
peritoneal diagnostic, metode imagistice (USG, TC, RMN),
laparoscopia si laparotomia exploratorie (LE). In functie de
protocoalele clinice si posibilititile tehnice ale institutiei,
de rationamentele medicilor, in practica aceste metode sunt
utilizate solitar sau in diverse combindri. Cerintele principale
inaintate fata de fiecare metoda sunt: caracterul cit mai putin
invaziv, complicatii minime, sa confirme sau s infirme cat
mai precoce leziunile intraabdominale semnificative pentru a
nu intarzia cu diagnosticul leziunilor care, depistate tardiv, ar
putea sd sporeascd morbiditatea si mortalitatea. In plan teoretic
LE are trei argumente de bazd: rata mare a leziunilor in cazul
penetrarii plagii in cavitatea peritoneald, inofensivitatea LE

ca procedurd in cazul lipsei leziunilor intraabdominale si, in
final, caracterul indoielnic al examenului clinic. Astfel, LE se
prezinta a fi o metoda ce depisteaza si solutioneaza prompt toate
leziunile intraabdominale, pe cand ECD comporta reprosuri
privind sensibilitatea joasd, necesitatea de timp si probabilitatea
intérzierii depistarii leziunilor intraabdominale cu o potentiald
sporire a complicatiilor.

Scopul

Analiza comparativa a datelor literaturii in elucidarea
beneficiilor si riscurilor metodelor de investigare in abordarea
pacientilor cu traumatism abdominal deschis prin clarificarea
urmdtoarelor aspecte: aprecierea ponderii leziunilor intraab-
dominale care necesitd tratament chirurgical, probabilitatea
depistarii intarziate a leziunilor in functie de metoda de exa-
minare, gradul de ,inofensivitate” a LE, precum si impactul
interventiei chirurgicale int4rziate.

Definirea notiunilor

Un pacient cu traumatism abdominal deschis se considera
asimptomatic in cazul absentei semnelor clinice de abdomen
acut, socului si a evisceratiei. Laparotomia se defineste drept
negativa in lipsa leziunii peritoneului. Laparotomia se considera
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nonterapeutica in absenta leziunilor organelor intraabdominale
sau la prezenta leziunilor minime, care prezumtiv nu pot cauza
morbiditate [1]. Din punct de vedere practic este rationala
repartizarea leziunilor intraabdominale in leziuni minore, ce
nu necesita solutionare chirurgicald si majore, rezolvarea ca-
rora necesita procedee chirurgicale. Respectiv, daca in cadrul
laparotomiei sunt depistate doar leziuni minime, laparotomia
se apreciaza nonterapeutica, in cazul leziunilor majore — la-
parotomie terapeutica. Definirea laparotomiei terapeutice se
bazeaza pe urmdtoarele criterii: leziuni parietale de organe
cavitare (ale tubului digestiv, urinar, biliar) in toatd grosimea,
lezarea diafragmei pe stanga, lezarea pancreasului (indiferent
de grad), leziuni de organe noncavitare sau structuri anatomice
(ficat, splind, rinichi, oment, ligamente peritoneale, mezenter,
vase sanguine) cu hemoragie activa ce necesitd manevre de he-
mostaza chirurgicald, exceptand compresie temporara si leziuni
de vase sanguine ce compromit perfuzia organelor [2, 3, 4].

Aspecte istorice

In dezvoltarea omenirii istoria chirurgiei a demarat in
paralel cu conflictele militare. Din cele mai vechi timpuri
pana in sec. XX atitudinea fata de pacientii cu traumatism
abdominal deschis a fost expectativa. Chiar si aparitia armelor
de foc nu a condus la schimbarea acesteia. Prima mentiune
referitoare la un caz de plagé prin arma de foc a abdomenului
rezolvat nonoperator, in literaturd o gasim la A. Pare, datdnd
cuanul 1520 [5]. In sec. XX in rezultatul experientei medicale
acumulate pe parcursul celor doud razboaie mondiale si mul-
tiplelor conflicte militare locale, atitudinea fatd de pacientii cu
traumatism abdominal deschis a cunoscut modificéri esentiale.
Tactica expectativa aplicata in primulul razboi mondial a de-
monstrat o mortalitate de 60% [6]. Din aceastd cauza in 1915
a fost introdusa explorarea laparotomicé obligatorie a tuturor
plagilor abdominale penetrante [7]. Aceasta tactica de abordare
laparotomica a pacientilor a fost completamente implementata
in timpul celui de-al doilea rdzboi mondial, ceea ce a permis
diminuarea mortalitétii la 24%, dar cu o crestere substantiald
a morbiditétii [6]. Atitudinea din perioada respectiva este pe
deplin reprezentata printr-un citat din Emergency War Surgery:
»Pldgile penetrante, situate mai jos de mameloane pdnd la sim-
fiza pubiand si delimitate lateral de liniile axilare posterioare,
trebuiesc a fi considerate ca fiind plagi abdominale si abordate
prin laparotomie exploratorie obligatorie” [8]. Améanarea laparo-
tomiei exploratorii in unele circumstante (necesitatea evacuarii
de pe campul de lupta, triajul pacientilor, intarzierea acordarii
ajutorului medical etc.) a conturat un aparent ,,paradox”. In lotul
pacientilor la care interventia se aména, rata laparotomiilor se
diminua, totodatd ratari diagnostice esentiale si complicatii
determinate de temporizarea interventiei, in linii generale,
erau foarte putine [9].

In perioada postbelica laparotomia exploratorie in pligile
penetrante a fost preluata in practica chirurgicald civila. Atitu-
dinea fata de plagile abdominale era exprimata prin aforismul:
... dacd este lezat peritoneul, sunteti obligat sd-1 mai lezati odatd
prin laparotomie exploratorie pentru a fi siguri cd nici o leziune
scdpatd neobservatd nu va pune in pericol pacientul”. Pentru
prima dati, in 1960, G. Shaftan a modificat dictumul ,,explorarii
laparotomice obligatorii” a plagilor abdominale in conceptul de
“conservatism selectiv’, demonstrand ca plagile abdominale pot
fi rezolvate eficient prin supraveghere clinica in dinamica la o
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selectare a ranitilor [10, 11, 12]. Conceptul “conservatismului
selectiv” rapid a devenit dominant in managementul pligilor
prin armd albd. Referitor la plagile prin armd de foc aceasta
modificare a conduitei a avut loc mai tarziu, in anii 90 ai sec.
XX [4, 5, 13, 14]. Actualmente, desi se promoveazd diferite
algoritme diagnostico-curative, principiul abordarii nonlapa-
rotomice a pacientilor asimptomatici cu traumatism abdominal
deschis este unanim recunoscut in practica medicald mondiala.

Frecventa leziunilor intraabdominale in cazul plagilor
penetrante. Utilizarea laparotomiei de rutina pe parcursul
sec. XX a demonstrat, ca frecvent la explorarea laparotomica
a pacientilor cu traumatism abdominal se depisteazd leziuni
nesemnificative, ceea ce implicit genereaza o ratd mare de la-
parotomii nonterapeutice. Rezultatele comparative ale ponderii
laparotomiilor noncurative in functie de mecanismul trauma-
tismului deschis, publicate in 1995 de catre D. B. Feliciano si B.
M. Renz, prezintd urmatoarele date: plagi contuze — 4%, plagi
prin arma de foc — 23.4%, pligi prin arma alba — 41.9% [15].
Aceste date corespund datelor publicate de catre majoritatea
studiilor ulterioare. Astfel, in leziunile provocate de armé alba
din practica civila rata laparotomiilor non-curative variaza in
limitele 14-62% [1,2, 4, 16, 17-21]. In cazul leziunilor prin arma
de foc din practica civila ponderea pacientilor ce nu necesitd
interventii chirurgicale este de 14-67% [2, 4, 14,22, 23]. In sta-
tisticile conflictelor militare datele sunt urmétoarele: razboiul
din Vietnam - 19.2% [24], in conflictele mai recente: Liban,
Afganistan, Golful Persic sunt respectiv 9.7%, 11.4% si 28.5%
[25-27]. Aceste variatii se explica prin contingentul diferit de
pacienti, mecanismul traumatismului examinat, tactici diferite
de abordare si criteriile clinice utilizate. Experienta razboiului
din Irak arata ca chiar si in cazul leziunilor prin explozie doar
1/3 dintre pacienti necesitd interventii chirurgicale [9].

Desi unele centre afirmé diminuarea pana la 0% a laparo-
tomiilor nonterapeutice [2], surse contemporane estimeaza ac-
ceptabila in practicd rata de 4-14% a acestora [4, 23]. Conform
datelor Western Trauma Association (2009), din totalitatea
plagilor peretelui abdominal de la 50% la 75% penetreazd in
cavitatea peritoneald si, la rindul lor, din totalul plagilor pe-
netrante doar 50-75% cauzeaza leziuni ce necesita solutionare
chirurgicald [21]. Aceiasi sursd mentioneazd ca ponderea la-
parotomiilor nonterapeutice chiar si in centrele academice de
chirurgie a traumei este mare (26%), ceea ce impune cautarea
unor optimizari a tacticii diagnostico-curative in traumatismul
abdominal deschis.

Sensibilitatea laparotomiei exploratorii in depistarea
leziunilor intraabdominale. Avantajul major atribuit LE este
depistarea si solutionarea prompta a leziunilor intraabdomi-
nale. Desi rare, insa in literatura si practica chirurgicald se
comunica leziuni ce nu sunt depistate la evaluarea laparotomica
initiald. Un studiu prospectiv, prezentat in 1991 de citre D. J.
Muckart si S. R. Thomson, demarat pe parcursul a 6 luni in 6
centre de chirurgie prezintd 7 cazuri de leziuni nedepistate pri-
mar la laparotomie, cu patru cazuri de deces. Printre leziunile
nedepistate se citeazd: leziuni de duoden, diafragmd, intestin
subtire, pelvis renal, ureter, leziuni de vase retroperitoneale [28].
Pe un alt lot de 471 laparotomii noncurative pentru plagi prin
arma alba se mentioneaza un caz de deces (0.2%) datorat com-
plicatiilor septice ca urmare a omiterii unei leziuni vasculare a
omentului la laparotomia primara [16]. Examinind conditiile
evitabile ce au sporit morbiditatea, pe parcursul a 8 ani Texeira
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si coautorii (2009) prezintd cate o leziune de colon, stomac,
esofag abdominal, duoden, pancreas, diafragma, aorta, artera
si vena iliacd si doud leziuni de ureter ce au fost omise [29].

Acuratetea examenului clinic. Dezavantajele majore
atribuite examenului clinic sunt caracterul subiectiv si nespe-
cific al acestuia, atat din partea pacientului (isterie, dereglari
de contact, influenta substantelor stupefiante) [30], cat si din
partea medicului in ,perceperea” si interpretarea tabloului
clinic [20]. Astfel, gradul de cooperare cu pacientul care de
cele mai multe ori se afla sub influenta substantelor stupefian-
te, poate periclita ECD prin denaturarea tabloului clinic [17].
Insd majoritatea autorilor nu sunt de acord cu aceste afirmatii,
acestia sustinand ca desi starea de ebrietate a pacientului dere-
gleazd contactul verbal, aceasta nu poate ascunde manifestarile
clinice dependente de raspunsul fiziologic la o leziune majora.
In aceste circumstante pacientii manifest3 semnele peritonitei,
dereglérile hemodinamicii chiar si in stare de intoxicatie etilica
[20]. In prezent in multe centre de chirurgie a traumei ECD
este metoda de bazi in abordarea pacientilor cu traumatism
abdominal deschis, experienta practicd demonstrand cd starea
de ebrietate etilica sau indusa de droguri nu influenteaz tactica
diagnostico-curativa [2, 20].

In randul autorilor nu prezinti subiect pentru dezbateri
tactica chirurgicald la prezenta semnelor clinice de leziune
intraabdominala severa cu valoare predictiva majord, cum ar
fi: semnele directe de leziune ale tractului digestiv manifestate
prin exteriorizarea hemoragiei sau fistulei posttraumatice, sem-
nele hemodinamicii instabile pe fundal de resuscitare volemica
adecvati, peritonita generalizati [3]. In rest, semnele directe sau
indirecte de penetrare a pldgilor, inclusiv evisceratia, semnele
locale de iritatie peritoneald, pneumoperitoneumul, lichidul
liber la examenul imagistic nu sunt factori independenti, ce
presupun leziune severa [3, 21]. Adeptii LE aduc argumente in
favoarea metodei, afirmand cd in cazul lipsei indicatiilor ma-
jore se amand interventia chirurgicala, atunci semnele clinice
de leziuni intraperitoneale ar aparea tardiv. Autori precum R.
J. Lowe mentioneaza, cd la circa 40% dintre pacientii cu plagi
prin arma de foc initial asimptomatici, ulterior au fost depistate
leziuni intraabdominale majore [31]. In contrar, alte studii
afirmd cd leziunile intraabdominale severe se manifesta clinic
la examenul primar in marea majoritate a cazurilor. In rest,
leziunile mai putin severe la acesti pacienti se manifestd pe
parcurs si din aceste considerente pacientii pot fi supravegheati
fara vreun risc determinat de intarzierea diagnosticului [32].
Surse recente comunica cé din totalul pacientilor cu traumatism
abdominal deschis la examenul primar 42-47% dintre raniti
sunt asimptomatici, iar la rindul lor, ulterior doar la 4-20% vor
apdrea semne clinice sugestive pentru necesitatea interventiei
chirurgicale [2, 4, 12, 33]. Mai mult ca atat, aceste relatari ras-
pund si la intrebarea privind perioada de timp postagresiune
necesard aparitiei manifestérilor clinice. S. M. Cohn si H. A.
Alzamel (2005) pe un lot de 650 raniti au demonstrat ca la
84% dintre pacientii asimptomatici care ulterior au necesitat
interventie chirurgicald, semnele clinice sugestive pentru
operatie s-au conturat in primele 6h (71% - in primele 2 ore),
dela 6h la 10h - la 13%, 10-12h - la 1%, mai tarziu de 12h nu
s-a manifestat nici o leziune. Autorii afirma, ca dupi aceasti
perioada pacientii pot fi externati in siguranta la domiciliu [34].
In studiul condus de D. L. Clarke se arat, ci circa 9% dintre
pacienti (n=13) la care au fost stabilite indicatii prooperatorii

mai tarziu de 24 ore dupa agresiune (durata medie de 40 ore),
intirzierea operatiei se datora nu lipsei expresivitatii clinice, ci
abaterilor de la protocoalele clinice si, in buna parte, transfe-
rului din alte institutii de rang mai inferior [33].

In prezent, la abordarea pacientilor cu pligi abdominale
prin ECD, se practicd o supraveghere in dinamica pe parcursul
a 23-48 ore. Aceastd duratd de timp permite cu siguranta ex-
cluderea leziunilor intraabdominale semnificative [2, 4, 20, 21,
33]. Western Trauma Association (2009) publicéd date conform
carora, majoritatea (77%) celor admisi pentru observatie sunt
supravegheati o zi sau mai putin. Durate mai indelungate de
spitalizare necesita doar pacientii cu drenare a toracelui sau
din consideratii sociale sau psihiatrice [21].

Aprecierea la pacient a unui semn clinic in parte are o acu-
ratete relativ joasd. Spre exemplu, in cazul perceperii la pacient
a semnelor sugestive de iritatie peritoneald in absenta socului
sau a evisceratiei doar in 2/3 cazuri semnifica prezenta leziu-
nilor majore intraabdominale si doar la 40% dintre pacienti se
depisteaza leziuni de organe cavitare [2, 21]. Pe cand aprecierea
acestor semne in ansamblu sporeste acuratetea examenului
clinic. In acest context, prezenta semnelor clinice ce sugereazi
leziuni severe determind o probabilitate mare a necesitatii unei
interventii laparotomice. Studiul prezentat de céitre Brown si
colaboratorii aratd specificitatea pentru leziuni majore de 98%
la examinarea clinica, dintre acestia 81% au leziuni de organe
cavitare, 36% - de organe parenchimatoase si 11% - leziuni
vasculare [35]. Velmahos si coautorii raporteazd ca examenul
clinic in depistarea leziunilor severe are sensibilitate de 100%,
iar specificitate este de 93% [36]. In cazul cand semnele clinice
apar pe parcursul examindrii in dinamicd, sensibilitatea aces-
tora este mai joasd. Astfel, daca pe parcursul supravegherii in
dinamica apar semne clinice ce impun LE, rata laparotomiilor
nonterapeutice sporeste la 20-30% [2, 4, 19-21]. Totusi, un
avantaj incontestabil al ECD prezintd posibilitatea examina-
rilor paraclinice complementare pe parcursul supravegherii
pacientului, astfel majordnd beneficiile fiecarei metode in parte.

Corelatia dintre durata timpul preoperator si morbi-
ditatea postoperatorie. Dependenta directd a morbiditatii
si mortalitatii postoperatorii de durata de timp cu care se
temporizeaza interventia, in deosebi in perforatiile tractului
digestiv, pare un lucru absolut logic si ubicuitar se promoveaza
reducerea la minimum a perioadei preoperatorii. Astfel, in
2000 un grup de autori demonstreaza, cd amanarea cu 8 ore a
interventiei chirurgicale in caz de leziune a intestinului subtire
in traumatismul inchis sporeste sensibil pericolul pentru viata
pacientului [37]. Ins3, studiile clinice n-au demonstrat aceleasi
legitati in cazul leziunilor tubului digestiv in cadrul traumatis-
mului deschis. Reiesind din faptul cd chirurgia colonului, com-
parativ cu cea a intestinului subtire, mai frecvent se soldeaza
cu complicatii, drept reper au fost luate leziunile colonului in
cadrul traumatismului deschis [38]. Rezultatele unui astfel de
studiu efectuat de citre R. R. Martin si coautorii (1991) pe un
lot de 906 pacienti, pentru aprecierea dependentei morbiditétii
si mortalitétii in functie de durata perioadei preoperatorii, au
aratat ca raportul mortalitatii pacientilor operati in primele 6
ore si dupa 6 ore este, respectiv, de 4.0% si 1.5%, iar rata com-
plicatiilor dependente de infectia colonului - de 10% si 4.4%
respectiv. Dacd drept punct de referinté este luat intervalul de
12h, in lotul bolnavilor operati precoce mortalitatea este de
0% si morbiditatea colondependentd — 3%, iar in lotul celor
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operati amanat indicii au fost - 9% si respectiv, 18%. Aceste
rezultate au demonstrat ci si la pacientii cu risc de contaminare
stercorald a cavitdtii peritoneale interventia chirurgicald poate fi
temporizata pand la 12h, fara a spori morbiditatea dependenta
de contaminarea peritoneului [39].

Concluzii §i mai indraznete comunica in 2002 un alt grup
de autori, care afirma in publicatie cd ponderea complicatiilor
in cazul améndrii interventiei cu mai bine de 12 ore, nu se mo-
dificd, iar sutura primara in aceste cazuri nu comport riscuri
suplimentare [40]. In acest context este logic sa ne intrebdm,
care este rolul factorului de timp si a contaminarii peritoneale
asupra evolutiei ulterioare? Un expert de talie mondiald in
chirurgia traumei, cum este profesorul Demetrios Demetriades,
in dezbateri clinice sustine: ,, Dacd existd contaminare stercorald
masivd, pacientul va dezvolta complicatii septice chiar dacd va
fi operat in primele 20 min dupd leziune. Pe de altd parte, dacd
este un orificiu de perforatie mic cu contaminare stercorald
minimd, pacientul va evolua favorabil chiar de va fi operat
peste 6 ore. Deci, conteazd gradul de contaminare peritoneald,
si nu temporizarea cu cdteva ore a interventiei chirurgicale” [5].
Conform datelor literaturii in cazul interventiilor ,,intarziate”
rata complicatiilor potential dependente de timpul expirat
este de 0-6%, iar mortalitatea este nula [2, 4, 33]. Autorii sunt
de comun acord afirmand ca in majoritatea cazurilor laparo-
tomia temporizatd nu sporeste semnificativ morbiditatea sau
mortalitatea §i in majoritatea cazurilor nu prelungeste durata
de spitalizare [2, 4, 21, 36]. Este necesar de accentuat cd aceste
relatari se referd la interventiile chirurgicale temporizate la
pacientii initial asimptomatici, nu si in cazul cand operatia
intarzie din cauza erorilor de tactica chirurgicald. Complicatiile
laparotomiei nonterapeutice. Datoritd caracterului invaziv al
laparotomiei pot evolua un sir de complicatii dependente atat de
actul chirurgical, cit si de suportul anesteziologic necesar. Este
dificil de conceput cd un pacient internat de urgentd noaptea,
examinat sumar, deseori in stare de ebrietate, cu ,,stomacul plin’,
operat de citre un medic nu prea experimentat, este scutit de
riscul evolutiei complicatiilor. In aspect istoric, in doud studii
(1968 si 1972) se mentioneaza un total zece cazuri de deces
postlaparotomie nonterapeuticd pentru plagi abdominale: 5
— in rezultatul complicatiilor respiratorii cauzate de aspiratie,
intoxicatie si delir sau hiperhidratare, 3 — asociate cu dehis-
centa plagii postlaparotomice, evisceratie si fistuld intestinald
si 2 — cauzate de leziunile asociate [41, 49]. Cazuri de deces
al pacientilor ce au suportat laparotomia nonterapeuticd in
traumatisme se descriu in 0-6% si, de obicei, sunt determinate
de leziuni asociate fatale [17-19, 42]

Pericolul leziunilor iatrogene intraoperatorii, cum ar fi
leziunea splinei, este un risc recunoscut, mai ales in cazul
revizei insistente in tentativa de a exclude leziuni organice in
timpul laparotomiilor nonterapeutice [19]. E Nance si coautorii
(1974) raporteazi 8 leziuni iatrogene severe pe un lot de 250
laparotomii non-curative [43]. Weigelt si Kingman raporteaza
trei cazuri (1.2%) de leziuni organice intraoperatorii in cadrul
laparotomiilor noncurative: doua finalizate cu splenectomie si
o leziune de ficat ce a necesitat drenaj [42]. Alt studiu prezintd
un caz (0.6%) de leziune lienald ce nu a necesitat splenectomie
[19]. Un grup de cercetatori (2009), analizind complicatiile
intraoperatorii pe un lot de 35 311 traumatizati ce au solicitat
ajutor medical, descriu 8 leziuni iatrogene ale splinei ce au
necesitat splenectomie, 2 leziuni de pancreas pe parcursul
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splenectomiei, o leziune a intestinului subtire si alta a ductului
biliar comun [29].

In afard de riscul leziunilor iatrogene laparotomia com-
portd si alte riscuri ce pot periclita starea pacientului. Astfel,
B. M. Renz si D. V. Feliciano, examinand morbiditatea postla-
parotomie nonterapeuticd, arata ca 41.3% pacienti au dezvoltat
complicatii. Structura complicatiilor a inclus atelectazii (15.7%),
colectii pleurale (9.8%), ileus dinamic (4.3%), pneumonii
(3.9%), infectii ale pligii postoperatorii (3.2%), ocluzii ade-
rentiale ale intestinului subtire (2.4%), infectii urinare (1.9%).
In cazul excluderii leziunilor asociate sau manipulatiilor supli-
mentare ce nu au fost determinate direct de laparotomie, unicul
factor de risc a fost laparotomia, rata complicatiilor fiind de
20% [15, 18]. Este evident cd conditiile extraabdominale detin
un rol important in declansarea complicatiilor postoperatorii
si acesta probabil ar evolua si in lipsa laparotomiei [15, 18].
Rezultate similare prezinta altd publicatie, care aratd complicatii
precoce la 43% pacienti cu traumatism asociat extraabdominal
i 20% — in traumatism izolat (p=0,17) [44]. D. Demetriades si
colaboratorii (1993) arata cd rata complicatiilor dependente cert
de interventia chirurgicala si suportul anesteziologic este de 4
%, iar in 7% cazuri legatura este posibild [45]. Date analogice
prezintd si Western Trauma Association [21]. In manualul
»Irauma’, editia a VI-ea, autorii prezinta o revistd a literaturii,
totalizand 1489 laparotomii noncurative in traumatisme, cu o
rata a complicatiilor de 14,6% [36]. Sumand datele literaturii, se
poate afirma ca in linii generale complicatiile postlaparotomie
nonterapeutici este de 14,6-43%. Complicatii precoce depen-
dente doar de laparotomie ca procedura in cadrul interventiei
nonterapeutice apar la 9-22% pacienti [15-19, 36, 45]. Sirinek si
coautorii raporteazd rezultate mai bune cu doar 16 complicatii
la 471 laparotomii, ceea ce constituie 3% [16]. Date similare
(4%) prezinta Western Trauma Association (2009) [21]. In ce
priveste compararea numarului complicatiilor in caz de lapa-
rotomii terapeutice versus nonterapeutice, van Haarst (1999)
aratd o pondere de 17% si 26%, respectiv (p=0.92) [2].

In afara leziunilor iatrogene mentionate anterior, se in-
registreazd si alte complicatii postoperatorii comune oricarei
interventii laparotomice. Rata infectiilor de plagd in cazul
laparotomiei nonterapeutice in traume se apreciazd in 0.2-6%
din totalul pacientilor [1, 15-19, 21, 42].

In afara de complicatiile perioadei postoperatorii pre-
coce fiecare laparotomie in sine prezintd o sursa potentiald
de complicatii tardive (ocluzii intestinale, hernii ventrale,
abcese), ce se manifestd la distanta de operatie. Nu prezintd
dubii faptul cd numérul mare de interventii chirurgicale
sporeste implicit pericolul bolii aderentiale si ci in prezent
aderentele postoperatorii sunt cea mai frecventd cauza a
ocluziei intestinale [46]. Aceasta afirmatie se oglindeste in
»legea lui Ellis” care afirmi: ,,Cu cit mai dezvoltata este o
tard, cu atat mai probabil cauza ocluziei este o0 aderentd” [47].
In linii generale pentru pacientii ce au suportat in anamneza
o laparotomie, indiferent de amploare, probabilitatea oclu-
ziilor aderentiale se estimeaza la 1.5% si creste la 5% cénd
este deschis spatiul retroperitoneal [42]. Deoarece aderentele
apar la diferite termene postoperator variind de la o luna
pana la 20 ani [46], este dificil de a aprecia real impactul
acestora in morbiditatea postoperatorie tardiva. Mai ales la
pacientii cu traumatisme abdominale, care de obicei, fiind
de vérstd tanard si activa, migreaza in proportii mari.
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O alta complicatie tardiva a laparotomiei de care nu este
asiguratd nici o interventie laparotomica, sunt eventratiile
postoperatorii. Referindu-se la complicatiile tardive ale laparo-
tomiei nonterapeutice in traumatisme, sursele literare prezinta
diferite date. Astfel, Weigel (1988) descrie complicatii tardive
la 2.4% pacienti care sunt dominate de ocluzii intestinale ade-
rentiale inalte [42]. A. Leppaniemi (1995) prezinta complicatii
la 5% pacienti, majoritatea fiind hernii incizionale. Autorii nu
descriu nici un caz de ocluzie intestinald si doar abces parietal
profund depistat la 9 ani postoperator [19]. Morrison (1996)
n-a depistat nici o complicatie de genul ocluzie intestinala sau
hernie ventrald postoperatorie, doar un caz de abces parietal
profund depistat la a 6-ea saptaimand [44].

Incheind revista literaturii privind complicatiile laparo-
tomiei nonterapeutice, nu putem sa nu mentiondm despre
impactul financiar al acestei tactici de abordare. Este evident
cd pacientul operat va necesita o supraveghere postoperatorie
in stationar. In cazul evolutiei postoperatorii favorabile, dupi
laparotomiile nonterapeutice durata de spitalizare variaza intre
2,8-6 zile. Aceastd durata sporeste semnificativ in cazul evolu-
tiei complicatiilor postoperatorii atingand 7,8-11 zile [2-5, 7,
9, 18-23, 34-36, 42-45, 48]. Daca sd comparam cheltuielile per
pacient, este evident ca bolnavul supravegheat in conditii de
stationar si externat la 24-48 ore fara interventii chirurgicale,
va suporta mult mai putine cheltuieli comparativ cu bolnavul
cuun traumatism de acelasi grad, sau chiar mai putin sever dar
care va fi supus interventiei chirurgicale noncurative. La acestea
tiind adaugate perioada de imobilizare, pierdere temporara a
capacitétii de munca si de integrare socio-familiara.

In acest context, conform afirmatiilor aceluiasi D. Demetri-
ades (2006), constatarea interventiei noncurative intraoperator,
in prezent constituie deja o complicatie pentru pacient [5].

Concluzii

Laparotomia exploratorie in cazul pligilor penetrante ale
abdomenului este 0 metodd sensibild in depistarea leziunilor
de organe, insa in 1/3-1/2 cazuri este inutild, determinind o
ratd mare de interventii noncurative. Laparotomia nonterape-
utica se soldeazd in 4-20% cu complicatii dependente direct de
manipulatie, iar rata acestora sporeste la 40-43% in prezenta
conditiilor extraabdominale asociate. Desi aceste complicatii
rareori sunt severe, acestea pericliteazd calitatea vietii pacien-
tului si determina sporirea duratei de spitalizare. Examinarea
clinicd in dinamicé prezinta o metoda sensibila pentru stabilirea
indicatiilor preoperatorii care, desi uneori amana interventia
chirurgicald, nu sporeste riscurile pentru pacient si sistemul
medical. Sumand datele literaturii, examenul clinic in dinamica
se prezinta a fi nu mai putin sigur pentru pacient decét lapa-
rotomia exploratorie. Din aceste considerente riscurile relativ
minore ale unei laparotomii, de cele mai multe ori inutild, ar
trebui sd fie dominate de riscul unei interventii potential tem-
porizate in cazul examenului clinic in dinamicd. Explorarea
laparotomicd este rezervatd pacientilor simptomatici, pe cand
pacientul asimptomatic trebuie supravegheat in dinamici. In
prezent la abordarea pacientilor asimptomatici cu traumatisme
abdominale, atitudinea nonoperatorie este o necesitate etic,
nu doar un principiu stiintific documentat.
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