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Rezumat
Managementul optimal al pacienţilor asimptomatici cu plăgi abdominale este controversat. În articol se studiază literatura de specialitate 

cu o analiză comparativă a două tactici de abordare diametral opuse: laparotomia exploratorie și examenul clinic în dinamică. Laparotomia 

exploratorie se prezintă a fi o metodă sensibilă pentru depistarea leziunilor intraabdominale, fiind inutilă în 1/2 cazuri, prezentând o 

rată de complicaţii de 4-43%, nemaivorbind de disconfortul la care este supus pacientul și limitarea integrării sociofamiliare. Examenul 

clinic în dinamică este o metodă noninvazivă, sensibilă în determinarea leziunilor intraabdominale semnificative, deși în 4-20% cazuri 

temporizează intervenţia chirurgicală și nu comportă riscuri esenţiale pentru pacient. Conform datelor referinţelor citate examenul clinic 

este net superior decât explorarea laparotomică, atât prin acurateţe, cât și prin numărul complicaţiilor.

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 

and a lower complication rate vs. explorative laparotomy.

Introducere
La examenul primar al pacientului cu traumatism ab-

dominal deschis medicul trebuie să răspundă la 2 întrebări 
de bază: penetrează oare plaga în cavitatea abdominală? Și 
dacă da, sunt oare leziuni ale organelor intraabdominale ce 
necesită soluţionare chirurgicală? Medicul mereu trebuie „să 
penduleze” între pericolul „omiterii” unei leziuni severe și o 
laparotomie potenţial inutilă. Algoritmele diagnostico-curative 
la pacienţii cu traumatism abdominal deschis sunt bazate pe 
utilizarea următoarelor metode de investigare: examinarea 
clinică în dinamică (ECD), explorarea locală a plăgii, lavajul 
peritoneal diagnostic, metode imagistice (USG, TC, RMN), 
laparoscopia și laparotomia exploratorie (LE). În funcţie de 
protocoalele clinice și posibilităţile tehnice ale instituţiei, 
de raţionamentele medicilor, în practică aceste metode sunt 
utilizate solitar sau în diverse combinări. Cerinţele principale 
înaintate faţă de fiecare metodă sunt: caracterul cât mai puţin 
invaziv, complicaţii minime, să confirme sau să infirme cât 
mai precoce leziunile intraabdominale semnificative pentru a 
nu întârzia cu diagnosticul leziunilor care, depistate tardiv, ar 
putea să sporească morbiditatea și mortalitatea. În plan teoretic 
LE are trei argumente de bază: rata mare a leziunilor în cazul 
penetrării plăgii în cavitatea peritoneală, inofensivitatea LE 

ca procedură în cazul lipsei leziunilor intraabdominale și, în 
final, caracterul îndoielnic al examenului clinic. Astfel, LE se 
prezintă a fi o metodă ce depistează și soluţionează prompt toate 
leziunile intraabdominale, pe când ECD comportă reproșuri 
privind sensibilitatea joasă, necesitatea de timp și probabilitatea 
întârzierii depistării leziunilor intraabdominale cu o potenţială 
sporire a complicaţiilor.

Scopul
Analiza comparativă a datelor literaturii în elucidarea 

beneficiilor și riscurilor metodelor de investigare în abordarea 
pacienţilor cu traumatism abdominal deschis prin clarificarea 
următoarelor aspecte: aprecierea ponderii leziunilor intraab-
dominale care necesită tratament chirurgical,  probabilitatea 
depistării întârziate a leziunilor în funcţie de metoda de exa-
minare, gradul de „inofensivitate” a LE, precum și impactul 
intervenţiei chirurgicale întârziate.

Definirea noţiunilor
Un pacient cu traumatism abdominal deschis se consideră 

asimptomatic în cazul absenţei semnelor clinice de abdomen 
acut, șocului și a evisceraţiei. Laparotomia se definește drept 
negativă în lipsa leziunii peritoneului. Laparotomia se consideră 
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nonterapeutică în absenţa leziunilor organelor intraabdominale 
sau la prezenţa leziunilor minime, care prezumtiv nu pot cauza 
morbiditate [1]. Din punct de vedere practic este raţională 
repartizarea leziunilor intraabdominale în leziuni minore, ce 
nu necesită soluţionare chirurgicală și majore, rezolvarea că-
rora necesită procedee chirurgicale. Respectiv, dacă în cadrul 
laparotomiei sunt depistate doar leziuni minime, laparotomia 
se apreciază nonterapeutică, în cazul leziunilor majore − la-
parotomie terapeutică. Definirea laparotomiei terapeutice se 
bazează pe următoarele criterii: leziuni parietale de organe 
cavitare (ale tubului digestiv, urinar, biliar) în toată grosimea, 
lezarea diafragmei pe stânga, lezarea pancreasului (indiferent 
de grad), leziuni de organe noncavitare sau structuri anatomice 
(ficat, splină, rinichi, oment, ligamente peritoneale, mezenter, 
vase sanguine) cu hemoragie activă  ce necesită manevre de he-
mostază chirurgicală, exceptând compresie temporară și leziuni 
de vase sanguine ce compromit perfuzia organelor [2, 3, 4].

Aspecte istorice
În dezvoltarea omenirii istoria chirurgiei a demarat în 

paralel cu conflictele militare. Din cele mai vechi timpuri 
până în sec. XX atitudinea faţă de pacienţii cu traumatism 
abdominal deschis a fost expectativă. Chiar și apariţia armelor 
de foc nu a condus la schimbarea  acesteia. Prima menţiune 
referitoare la un caz de plagă prin arma de foc a abdomenului 
rezolvat nonoperator, în literatură o găsim la A. Pare, datând 
cu anul 1520 [5]. În sec. XX în rezultatul experienţei medicale 
acumulate pe parcursul celor două războaie mondiale și mul-
tiplelor conflicte militare locale, atitudinea faţă de pacienţii cu 
traumatism abdominal deschis a cunoscut modificări esenţiale. 
Tactica expectativă aplicată în primulul război mondial a de-
monstrat o mortalitate de 60% [6]. Din această cauză în 1915 
a fost introdusă explorarea laparotomică obligatorie a tuturor 
plăgilor abdominale penetrante [7]. Această tactică de abordare 
laparotomică a pacienţilor a fost completamente implementată 
în timpul celui de-al doilea război mondial, ceea ce a permis 
diminuarea mortalităţii la 24%, dar cu o creștere substanţială 
a morbidităţii [6]. Atitudinea din perioada respectivă este pe 
deplin reprezentată printr-un citat din Emergency War Surgery: 
„Plăgile penetrante, situate mai jos de mameloane până la sim-
fiza pubiană și delimitate lateral de liniile axilare posterioare, 
trebuiesc a fi considerate ca fiind plăgi abdominale și abordate 
prin laparotomie exploratorie obligatorie” [8]. Amânarea  laparo-
tomiei exploratorii în unele circumstanţe (necesitatea evacuării 
de pe câmpul de luptă, triajul pacienţilor, întârzierea acordării 
ajutorului medical etc.) a conturat un aparent „paradox”. În lotul 
pacienţilor la care intervenţia se amâna, rata laparotomiilor se 
diminua, totodată ratări diagnostice esenţiale și complicaţii 
determinate de temporizarea intervenţiei, în linii generale, 
erau foarte puţine [9].

În perioada postbelică laparotomia exploratorie în plăgile 
penetrante a fost preluată în practica chirurgicală civilă. Atitu-
dinea faţă de plăgile abdominale era exprimată prin aforismul: 
„... dacă este lezat peritoneul, sunteţi obligat să-l mai lezaţi odată 
prin laparotomie exploratorie pentru a fi siguri că nici o leziune 
scăpată neobservată nu va pune în pericol pacientul”. Pentru 
prima dată, în 1960, G. Shaftan a modificat dictumul „explorării 
laparotomice obligatorii” a plăgilor abdominale în conceptul de 
“conservatism selectiv”, demonstrând că plăgile abdominale pot 
fi rezolvate eficient prin supraveghere clinică în dinamică la o 

selectare a răniţilor [10, 11, 12]. Conceptul “conservatismului 
selectiv” rapid a devenit dominant în managementul plăgilor 
prin armă albă. Referitor la plăgile prin armă de foc această 
modificare a conduitei a avut loc mai târziu, în anii ’90 ai sec. 
XX [4, 5, 13, 14]. Actualmente, deși se promovează diferite 
algoritme diagnostico-curative, principiul abordării nonlapa-
rotomice a pacienţilor asimptomatici cu traumatism abdominal 
deschis este unanim recunoscut în practica medicală mondială.

Frecvenţa leziunilor intraabdominale în cazul plăgilor 
penetrante. Utilizarea laparotomiei de rutină pe parcursul 
sec. XX a demonstrat, că frecvent la explorarea laparotomică 
a pacienţilor cu traumatism abdominal se depistează leziuni 
nesemnificative, ceea ce implicit generează o rată mare de la-
parotomii nonterapeutice. Rezultatele comparative ale ponderii  
laparotomiilor noncurative în funcţie de mecanismul trauma-
tismului deschis, publicate în 1995 de către D. B. Feliciano și B. 
M. Renz, prezintă următoarele date: plăgi contuze – 4%, plăgi 
prin armă de foc – 23.4%, plăgi prin armă albă – 41.9% [15]. 
Aceste date corespund datelor publicate de către majoritatea 
studiilor ulterioare. Astfel, în leziunile provocate de armă albă 
din practica civilă rata laparotomiilor non-curative variază în 
limitele 14-62% [1, 2, 4, 16, 17-21]. În cazul leziunilor prin armă 
de foc din practica civilă ponderea pacienţilor ce nu necesită 
intervenţii chirurgicale este de 14-67% [2, 4, 14, 22, 23]. În sta-
tisticile conflictelor militare datele sunt următoarele: războiul 
din Vietnam – 19.2% [24], în conflictele mai recente: Liban, 
Afganistan, Golful Persic sunt respectiv 9.7%, 11.4% și 28.5% 
[25-27]. Aceste variaţii se explică prin contingentul diferit de 
pacienţi, mecanismul traumatismului examinat, tactici diferite 
de abordare și criteriile clinice utilizate. Experienţa războiului 
din Irak arată că chiar și în cazul leziunilor prin explozie doar 
1/3 dintre pacienţi necesită intervenţii chirurgicale [9].

Deși unele centre afirmă diminuarea până la 0% a laparo-
tomiilor nonterapeutice [2], surse contemporane estimează ac-
ceptabilă în practică rata de 4-14% a acestora [4, 23]. Conform 
datelor Western Trauma Association (2009), din totalitatea 
plăgilor peretelui abdominal de la 50% la 75% penetrează în 
cavitatea peritoneală și, la rândul lor, din totalul plăgilor pe-
netrante doar 50-75% cauzează leziuni ce necesită soluţionare 
chirurgicală [21]. Aceiași sursă menţionează că ponderea la-
parotomiilor nonterapeutice chiar și în centrele academice de 
chirurgie a traumei este mare (26%), ceea ce impune căutarea 
unor optimizări a tacticii diagnostico-curative în traumatismul 
abdominal deschis.

Sensibilitatea laparotomiei exploratorii în depistarea 
leziunilor intraabdominale. Avantajul major atribuit LE este 
depistarea și soluţionarea promptă a leziunilor intraabdomi-
nale. Deși rare, însă în literatura și practica chirurgicală se 
comunică leziuni ce nu sunt depistate la evaluarea laparotomică 
iniţială. Un studiu prospectiv, prezentat în 1991 de către D. J. 
Muckart și S. R. Thomson, demarat pe parcursul a 6 luni în 6 
centre de chirurgie prezintă 7 cazuri de leziuni nedepistate pri-
mar la laparotomie, cu patru cazuri de deces. Printre leziunile 
nedepistate se citează: leziuni de duoden, diafragmă, intestin 
subţire, pelvis renal, ureter, leziuni de vase retroperitoneale [28]. 
Pe un alt lot de 471 laparotomii noncurative pentru plăgi prin 
armă albă se menţionează un caz de deces (0.2%) datorat com-
plicaţiilor septice ca urmare a omiterii unei leziuni vasculare a 
omentului la laparotomia primară [16]. Examinând condiţiile 
evitabile ce au sporit morbiditatea, pe parcursul a 8 ani Texeira 
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și coautorii (2009) prezintă câte o leziune de colon, stomac, 
esofag abdominal, duoden, pancreas, diafragmă, aortă, arteră 
și venă iliacă și două leziuni de ureter ce au fost omise [29].

Acurateţea examenului clinic. Dezavantajele majore 
atribuite examenului clinic sunt caracterul subiectiv și nespe-
cific al acestuia, atât din partea pacientului (isterie, dereglări 
de contact, influenţa substanţelor stupefiante) [30], cât și din 
partea medicului în „perceperea” și interpretarea tabloului 
clinic [20]. Astfel, gradul de cooperare cu pacientul care de 
cele mai multe ori se află sub influenţa substanţelor stupefian-
te, poate periclita ECD prin denaturarea tabloului clinic [17]. 
Însă majoritatea autorilor nu sunt de acord cu aceste afirmaţii, 
aceștia susţinând că deși starea de ebrietate a pacientului dere-
glează contactul verbal, aceasta nu poate ascunde manifestările 
clinice dependente de răspunsul fiziologic la o leziune majoră. 
În aceste circumstanţe pacienţii manifestă semnele peritonitei, 
dereglările hemodinamicii chiar și în stare de intoxicaţie etilică 
[20]. În prezent în multe centre de chirurgie a traumei ECD 
este metoda de bază în abordarea pacienţilor cu traumatism 
abdominal deschis, experienţa practică demonstrând că starea 
de ebrietate etilică sau indusă de droguri nu influenţează tactica 
diagnostico-curativă [2, 20].

În rândul autorilor nu prezintă subiect pentru dezbateri 
tactica chirurgicală la prezenţa semnelor clinice de leziune 
intraabdominală severă cu valoare predictivă majoră, 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 volemică 
adecvată, peritonita generalizată [3]. În rest, semnele directe sau 
indirecte de penetrare a plăgilor, inclusiv evisceraţia, semnele 
locale de iritaţie peritoneală, pneumoperitoneumul, lichidul 
liber la examenul imagistic nu sunt factori independenţi, ce 
presupun leziune severă [3, 21]. Adepţii LE aduc argumente în 
favoarea metodei, afirmând că în cazul lipsei indicaţiilor ma-
jore se amână intervenţia chirurgicală, atunci semnele clinice 
de leziuni intraperitoneale ar apărea tardiv. Autori precum R. 
J. Lowe menţionează, că la circa 40% dintre pacienţii cu plăgi 
prin armă de foc iniţial asimptomatici, ulterior au fost depistate 
leziuni intraabdominale majore [31]. În contrar, alte studii 
afirmă că leziunile intraabdominale severe se manifestă clinic 
la examenul primar în marea majoritate a cazurilor. În rest, 
leziunile mai puţin severe la acești pacienţi se manifestă pe 
parcurs și din aceste considerente pacienţii pot fi supravegheaţi 
fără vreun risc determinat de întârzierea diagnosticului [32]. 
Surse recente comunică că din totalul pacienţilor cu traumatism 
abdominal deschis la examenul primar 42-47% dintre răniţi 
sunt asimptomatici, iar la rândul lor, ulterior doar la 4-20% vor 
apărea semne clinice sugestive pentru necesitatea intervenţiei 
chirurgicale [2, 4, 12, 33]. Mai mult ca atât, aceste relatări răs-
pund și la întrebarea privind perioada de timp postagresiune 
necesară apariţiei manifestărilor clinice. S. M. Cohn și H. A. 
Alzamel (2005) pe un lot de 650 răniţi au demonstrat că la 
84% dintre pacienţii asimptomatici care ulterior au necesitat 
intervenţie chirurgicală, semnele clinice sugestive pentru 
operaţie s-au conturat în primele 6h (71% – în primele 2 ore), 
de la 6h la 10h – la 13%, 10-12h – la 1%, mai târziu de 12h nu 
s-a manifestat nici o leziune. Autorii afirmă, că după această 
perioadă pacienţii pot fi externaţi în siguranţă la domiciliu [34]. 
În studiul condus de D. L. Clarke se arată, că circa 9% dintre 
pacienţi (n=13) la care au fost stabilite indicaţii prooperatorii 

mai târziu de 24 ore după agresiune (durata medie de 40 ore), 
întârzierea operaţiei se datora nu lipsei expresivităţii clinice, ci 
abaterilor de la protocoalele clinice și, în bună parte, transfe-
rului din alte instituţii de rang mai inferior [33].

În prezent, la abordarea pacienţilor cu plăgi abdominale 
prin ECD, se practică o supraveghere în dinamică pe parcursul 
a 23-48 ore. Această durată de timp permite cu siguranţă ex-
cluderea leziunilor intraabdominale semnificative [2, 4, 20, 21, 
33]. Western Trauma Association (2009) publică date conform 
cărora, majoritatea (77%) celor admiși pentru observaţie sunt 
supravegheaţi o zi sau mai puţin. Durate mai îndelungate de 
spitalizare necesită doar pacienţii cu drenare a toracelui sau 
din consideraţii sociale sau psihiatrice [21].

Aprecierea la pacient a unui semn clinic în parte are o acu-
rateţe relativ joasă. Spre exemplu, în cazul perceperii la pacient 
a semnelor sugestive de iritaţie peritoneală în absenţa șocului 
sau a evisceraţiei doar în 2/3 cazuri semnifică prezenţa leziu-
nilor majore intraabdominale și doar la 40% dintre pacienţi se 
depistează leziuni de organe cavitare [2, 21]. Pe când aprecierea 
acestor semne în ansamblu sporește acurateţea examenului 
clinic. În acest context, prezenţa semnelor clinice ce sugerează 
leziuni severe determină o probabilitate mare a necesităţii unei 
intervenţii laparotomice. Studiul prezentat de către Brown și 
colaboratorii arată specificitatea pentru leziuni majore de 98% 
la examinarea clinică, dintre aceștia 81% au leziuni de organe 
cavitare, 36% – de organe parenchimatoase și 11% – leziuni 
vasculare [35]. Velmahos și coautorii raportează că examenul 
clinic în depistarea leziunilor severe are sensibilitate de 100%, 
iar specificitate este de 93% [36]. În cazul când semnele clinice 
apar pe parcursul examinării în dinamică, sensibilitatea aces-
tora este mai joasă. Astfel, dacă pe parcursul supravegherii în 
dinamică apar semne clinice ce impun LE, rata laparotomiilor 
nonterapeutice sporește la 20-30% [2, 4, 19-21]. Totuși, un 
avantaj incontestabil al ECD prezintă posibilitatea examină-
rilor paraclinice complementare pe parcursul supravegherii 
pacientului, astfel majorând beneficiile fiecărei metode în parte.

Corelaţia dintre durata timpul preoperator și morbi-
ditatea postoperatorie. Dependenţa directă a morbidităţii 
și mortalităţii postoperatorii de durata de timp cu care se 
temporizează intervenţia, în deosebi în perforaţiile tractului 
digestiv, pare un lucru absolut logic și ubicuitar se promovează 
reducerea la minimum a perioadei preoperatorii. Astfel, în 
2000 un grup de autori demonstrează, că amânarea cu 8 ore a 
intervenţiei chirurgicale în caz de leziune a intestinului subţire 
în traumatismul închis sporește sensibil pericolul pentru viaţa 
pacientului [37]. Însă, studiile clinice n-au demonstrat aceleași 
legităţi în cazul leziunilor tubului digestiv în cadrul traumatis-
mului deschis. Reieșind din faptul că chirurgia colonului, com-
parativ cu cea a intestinului subţire, mai frecvent se soldează 
cu complicaţii, drept reper au fost luate leziunile colonului în 
cadrul traumatismului deschis [38]. Rezultatele unui astfel de 
studiu efectuat de către R. R. Martin și coautorii (1991) pe un 
lot de 906 pacienţi, pentru aprecierea dependenţei morbidităţii 
și mortalităţii în funcţie de durata perioadei preoperatorii, au 
arătat că raportul mortalităţii pacienţilor operaţi în primele 6 
ore și după 6 ore este, respectiv, de 4.0% și 1.5%, iar rata com-
plicaţiilor dependente de infecţia colonului – de 10% și 4.4% 
respectiv. Dacă drept punct de referinţă este luat intervalul de 
12h, în lotul bolnavilor operaţi precoce mortalitatea este de 
0% și morbiditatea colondependentă – 3%, iar în lotul celor 
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operaţi amânat indicii au fost – 9% și respectiv, 18%. Aceste 
rezultate au demonstrat că și la pacienţii cu risc de contaminare 
stercorală a cavităţii peritoneale intervenţia chirurgicală poate fi 
temporizată până la 12h, fără a spori morbiditatea dependentă 
de contaminarea peritoneului [39].

Concluzii și mai îndrăzneţe comunică în 2002 un alt grup 
de autori, care afirmă în publicaţie că ponderea complicaţiilor 
în cazul amânării intervenţiei cu mai bine de 12 ore, nu se mo-
difică, iar sutura primară în aceste cazuri nu comportă riscuri 
suplimentare [40]. În acest context este logic să ne întrebăm, 
care este rolul factorului de timp și a contaminării peritoneale 
asupra evoluţiei ulterioare? Un expert de talie mondială în 
chirurgia traumei, cum este profesorul Demetrios Demetriades, 
în dezbateri clinice susţine: „Dacă există contaminare stercorală 
masivă, pacientul va dezvolta complicaţii septice chiar dacă va 
fi operat în primele 20 min după leziune. Pe de altă parte, dacă 
este un orificiu de perforaţie mic cu contaminare stercorală 
minimă, pacientul va evolua favorabil chiar de va fi operat 
peste 6 ore. Deci, contează gradul de contaminare peritoneală, 
și nu temporizarea cu câteva ore a intervenţiei chirurgicale” [5]. 
Conform datelor literaturii în cazul intervenţiilor „întârziate” 
rata complicaţiilor potenţial dependente de timpul expirat 
este de 0-6%, iar mortalitatea este nulă [2, 4, 33]. Autorii sunt 
de comun acord afirmând că în majoritatea cazurilor laparo-
tomia temporizată nu sporește semnificativ  morbiditatea sau 
mortalitatea și în majoritatea cazurilor nu prelungește durata 
de spitalizare [2, 4, 21, 36]. Este necesar de accentuat că aceste 
relatări se referă la intervenţiile chirurgicale temporizate la 
pacienţii iniţial asimptomatici, nu și în cazul când operaţia 
întârzie din cauza erorilor de tactică chirurgicală.Complicaţiile 
laparotomiei nonterapeutice. Datorită caracterului invaziv al 
laparotomiei pot evolua un șir de complicaţii dependente atât de 
actul chirurgical, cât și de suportul anesteziologic necesar. Este 
dificil de conceput că un pacient internat de urgenţă noaptea, 
examinat sumar, deseori în stare de ebrietate, cu „stomacul plin”, 
operat de către un medic nu prea experimentat, este scutit de 
riscul evoluţiei complicaţiilor. În aspect istoric, în două studii 
(1968 și 1972) se menţionează un total zece cazuri de deces 
postlaparotomie nonterapeutică pentru plăgi abdominale: 5 
− în rezultatul complicaţiilor respiratorii cauzate de aspiraţie, 
intoxicaţie și delir sau hiperhidratare, 3 − asociate cu dehis-
cenţa plăgii postlaparotomice, evisceraţie și fistulă intestinală 
și 2 − cauzate de leziunile asociate [41, 49]. Cazuri de deces 
al pacienţilor ce au suportat laparotomia nonterapeutică în 
traumatisme se descriu în 0-6% și, 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 în cazul 
revizei insistente în tentativa de a exclude leziuni organice în 
timpul laparotomiilor nonterapeutice [19]. F. Nance și coautorii 
(1974) raportează 8 leziuni iatrogene severe pe un lot de 250 
laparotomii non-curative [43]. Weigelt și Kingman raportează 
trei cazuri (1.2%) de leziuni organice intraoperatorii în cadrul 
laparotomiilor noncurative: două finalizate cu splenectomie și 
o leziune de ficat ce a necesitat drenaj [42]. Alt studiu prezintă 
un caz (0.6%) de leziune lienală ce nu a necesitat splenectomie 
[19]. Un grup de cercetători (2009), analizând complicaţiile 
intraoperatorii pe un lot de 35 311 traumatizaţi ce au solicitat 
ajutor medical, descriu 8 leziuni iatrogene ale splinei ce au 
necesitat splenectomie, 2 leziuni de pancreas pe parcursul 

splenectomiei, o leziune a intestinului subţire și  alta a ductului 
biliar comun [29].

În afară de riscul leziunilor iatrogene laparotomia com-
portă și alte riscuri ce pot periclita starea pacientului. Astfel, 
B. M. Renz și D. V. Feliciano, examinând morbiditatea postla-
parotomie nonterapeutică, arată că 41.3% pacienţi au dezvoltat 
complicaţii. Structura complicaţiilor a inclus atelectazii (15.7%), 
colecţii pleurale (9.8%), ileus dinamic (4.3%), pneumonii 
(3.9%), infecţii ale plăgii postoperatorii (3.2%), ocluzii ade-
renţiale ale intestinului subţire (2.4%), infecţii urinare (1.9%). 
În cazul excluderii leziunilor asociate sau manipulaţiilor supli-
mentare ce nu au fost determinate direct de laparotomie, unicul 
factor de risc a fost laparotomia, rata complicaţiilor fiind de 
20% [15, 18]. Este evident că condiţiile extraabdominale deţin 
un rol important în declanșarea complicaţiilor postoperatorii 
și acesta probabil ar evolua  și în lipsa laparotomiei [15, 18]. 
Rezultate similare prezintă altă publicaţie, care arată complicaţii 
precoce la 43% pacienţi cu traumatism asociat extraabdominal 
și 20% − în traumatism izolat (p=0,17) [44]. D. Demetriades și 
colaboratorii (1993) arată că rata complicaţiilor dependente cert 
de intervenţia chirurgicală și suportul anesteziologic este de 4 
%, iar în 7% cazuri legătura este posibilă [45]. Date analogice 
prezintă și Western Trauma Association [21]. În manualul 
„Trauma”, ediţia a VI-ea, autorii prezintă o revistă a literaturii, 
totalizând 1489 laparotomii noncurative în traumatisme, cu o 
rată a complicaţiilor de 14,6% [36]. Sumând datele literaturii, se 
poate afirma că în linii generale complicaţiile postlaparotomie 
nonterapeutică este de 14,6-43%. Complicaţii precoce depen-
dente doar de laparotomie ca procedură în cadrul intervenţiei 
nonterapeutice apar la 9-22% pacienţi [15-19, 36, 45]. Sirinek și 
coautorii raportează rezultate mai bune cu doar 16 complicaţii 
la 471 laparotomii, ceea ce constituie 3% [16]. Date similare 
(4%) prezintă Western Trauma Association (2009) [21]. În ce 
privește compararea numărului complicaţiilor în caz de lapa-
rotomii terapeutice versus nonterapeutice, van Haarst (1999) 
arată o pondere de 17% și 26%, respectiv (p=0.92) [2].

În afara leziunilor iatrogene menţionate anterior, se în-
registrează și alte complicaţii postoperatorii comune oricărei 
intervenţii laparotomice. Rata infecţiilor de plagă în cazul 
laparotomiei nonterapeutice în traume se apreciază în 0.2-6% 
din totalul pacienţilor [1, 15-19, 21, 42].

În afară de complicaţiile perioadei postoperatorii pre-
coce fiecare laparotomie în sine prezintă o sursă potenţială 
de complicaţii tardive (ocluzii intestinale, hernii ventrale, 
abcese), ce se manifestă la distanţă de operaţie. Nu prezintă 
dubii faptul că numărul mare de intervenţii chirurgicale 
sporește implicit pericolul bolii aderenţiale și că în prezent 
aderenţele postoperatorii sunt cea mai frecventă cauză a 
ocluziei intestinale [46]. Această afirmaţie se oglindește în 
„legea lui Ellis” care afirmă: „Cu cât mai dezvoltată este o 
ţară, cu atât mai probabil cauza ocluziei este o aderenţă” [47]. 
În linii generale pentru pacienţii ce au suportat în anamneză 
o laparotomie, indiferent de amploare, probabilitatea oclu-
ziilor aderenţiale se estimează la 1.5% și crește la 5% când 
este deschis spaţiul retroperitoneal [42]. Deoarece aderenţele 
apar la diferite termene postoperator variind de la o lună 
până la 20 ani [46], este dificil de a aprecia real impactul 
acestora în morbiditatea postoperatorie tardivă. Mai ales la 
pacienţii cu traumatisme abdominale, care de obicei, fiind 
de vârstă tânără și activă, migrează în proporţii mari.
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O altă complicaţie tardivă a laparotomiei de care nu este 
asigurată nici o intervenţie laparotomică, sunt eventraţiile 
postoperatorii. Referindu-se la complicaţiile tardive ale laparo-
tomiei nonterapeutice în traumatisme, sursele literare prezintă 
diferite date. Astfel, Weigel (1988) descrie complicaţii tardive 
la 2.4% pacienţi care sunt dominate de ocluzii intestinale ade-
renţiale înalte [42]. A. Leppaniemi (1995) prezintă complicaţii 
la 5% pacienţi, majoritatea fiind hernii incizionale. Autorii nu 
descriu nici un caz de ocluzie intestinală și doar abces parietal 
profund depistat la 9 ani postoperator [19]. Morrison (1996) 
n-a depistat nici o complicaţie de genul ocluzie intestinală sau 
hernie ventrală postoperatorie, doar un caz de abces parietal 
profund depistat la a 6-ea săptămână [44].

Încheind revista literaturii privind complicaţiile laparo-
tomiei nonterapeutice, nu putem să nu menţionăm despre 
impactul financiar al acestei tactici de abordare. Este evident 
că pacientul operat va necesita o supraveghere postoperatorie 
în staţionar. În cazul evoluţiei postoperatorii favorabile, după 
laparotomiile nonterapeutice durata de spitalizare variază între 
2,8-6 zile. Această durată sporește semnificativ în cazul evolu-
ţiei complicaţiilor postoperatorii atingând 7,8-11 zile [2-5, 7, 
9, 18-23, 34-36, 42-45, 48]. Dacă să comparăm cheltuielile per 
pacient, este evident că bolnavul supravegheat în condiţii de 
staţionar și externat la 24-48 ore fără intervenţii chirurgicale, 
va suporta mult mai puţine cheltuieli comparativ cu bolnavul 
cu un traumatism de același grad, sau chiar mai puţin sever dar 
care va fi supus intervenţiei chirurgicale noncurative. La acestea 
fiind adăugate perioada de imobilizare, pierdere temporară a 
capacităţii de muncă și de integrare socio-familiară.

În acest context, conform afirmaţiilor aceluiași D. Demetri-
ades (2006), constatarea intervenţiei noncurative intraoperator, 
în prezent constituie deja o complicaţie pentru pacient [5].

Concluzii 
Laparotomia exploratorie în cazul plăgilor penetrante ale 

abdomenului este o metodă sensibilă în depistarea leziunilor 
de organe, însă în 1/3-1/2 cazuri este inutilă, determinând o 
rată mare de intervenţii noncurative. Laparotomia nonterape-
utică se soldează în 4-20% cu complicaţii dependente direct de 
manipulaţie, iar rata acestora sporește la 40-43% în prezenţa 
condiţiilor extraabdominale asociate. Deși aceste complicaţii 
rareori sunt severe, acestea periclitează calitatea vieţii pacien-
tului și determină sporirea duratei de spitalizare. Examinarea 
clinică în dinamică prezintă o metodă sensibilă pentru stabilirea 
indicaţiilor preoperatorii care, deși uneori amână intervenţia 
chirurgicală, nu sporește riscurile pentru pacient și sistemul 
medical. Sumând datele literaturii, examenul clinic în dinamică 
se prezintă a fi nu mai puţin sigur pentru pacient decât lapa-
rotomia exploratorie. Din aceste considerente riscurile relativ 
minore ale unei laparotomii, de cele mai multe ori inutilă, ar 
trebui să fie dominate de riscul unei intervenţii potenţial tem-
porizate în cazul examenului clinic în dinamică. Explorarea 
laparotomică este rezervată pacienţilor simptomatici, pe când 
pacientul asimptomatic trebuie supravegheat în dinamică. În 
prezent la abordarea pacienţilor asimptomatici cu traumatisme 
abdominale, atitudinea nonoperatorie este o necesitate etică, 
nu doar un principiu știinţific documentat.
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