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Summary
Self-inflicted abdominal stab wounds — single centre experience

Self-inflicted stab wounds hold a large share of all penetrating abdominal injury. Based
on a group of 77 patients the authors examine the clinical profile of this particular category of
trauma. Demographic data, determinants conditions, structure and ways for resolving that kind of
trauma were analyzed. The results are reported in the literature data. The authors recommend
nonlaparotomic approach for this category of patients. The authors indicate the need for
continuous patient’s supervision after surgical resolution to minimize the risk of recurrence.

Rezumat

Autoagresiunea prin arma albda ocupad o cotd mare (1/5) din totalitatea traumatismelor
abdominale deschise in CNSPMU. In baza unui lot de 77 pacienti autorii examineaza profilul
clinic al acestei categorii particulare de traumatizati. Sunt analizate datele demografice,
circumstantele etiologice, structura traumatismului si modalitatile de rezolvare a acestuia.
Rezultatele obtinute sunt raportate la datele literaturii de specialitate. In concluzii se sugereaza
utilitatea abordarii nonlaparotomice a acestor pacienti i necesitatea continuitatii supravegherii
de catre medicul de profil dupd solutionarea chirurgicala a pacientului pentru minimalizarea
riscului tentativelor repetate.

Actualitate

Referintele contemporane afirma ca mai bine de jumatate dintre decesele violente sunt
suicide. OMS claseaza suicidul ca una dintre cauzele principale a decesului in lume, iar incidenta
acestuia va fi In continua crestere urmatoarele decenii [1, 2]. Astfel pe plan mondial suicidul este
a 1l4-ea ca frecventd cauza de deces, are o incidentd de 16,6 la 100000 populatie pe an si
provoaca circa 1mln decese anual [1]. Doar in SUA acesta determina cheltuieli in suma de 11,8
mird. $ anual [3]. Studii internationale demarate in baza datelor OMS arata incidenta ideilor,
planului si atentatelor suicidale realizate, respectiv; de 9,2%, 3,1% st 2,7% [4]. Din aceste
considerente suicidul tot mai frecvent este descris ca o adevarata ,,epidemie ascunsd” a societatii
[5], care desi este Tn ascensiune, putin se afiseazd. Un deosebit rasunet in lumea medicala
problema suicidului a cdpatat dupd publicarea studiului britanic care sugereaza ca medicii
indiferent de varstda au un risc de 2-3 ori mai mare de suicid decat populatia generala [6].
Rezultatele sunt si mai sumbre privite in functie de varsta afectata. Astfel, este a 2-a ca frecventa
cauza de deces la varsta de 25-34 ani si a 3-ea — la 10-24 ani [7]. Datele rapoartelor medico-
legale estimeaza incidenta autoagresarii cu arma alba la 1,6-4% [ 8, 9, 10, 11]. Tragedia capata
amploare cu atdt mai mare, dacd se ea in calcul ca un caz de deces are loc la 8-25 tentative
suicidale [12, 24].

Majoritatea studiilor publicate sunt axate pe aspectele sociale, psihiatrice si medico-legale
ale problemei. Putine relatari elucideaza conduita medico-chirurgicald a acestui contingent de



pacienti. Ne-am propus drept scop sa examinam aspectele chirurgicale ale traumatismelor prin
auto-agresiune cu arma alba in proiectia abdomenului.

Notiuni

Autoagresarea este compusda din doud entitati distincte: automutilarea si suicidul.
Automutilare presupune provocarea unor leziuni ce nu au drept scop direct decesul. Pe cand
suicidul — actul de finalizare intentionatd a propriei vieti. Suicidul se claseazd in: suicidul
propriu-zis (finalizat cu deces) si comportament suicidal non-fatal. Comportamentul suicidal
non-fatal la randul siu este constituit din: ideatie, plan si atentat [1]. In categoria suicid nu sunt
incluse traumatismele accidentale. Este evident ca diferentierea stricta Intre aceste categorii nu
este intotdeauna posibila [23].

Metodologia

A fost demarat un studiu retrospectiv, iar din noiembrie 2009 — prospectiv, in care au fost
examinate fisele de observatie a pacientilor internati in sectiile de chirurgie a CNSPMU pe
parcursul perioadei 2006-2010. Criteriile de includere in studiu au constituit prezenta plagii prin
arma albda in proiectia abdomenului provocate prin autoagresiune, caracterul nepenetrant al
careia nu poate fi exclus la examenul primar. Nu au fost inclusi pacientii cu traumatism izolat cu
lezarea cordului. De asemenea criteriu de excludere a constituit plagile provocate accidental.

Abdomenul a fost sumat din urmatoarele arii distincte: zona toraco-abdominala, peretele
abdominal antero-lateral si zona lombara. Aria toraco-abdominala delimitatd superior de linia
mamelonard anterior si de unghiurile scapulelor posterior, iar ca limitd inferioarda marginea
grilajului costal. Peretele abdominal anterior dispus inferior de zona toraco-abdominala, marginit
inferior de ligamentele inghinale si pubis iar bilateral de liniile axilare posterioare. Zona lombara
dispusa posterior de liniile axilare posterioare si limitate inferior de crista iliaca. Traumatismul a
fost definit drept penetrant in functie de lezarea peritoneului si/sau pleurei parietale. Interventia
chirurgicala a fost caracterizata terapeutica sau non-terapeutica in functie de prezenta leziunilor
intraabdominale majore [13].

Pacientii au fost consultati de medicul psihiatru pentru aprecierea statutului psihologic si
depistarea unor eventuale nozologii.

Datele colectate au fost analizate utilizand testul Student 1500 pentru Excel.

Rezultate

Pe parcursul perioadei demararii studiului (54 luni) au fost spitalizati 402 pacienti cu
plagi in proiectia abdomenului. La 79 (19,7%) dintre acestia mecanismul traumatismului a fost
autoagresiunea, dintre care prin arma alba — 77 si arma de foc — 2. Raportul f/b a fost de 15:62.
Varsta medie 37,1%1,3 ani (cu limitele 18-61 ani), fara diferenta statistic semnificativa intre sexe.
Dupa cum se vede 1n Figura 1, distributia pe varsta a fost bimodalad, dominantd de varsta tanara si
un alt apogeu la varsta de 51 ani.

Conform bazei de date doar 17 traumatizati au fost angajati oficial in cdmpul de munci; 6
— detinuti; in rest — neangajati. Autoagresiunea cel mai frecvent (n=69) a avut loc la domiciliu,
urmatd de locuri de detentie — 6 si alte locatii — 2 cazuri. Solicitarea ajutorului medical a fost in
marea majoritate (n=75) prin intermediul SAMU. Repartizarea pacientilor in functie de durata de
timp pana la adresarea n institutia noastra se prezintd in felul urmator: pe parcursul primei ore —
39; 2-6 ore — 29; 1n rest (n=9) mai tarziu de 6 ore.

Starea de ebrietate a constituit mai degraba o reguld decat exceptie. Astfel, doar 21
traumatizati au fost documentati ca nu fiind sub actiunea alcoolului. In rest a fost stabilita stare
de ebrietate de diferite grade, inclusiv la 5 pacienti sindrom delirios la internare, iar in 2 cazuri —
suspectie de consum de droguri. Conform datelor disponibile 11 pacienti se aflau la evidenta
medicului psihiatru (5 — schizofrenie, 3 — epilepsie si 3 cu alte nozologii). Ulterior 4 dintre ei au
fost transferati pentru tratament in sectii specializate de psihiatrie. La majoritatea traumatizatilor
au fost diagnosticate tulburari impulsive, reactie la factori stresanti, pe fon de probleme
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personale cu consum de alcool.

In privinta caracterului recidivant al agresiunii este mai dificil de pronuntat. De aceea ne
vom referi doar la pacienti examinati prospectiv (n=14). Dintre ei, unul a suportat in anamneza
laparotomie nonterapeutica din motiv de plaga prin autoagresare cu arma alba a abdomenului
anterior de perioada de cercetare. Un alt pacient a fost operat pentru plaga prin arma alba a
abdomenului cu leziuni majore dar nu a comunicat mecanismul traumei. Cicatricii pe abdomen
sau antebrate, stigmate caracteristice autoagresarii in trecut, au avut 4 pacienti. Pe parcursul
desfasurarii studiului un pacient s-a adresat repetat dupa ajutor medical in institutia noastra pe
parcursul unei luni. La prima adresare avea plagi superficiale ale antebratelor dar a refuzat
spitalizarea, la interval de o lund — adresare repetatd. A fost spitalizat si operat cu plaga
penetrantd a abdomenului si leziuni intraabdominale majore.

6

2 I I I I M nr. de cazuri

1 I I I I I I I I I I
0

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60

Fig 1. Repartizarea traumatizatilor in functie de varsta (ani)

Structura traumatismului se prezinta in felul urmator: plagile localizate doar in limitele
unei zone anatomice — 64; in doud sau mai multe arii anatomice — 13. Leziuni asociate prin arma
alba au fost la 8 bolnavi, astfel: plagi la nivelul suprafetei flexorii a antebratului — 7 si un caz de
plaga localizata la nivel cervical anterior. Din totalitatea pacientilor plagi penetrante abdominale
au fost la 51 pacienti. Printre care au fost cate un caz de traumatism toraco-abdominal si
abdomino-toracic. In rest, 11 pacienti au avut pligi penetrante pleurale, iar 15 — nepenetrante
abdominale sau toracice. Topografia plagilor penetrante este redata in figura 2. Numarul de plagi
relatate in figura 2 este mai mare decat cel a pacientilor deoarece au fost constatate cazuri de
plagi multiple penetrante la unii traumatizati. Conduita plagilor penetrante abdominale (n=51) a
fost urmatoarea: nonoperator — 6, miniinvaziv (laparoscopie diagnostica ,treaza”, urmata de
supraveghere clinica in dinamica) — 12 si laparotomie in 33 cazuri. Din totalitatea laparotomiilor
(n=33): 19 — au fost nonterapeutice, 13 — terapeutice si intr-un caz — neconcludenta. Leziunile
intraabdominale majore depistate sunt redate in tabelul 1.

Durata de spitalizare a fost apreciata in functie de tactica de abordare, cu excluderea
externdrilor premature din alte considerente (deces, incdlcarea regimului spitalicesc): in subgrupa
de pacienti care au fost abordati nonoperator — 3,8, investigati miniinvaziv — 4,3 zile. Pe cand in
randul celor operati durata de spitalizare a fost urmatoarea: interventii noncurative — 8,
terapeutice — 9,6 zile. In calcul nu a fost luata durata de spitalizare in institutiile in care au fost
transferati pacientii.

In lotul de referinta au fost inregistrate doua decese. Intr-un caz pacientul a fost abordat
nonoperator, iar decesul a fost determinat de patologia asociatd severa hepatica cu progresarea
insuficientei hepato-renale, confirmat la expertiza medico-legala. In al doilea caz decesul a fost
conditionat de traumatismul sever cu implicarea leziunilor vasculare majore (aorta abdominala si
v.mezenterica superioard).
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Tab. 1. Lezuni majore de organe
depistate la laparotomie
Intestin subtire 7
Colon

Stomac
Mezocolon
Vezica biliara
Ficat

Splina

Uter

Aorta

Vena mezenterica

A L L LSS

Fig. 2. Localizarea plagilor penetrante la
bolnavii din lotul de referinta

Discutii

Traditional, suicidul prin traumatismul abdominal deschis prin arma alba, in cultura
europeana, este privit ca un lucru impropriu, specific samurailor japonezi, fapt determinat de
suicidul ritual ,,hara-kiri” (,,hara” — abdomen, ,.kiri” - taiere), interzis oficial de guvernul Japoniei
inca din 1873 si intdlnit foarte rar in prezent [14]. Particularititile mentalitatii nipone si in
prezent determind cad 56-78% din plagile abdominale in Tara Soarelui Rasare sunt autoagresiuni
cu arma alba [14]. In Europa si continentele Americane actualmente leziunile deschise detin un
loc important in structura traumatismelor. Circa 1,6% dintre pacientii internati in centrele de
chirurgie a traumei prezintd traumatisme deschise, dominate fiind de arma de foc.
Traumatismelor abdominale prin arma albd le revine o pondere de 29,3% [15]. Comparand
suicidul in functie de varsta, Ravidran R (2010) afirma ca traumatismele abdominale deschise
sunt mai caracteristice persoanelor de varsta tandra [16]. in CNSPMU incidenta traumatismelor
prin autoagresiune este de 20,1% din totalitatea pacientilor internati cu leziuni abdominale
deschise prin armd albd. Deoarece in studiu nu au fost inclusi pacientii cu leziuni superficiale
este evident ca numarul traumatizatilor este considerabil mai mare. Rezultatele studiului de fata
corespund datelor literaturii care sustin ferm cad barbatii sunt cel mai frecvent implicati, desi
diferenta semnificativd in varsta si structura traumatismului corelatd cu sexul nu am observat.
Repartizarea pe varstd arata predominarea leziunilor la persoanele de varsta tanara (Fig.1). Dupa
cum se observa, in epoca tehnologiilor informationale cand efectul ,,Werther” este foarte
mediatizat, anume tinerii sunt cei mai vulnerabili pentru suicid.

Diferentierea leziunilor prin autoagresiune de cele prin heteroagresiune uneori prezinta o
provocare, chiar si pentru expertii in domeniu. La diferentierea acestor categorii de traume
medicii legisti In mare parte se bazeaza pe localizarea si caracterul plagilor [17]. Datele statistice
aratd ca regiunea cervicala anterioard si flexorie a antebratului sunt cele mai frecvente localizari
a autoagresiunii cu armi alba urmate de regiunea precordiala si abdomen [9, 11, 15, 17, 20]. In
ceea ce priveste localizarea plagilor la nivelul abdomenului datele variaza. Localizarea centro-
abdominala este dominantd in cazul plagilor ,,hara-kiri” [14], fapt explicat prin particularitatea
aplicirii leziunii cu ambele maini. In cazul pligilor ,,obisnuite” autoaplicate regiunea
periombelicald si epigastrul sunt dominante. Astfel, Seijo Morita si coautorii (2008) declara
aceasta localizare la 67,5% traumatizati [14]. Abdullah F. si coautorii (2003) prezinta regiunea
hipocondrului drept preferintiala [19]. Predominarea acestor localizari se explicd prin doua
momente: maina dreaptd dominanta si tentativa de ocolire a structurilor dure precum este grilajul
costal, desi lezarea structurilor osoase nu exclude momentul de autoagresare [8, 20, 21]. In lotul
de referintd se observa aceleasi legitati la localizarea pldgilor cd in studiile relatate mai sus
dominante fiind localizarile periombelicala, epigastrul si proiectia cordului dupa cum se vede in
Fig. 2. Nici Intr-un caz nu s-au constatat plagi cu localizare lombara. Prezentul studiu confirma
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afirmatiile medico-legale ca regiunea dorsald nu este o localizare facila pentru suicid [11, 17].
Un alt indiciu luat in consideratie la examenul medico-legal este numarul de plagi. Rezultatele
practice demonstreazd ca numadrul plagilor nu este un criteriu relevant pentru diferentierea
suicidului de agresiune [20]. O mare parte de pacienti isi provoaca pligi multiple. In mediu se
provoaca 1,5 leziuni per pacient, dar sunt descrise cazuri ce depdsesc o sutd [8]. Rapoartele
medico-legale descriu leziuni ,.de proba” la mai mult de jumitate suicide [9, 11, 17]. In lotul de
referintd 26 pacienti si-au provocat mai mult decat o plagd. Dintre acestia 4 au avut mai mult de
2 plagi penetrante intraabdominal. Printre organele lezate cele mai frecvente au fost intestinul
subtire, colonul si stomacul. Topul organelor cel mai frecvent lezate coincide cu datele lui M.
Bukur si coautorii (2010) [15]. Sunt cel putin doua explicatii a acestui rezultat: primul pare a fi
localizarea plagilor (epigastru si paraombilical); al doilea este faptul cd au fost evaluate doar
leziunile majore. Nu ne-am propus sa evaluam leziunile minore deoarece in majoritatea cazurilor
nu au semnificatie clinica, iar o parte dintre pacien{i au fost abordati nonoperator sau
miniinvaziv, nefiind evaluate toate leziunile minore. Sumar incidenta leziunilor majore a
constituit 25,5% din totalul plagilor penetrante. In rest, 74,5% au avut leziuni minore si deci este
argumentata o conduitd nonoperatorie sau miniminvaziva a acestor categorii de traumatizati.

Studiu efectuat in Los Angeles, in care incidenta traumatismului a fost raportata la datele
demografice, documenteazd ca desi traumatismul prin autoagresiune detine doar locul 4 in
structura generala a traumatismului, acesta are o ratd exacerbatda de fatalitate — 95,2% [22], in
proportie considerabila determinata de arma de foc. M. Bukur si coautorii (2010) apreciaza riscul
decesului in caz de autoagresare prin arma alba de 110 ori mai mic decat in cazul armelor de foc
si cu o pondere generala de 1,7% [15]. Pe cand Abdullah F. si coautorii (2003) in genere nu
declard decese determinate de autoagresare prin arma alba [19], desi in practica medico-legala
10% dintre traumatizati cu arma alba au leziuni abdominale [17]. Incidenta micad a deceselor in
studiile clinice se explica prin particularitatile aplicarii traumatismului, si nu in ultimul rand se
datoreaza faptului ca pacientii cu traumatisme severe in special cu implicarea cordului decedeaza
pana a fi transportati la spital [17]. Astfel se explica diferentele dintre publicatiile medico-legale
si cele din centrele medicale de chirurgie a traumei. In lotul de referintd din cele doui decese
doar unul a fost determinat de momentul traumatic, ceea ce prezinta o pondere de 1,3%. Al
doilea deces, in care trauma nu a influentat tanatogeneza, a fost determinat de patologia somatica
avansata.

Printre conditiile de risc pentru suicid un factor major incriminat sunt atentatele suicidale
in anamneza. Astfel datele sustinute de OMS, World Mental Health Surveys afirma ca
comportamentul suicidal non-fatal, este unul dintre principalii factori de risc pentru suicid
ulterior [1-4 ]. Rapoartele medico-legale afirma ca 27% dintre sinucigasi prin arma alba au avut
tentative in antecedente [17]. Datele clinice afirmd precum ca aproximativ 50% pacienti cu
suicid se adreseazd pe parcursul ultimei luni precursoare suicidului dupa ajutor medical [24].
Persoanele cu comportament suicidal din lotul lui M. Bukur si coautorii (2010) in proportie de
1,4% au fost readmisi pe parcursul primului an [15]. Dintre pacientii examinati prospectiv in
lotul de fatd nu mai putin de jumdtate au avut tentative, evident non-fatale, in trecut. Doar un
studiu amplu la nivel national, pe o duratd semnificativa de timp va putea arata impactul real a
incidentelor.

Un alt factor in patogeneza autoagresiunii prezintd consumul de substante cu efect
psihotrop. Cap de serie in listd este alcoolul etilic. Rapoartele medico-legale, psihiatrice si
demografice sunt solidare, afirmand cad alcoolul este un factor important in determinarea
comportamentului suicidal [9, 11, 23, 15]. Marea majoritate a pacientilor prezentului studiu
(56/77) s-au aflat sub influenta substantelor cu actiune psihotropa. Dominant net a fost alcoolul
etilic, variind de la stari de ebrietate usoara la stari de delir (n=5).

Printre conditiile determinante ale comportamentului suicidal dereglarile statutului
mental ocupa un loc de frunte. Desi pana in prezent nu sunt clare verigile aparitiei gandurilor
suicidale, formarea planurilor si degenerarea in atentat, cert este ca un spectru larg de dereglari
ale statutului mental semnificativ sporeste riscurile pentru ideatie suicidald [24]. Printre acestea
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cel mai frecvent se citeaza starile anxioase si dereglarile comportamentale impulsive si maladiile
ce le determina [2]. Astfel, spre exemplu, printre pacientii cu schizofrenie suicidul este cea mai
frecventa cauza de deces [21]. Mann J in 2002 trecand in revista literatura privind perspectivele
la moment ale suicidului contureaza, ca mai bine de 90% dintre pacienti au dereglari psihice
decelabile clinic [24]. Nock M si coautorii (2006) afirma ca pana la 90-95% dintre pacientii cu
comportament suicidal au probleme de sanatate mentald [25]. Desi in 2009 un studiu
international sub conducerea aceluiasi Nock M si coautorii sugereaza o incidentd mult mai mica
[2]. Prezinta interes datele studiului international comparativ sub egida OMS care sugereaza, ca
in tarile slab dezvoltate si in curs de dezvoltare (printre care si statele vecine Romania si
Ucraina) tulburarile impulsive, consumul de substante stupefiante (inclusiv alcool) si
consecintele stresului posttraumatic mai frecvent cauzeaza tentative suicidale, comparativ cu
tarile dezvoltate [2, 4]. In lotul de referinta doar 11 pacienti au fost diagnosticati cu maladii
psihiatrice si 5 cu delir. Acest fapt s-ar datora subestimarii fenomenelor psihologice. Cert rimane
ca tandemul facut de consumul de alcool si circumstantele personale prezinta acel ,,coctail”
periculos pentru subiect ce determind comportament suicidal chiar si in absenta unei nozologii
psihiatrice evidente.

Concluzii

Traumatismul prin autoagresiune cu arma alba detine o cotd considerabild in structura
traumatismului abdominal deschis in CNSPMU. Chiar si daca traumatismul penetrant prin arma
alba, doar in 1/4 cazuri cauzeaza leziuni majore, nu este scutit de riscul leziunilor incompatibile
cu viata. Incidenta relativ mica a leziunilor majore sugereazd necesitatea revizuirii tacticii
diagnostico-curative. Totodata, abordarea non-laparotomica necesitd multa vigilenta determinata
de particularitatile de cooperare cu traumatizatii la examenul primar. Conduita, indeosebi
postoperatorie, a acestor pacienti trebuie efectuata in comun cu medicul specialist in psihologie
sau psihiatrie. Este necesar ca specialistul de profil sa supravegheze pacientii si dupa externarea
din stationar, deoarece pe viitor acesti pacienfi au un risc major de repetare a tentativelor de
autoagresiune, ceea ce sporeste probabilitatea consecintelor fatale.
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MORBIDITATEA LAPAROTOMIEI NON-CURATIVE iN PLAGILE ABDOMINALE
PENETRANTE
Stanislav Tintari, Gheorghe Ghidirim, Gheorghe Rojnoveanu
Catedra Chirurgie N1 , Nicolae Anestiadi” USMF ,Nicolae Testemitanu”

Summary
Morbidity of non-therapeutic operations for penetrating abdominal trauma

A retrospective study was started to evaluate morbidity associated with non-therapeutic
operations for penetrating abdominal trauma. During a 56 months period, 204 operations were
performed for penetrating abdominal injuries. Of these operations 66 (32,3%) were non-
therapeutic. Complications were noted in half of patients and included: atelectasis — 4,5%,
pneumonia — 3%, deep space infection — 4 ,5%, surgical wound infection — 1,5%, prolonged
ileus — 7,6%, small bowel obstruction — 1,5%, delirium — 10,6% and others. The average hospital
stay for uncomplicated non-therapeutic operations was 6,2+0,33 days, and for those with
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