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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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complications 9,4+0,83 days (p<0,01). We conclude that non-therapeutic operations for
penetrating trauma are associated with significant morbidity. Even minor complications
significantly increase the length of stay.

Rezumat

A fost demarat un studiu retrospectiv pentru evaluarea complicatiilor interventiilor non-
terapeutice pentru plagi abdominale penetrante. Pe parcursul a 56 luni au fost efectuate 204
laparotomii pentru plagi abdominale. Dintre ele 66 (32,3%) au fost laparotomii non-terapeutice.
Incidente nefaste au fost notate la jumatate dintre ei. Printre ele se regasesc: atelectazii
pulmonare — 4,5%, pneumonie — 3%, colectii intraabdominale — 4,5%, supuratii parietale — 1,5%.
ileus postoperator — 7,6%, ocluzie intestinalda aderentiala — 1,5%, psihoze — 10,6% etc. Durata
medie de spitalizare in cazul interventiilor cu evolutie necomplicata este de 6,2+0,33, iar la
prezenta complicatiilor — 9,4+0,83 zile (p<0,01). Concluzii. Laparotomia non-terapeutica in
traumatismul abdominal deschis determina o ratda mare de complicatii. Chiar daca in mare parte
sunt minore determinad sporire semnificativa a duratei de spitalizare.

Introducere

Nu existd manipulatie medicald scutita de riscul potential al complicatiilor. Chirurgia, ca
nici un alt domeniu al medicinii, combina in sine totalitatea conditiilor pentru evoluarea
complicatiilor sumate din riscurile actului operator, anesteziei si manipulatiilor medicale
accesorii. Diagnosticul, tratamentul si indeosebi profilaxia acestora devine o necesitate in
practica chirurgicala curenta. lar in chirurgia traumei capatd dimensiuni imperative. Unul dintre
postulatele de baza ale chirurgiei actuale a traumei este conceptul de abordare nonoperatorie. Iar
teza potentialului morbid al laparotomiei chiar si In absenta conditiilor patologice asociate este
unul dintre pilonii acestui concept. Spectrul complicatiilor laparotomiei non-terapeutice, precum
si incidenta acestora variazd mult in publicatii, in functie de modalitatea de abordare si criteriile
utilizate [1-11].

Ne-am propus ca scop sa cuantificim consecintele nefaste determinate de actul chirurgical
si manipulatiile medicale accesorii, in toatd gama manifestarilor in cazul laparotomiilor non-
terapeutice 1n pldgi abdominale penetrante.

Definirea notiunilor si criteriilor

Pentru a examina deliberat si obiectiv problema propusd, ne-am bazat pe criterii strict
definite acceptate in literatura de specialitate si redate 1n continuare. Astfel, interventia
chirurgicala este definitd terapeuticd sau non-terapeuticd in functie de prezenta sau absenta
leziunilor majore, leziune majora — leziunea ce necesitd solutionare chirurgicali. In cazul
traumatismului abdominal deschis leziuni majore sunt: leziuni parietale de organe cavitare (tub
digestiv, urinar, biliar) in toata grosimea, lezarea diafragmei pe stanga, lezarea pancreasului,
leziuni de structuri anatomice (organe, reflexii peritoneale, vase sanguine) cu hemoragie activa
ce necesitd hemostaza chirurgicala, exceptand manevre precum compresia temporara; leziuni de
vase ce compromit perfuzia organelor [12].

Evolutia postoperatorie a fost apreciata calitativ in prisma clasificarii Clavien-Dindo (2004)
[13]. Aceasta a fost definita nefasta dupa principiul: ,,Orice abatere de la cursul ideal al evolutiei
postoperatorii”. Consecintele postoperatorii negative, in conformitate cu principiile enuntate de
Clavien si coautorii, se divizeaza in 3 categorii:

e complicatie — oricare deviatie de la evolutia postoperatorie normala sau pozitiva.

e sechele — consecinte morfofunctionale de duratd, potential ireversibile determinate de

interventie.

e cesec — presupune urmarile unei abordari nesatisfacatoare din cauze obiective sau

neobiective.

In studiu de referinta paralel cu complicatiile bine cunoscute ale laparotomiei (precum:
hemoragia, iatrogenii, hernii incizionale, maladia aderentiald) au fost evaluate si altele care pot fi
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cuantificate. La aprecierea dereglarilor de motilitate intestinald, termen limita fiziologic — 3-ea zi
postoperatorie. Restabilirea tranzitului intestinal dupa a 3-ea zi a fost apreciatd ca ileus
postoperatoriu paralitic [14]. Complicatiile de ordin infectios (pneumonie, infectii urogenitale si
infectii ale tesuturilor moi si cele intraabdominale) au fost monitorizate conform criteriilor
Centrului pentru Control si Profilaxie a Maladiilor din SUA [15]. Intr-o categorie separati a
complicatiilor a fost inclusa febra cu duratd mai mare de 3 zile la valori mai mari de 37,2°C in
lipsa conditiilor patologice determinante. Termenul de 3 zile a fost luat in conformitate cu
referintele ce atribuie etiologiei infectioase reactia febrila persistentd dupa a 3-ea zi posttrauma
[16]. Cu atat mai mult ca acesti pacienti din prezentul lot, au necesitat investigatii suplimentare
iar schema de tratament a inclus droguri ce se regasesc in grupa a 2-a terapeutica Clavien-Dindo
(2004).

Materiale

A fost demarat un studiu retrospectiv, iar din noiembrie 2009 — prospectiv, in baza
pacientilor internati in Clinica Chirurgie CNSPMU pe parcursul anilor 2006-2010. In lotul de
studiu au fost inclusi pacientii cu traumatism abdominal deschis la care rezultatele postoperatorii
intruneau criteriile laparotomiei non-terapeutice. Au fost examinate fisele de observatie si
supravegheati pacientii la adresarea primara precum si eventualele adresari repetate. Au fost
inregistrate si analizate complicatiile depistate, precum si impactul acestora asupra duratei de
spitalizare.

Rezultate

Pe parcursul perioadei vizate (56 luni) au fost efectuate 204 laparotomii pe motiv de
traumatism abdominal deschis. Dintre acestea 66 (32,35%) interventii au fost non-curative.
Pacientii respectivi au si constituit lotul de studiu. Frecventa laparotomiilor non-terapeutice a
variat in dinamica de la cate 24 in 2006 si 2007 la cate 9 in 2008 si 2009, nefiind inregistrata nici
una in 2010. Varsta medie in lot — 34,4+1,5 ani (extreme 18-62 ani), cu predominarea sexului
masculin, raportul B:F fiind de 5,6:1. Mecanismul traumatismului a fost predominant prin
agresiune fizicd (n=35) urmat de autoagresare (n=19), apoi de traumatizari accidentale (n=9) si
in final Tn 3 cazuri mecanismul a rdmas neelucidat. Repartifia conform agentului vulnerant este
urmdtoarea: arma albd — 65; arma de foc cu doar un caz. Din totalitatea pacientilor au avut
traumatism abdominal izolat — 49, traumatism toraco-abdominal — 4, leziuni asociate
extraabdominale — 13 subiecti. Topografic plagile penetrante au fost localizate la nivelul
peretelui abdominal antero-lateral — 62 si zona toraco-abdominala in 4 cazuri. In doar doui
cazuri a fost inregistrat traumatism abdominal transfixiant. In functie de durata perioadei
prespitalicesti repartizarea pacientilor se prezintd in felul urmator: prima ora — 41, urmatoarele 5
ore — 18. In rest (n=7) s-au adresat in termen de 8-27 ore dupi agresiune. Durata medie a
perioadei preoperatorii intraspitalicesti este de 96+7,1 min (limitele 15-290 min), cu exceptia
unui caz cand s-a intervenit la 12h de la internare.

Intraoperator la 23 pacienti s-a exclus implicarea viscerelor in traumatism. In rest, pacientii
au avut leziuni intraabdominale minore: a unui organ (n=37), a 2 organe (n=>5), a 3 organe (n=1).
Iar hemoperitoneumul a fost in volum de: 0-100 ml la 24 bolnavi, 1000-2000 ml — la 2, in rest
(n=40) volumul mediu fiind de 315426 ml. Gama interventiilor chirurgicale a variat si a inclus:
simpla revizie a cavitatii peritoneale, hemostaza prin diatermocoagulare, aplicarea de suturi pe
leziuni superficiale, rezectie de oment, mobilizarea duodenului dupa Koher si revizie a spatiului
retroperitoneal. In 3 cazuri au fost efectuate operatii simultane: visceroliza (n=2) si cura herniei
ventrale (n=1). Intr-un caz intraoperator a fost depistat diverticulul Meckel, la care nu s-a
intervenit suplimentar. Interventiile chirurgicale au variat ca duratd in limitele 30-185, cu o
medie de 85,6+4,4 min.

In lotul de referinti in 33 cazuri pe parcursul interventiei chirurgicale si in evolutia
postoperatorie precoce nu au fost constatate particularititi. In rest (n=33) au fost inregistrate
modificari semnificative in starea pacientului determinate de tehnica operatorie si/sau evolutia
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postoperatorie. Structura si incidenta acestora este sumata in Tabelul 1.

Tab.1. Structura morbiditatii inregistrata la pacientii din lotul de referinta

Complicatia Incidentfl Incide?nga I?u r.a'Ea B

absoluta relativa spitalizarii

Atelectazie pulmonara 3 45 7,5ﬂ:0,52
Pneumonie 2 3 11°
Insuficienta respiratorie 1 1,5 NC?
Hipotensiune intraoperatorie 1 1,5 NC!

Colectii intraabdominale 3 45 18,3i7,42
Complicatii parietale 1 1,5 NC*
Incidente intraoperatorii 1 1,5 NC!

lleus postoperator 5 7,6 8,3+0,9°
Ocluzie intestinala aderentiala 1 1,5 NC?

Psihoze 7 10,6 9,2+1,1°

Febra neexplicata 20 30,3 8,1+0,3°

Pacienti cu complicatii 9,4+0,8°

Pacienti fara complicatii 6,240,3°

! _ neconcludent din cauza numarului mic (cazuri unice)
2 — valori calculate la excluderea conditiilor patologice asociate
% —1n calcul nu au fost inclusi pacientii externati prematur sau transferati la alte institutii

Complicatiilor din partea sistemului respirator le-a revenit o cotd mare in structura
morbiditatii. Manifestarile de bazd au fost pneumonia postoperatorie si atelectaziile pulmonare
depistate radiologic. Diagnosticul si conduita au fost concordate cu medicul internist, iar evolutia
a fost favorabila pe fon de tratament conservativ. Un alt incident, conventional atribuit
complicatiilor pulmonare, a fost sindromul de insuficientd respiratorie acutd. Este cazul unui
pacient tanar la care in perioada postoperatorie s-au declansat subit semne clinice de insuficienta
respiratorie severd i diminuarea saturatiei cu oxigen a sangelui, motiv pentru care a fost
transferat in sectia reanimare. ECG, examenul radiologic toracic precum si consultatia medicului
cardiolog nu au constatat modificari sugestive. Din aceasta cauza am calificat episodul drept
insuficienta respiratorie de etiologie necunoscutd. Pacientul a fost supravegheat timp de o zi in
conditiile sectiei de reanimare cu evolutie ulterioara fara devieri notorii.

Un alt grup de complicatii au fost dereglarile de tranzit intestinal: ileus paralitic postoperator
— 5 (3,3%) si ocluzia aderentiald intr-un caz (1,5%). In cazul ocluziei aderentiale postoperator
precoce pacientul a fost reinternat si supus relaparotomiei finisate cu ileostoma terminala.
Perioada postoperatorie secunda a decurs dificil cu supurarea plagii laparotomice, abces
parastomal, eventratie fixata, cagexie. Toate acestea totalizand o durata de 46 zile-pat, dintre care
6 in UTI. Evolutia pacientilor cu ocluzie dinamica a fost lejera pe fon de tratament conservativ,
iar necesitatea In spitalizare s-a limitat la 8,3+0,9 zile.

In lot au fost 3 cazuri de colectii patologice intraabdominale (intraperitoneale — 2 si
retroperitoneale — 1), depistate la examenul ecografic al pacientilor febrili. Colectiile au fost
evaluate in dinamica si au regresat pe fon de tratament conservativ de durata. Necesitatea in
tratament stationar la acesti pacienti a fost cea mai indelungatd — 18,3+7,4 zile. Tot 1n aceasta
grupa s-a regasit si unica complicatie supurativa parietald documentatd manifestata prin abces
subaponeurotic.

Dereglarile de constiintd au avut o pondere mare in lotul de referintd. Deliberat a dominat
delirul constatat la 7 (10,6%) pacienti. Tinem sd mentiondm cd delirul a evoluat pe fonul
abuzului de alcool. Cel putin 4 dintre pacientii care au evoluat cu delir s-au aflat la evidenta cu
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etilism cronic. Diagnosticul si conduita ulterioard a pacientilor cu sindrom delirios au fost
concordate cu specialistii de profil. Tofi pacientii diagnosticati au fost transferati pentru
tratament in sectia reanimare pe durata ce a variat intre 1-5 zile. Durata medie de spitalizare la
excluderea altor conditii patologice sugestive a fost de 9,2+1,1 zile.

Pe parcursul studiului au fost relatate doud incidente intraoperatorii. Primul a fost
determinat de manipulatiile operatorii, manifestat prin fragmentarea acului chirurgical curb la
nivelul tecii muschiului rect abdominal, fragmentele caruia n-au fost posibil de recuperat.
Ulterior a evoluat fara complicatii. Un alt incident a fost, probabil, determinat de suportul
anesteziologic. S-a caracterizat prin evolutia unui puseu de hipotensiune arteriald pe parcursul
anesteziei care a necesitat intervengie medicamentoasa si nu a avut repercusiuni la distanta.

In pofida investigatiilor suplimentare la 20 pacienti febrili nu au fost depistate date relevante
pentru patologie cauzald. Pacientii au primit tratament simptomatic suplimentar (antiinflamator,
antibiotice). Dintre acestia 12 au fost externati cu subfebrilitate la domiciliu. Evolutia ulterioara
nu se cunoagte. Cert este ca nu au fost reinternati cu nozologii sugestive in CNSPMU. Durata de
spitalizare a fost de 8,1+0,3 zile.

Deci, in cazul evolutiei perioadei postoperatorii prin complicatii durata de spitalizare a fost
mai mare comparativ cu aceasta la pacientii fara complicatii (9,4+0,8 vs 6,2+0,3 zile, p<0,01).

Discutii

Traumatismul abdominal deschis a fost abordat non-laparotomic pana la sfarsitul sec.XIX.
Mortalitatea exacerbata in traumatismul deschis in cazul abordarii nonoperatorii inregistrata in
primul Razboi mondial a schimbat atitudinea in favoarea laparotomiei exploratorii. Pentru ca la
scurt timp sa se realizeze ca in multe cazuri plagile penetrante abdominale nu necesita
solutionare chirurgicala. In 1960 Shaftan introduce conceptul de ,,conservatism selectiv”’ in
plagile abdominale care readuce conduita non-laparotomica la aceasta categorie de traumatizati
ca standard de abordare pe plan mondial. Ulterior rezultatele practice au confirmat, ci circa “/s-
?l; dintre plagile abdominale penetrante nu cauzeaza leziuni semnificative, ceea ce implicit
determind o incidenta sporitd a laparotomiilor nonterapeutice [1, 2]. Totodata cu constatarea ratei
mari de interventii abuzive fireste au aparut intrebari privind impactul acestora asupra
pacientului si sistemului medical. Unul dintre studiile de referinta in domeniu este cel publicat de
catre Renz si Feliciano (1995) [3]. Examinand prospectiv morbiditatea consecutiva laparotomiei
non-terapeutice in traumatisme, autorii aratd o incidentd generald de 41.3% a complicatiilor care
descreste la 20% in cazul excluderii leziunilor asociate sau manipulatiilor suplimentare ce nu au
fost determinate direct de laparotomie, adica unicul factor de risc fiind doar laparotomia.
Structura complicatiilor este reprezentatd in Tabelul 2, unde este comparatd cu datele publicate
de Ross si coautorii [4]. Dependenta ratei complicatiilor laparotomiei de conditiile asociate este
reflectata si 1n alte publicatii. Astfel Leppaniemi A si coautorii (1995) declara complicatii la 17%
pacienti in cazul traumatismului izolat si 44% — in traumatismul asociat [5]. Alta referinta afirma
complicatii precoce la 43% pacienti cu traumatism asociat extraabdominal si 20% — in
traumatism izolat (p=0,17) [7]. Demetriades D si colaboratorii (1993) declara rata complicatiilor
cert determinate de interventia chirurgicala si suportul anesteziologic de 4%, iar in 7% cazuri
legitura este probabild [6]. Date analogice prezintd si Western Trauma Association 2009 [2]. in
manualul ,,Trauma” editia a VI-ea autorii prezintd o revistd a literaturii, cuprinzand 1489
laparotomii non-curative in traumatisme, cu o ratd sumara a complicatiilor de 14,6% [8].
Totalizand datele literaturii se poate conchide, ca in linii generale, incidenta complicatiilor
postlaparotomie non-terapeutica in traumatisme este de 4-41,3%, iar cea a complicatiilor precoce
dependente doar de laparotomie ca procedura in cadrul interventiei non-terapeutice de 4-20% [1-
11]. Autorii studiilor sunt solidari, afirmand ca in toate cazurile cand in evolutia postoperatorie
au fost notate complicatii, durata de spitalizare a crescut considerabil. Desi, indiscutabil, aceasta
nu este 0 masurd obiectiva a severitatii complicatiei, motiv din care nici nu se regaseste in
clasificarea Clavien-Dindo [13]. Totusi, durata de spitalizare reflecta, cel putin partial, impactul
financiar al problemei. Cu atat mai mult ca costurile tratamentului traumatizatilor sunt superioare
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celor necesare unui pacient de profil somatic, iar costurile zilei-pat sporesc odata cu gravitatea
complicatiilor [24]. Din aceste rationamente, n studiul de referintd durata spitalizarii a fost
evaluatd comparativ la diferite categorii de complicatii.

Tab.2. Complicatiile relatate in studiul lui Renz si Feliciano (1995) si Ross (1995)

Renz si Feliciano Incidenta % Ross si coaut. Incidenta %
Atelectazii pulmonare 15,7 Atelectazii 2
Pneumonie 3,9 Pneumonie 10
Colectii pleurale 9,8 ARDS 8
Aspiratie 0,4 Abcese abdominale 2
Ileus postoperator 4,3 Fistula 2
Supuratii de plaga 3,2 Supuratia plagii 2
Ocluzie intestinala 2,4 Ocluzie intestinala 2
Dehiscenta plagii 1,2 Dehiscenta plagii 2
Infarct miocardic 1,2 Ictus 2
Alergie medicamentoasa 0,4 Trombembolism venos 6
Hemoragie digestiva 0,8 Sepsis 6
Infectii urinare 1,9 Colecistitd acalculoasa 2
Total 41,3 Total 22

In majoritatea studiilor repercusiunile pulmonare detin o transa considerabild in structura

complicatiilor, predominand pneumonia. Astfel, in 2006 un grup de cercetatori bazandu-se pe
9054 laparotomii exploratorii din totalul de 618495 interventii, declara 0 rata a pneumoniilor
postoperatorii de 16,5 la 1000 operatii. Autorii sau pronuntat ca pacientii ce dezvolta pneumonie
postoperator au risc de 10 ori mai mare de mortalitate intraspitaliceasca, cu 55% sporeste durata
de spitalizare si cu 68% — cheltuielile institutiei [17]. Incidenta mare se explica prin multitudinea
factorilor determinanti. Spre exemplu, intubarea oro-traheald determind pneumonie in 9-28%
cazuri [18], nu trebuie subestimatd nici laparotomia ca factor independent de risc pentru
dezvoltarea pneumoniei [19].
Geneza este multifactoriala insd factorul declansator de baza este gestul laparotomic. Chiar si
manipulatiile intra-peritoneale lejere precum ar fi rularea blanda a intestinului determina ileus
prin declansarea reactiei inflamatorii in peretele intestinal [20]. Este evident cd sporirea
agresiunii prin revizia chirurgicala exagerata, in tentativa de a exclude leziunii intraabdominale,
sporeste riscurile. Este o complicatie benigna, tranzitorie, pufin severa ce reactioneaza prompt la
tratament, de obicei, si adeseori este neglijata in practica. Dar in pofida aparentei simplitati este
cea mai frecventd cauza de sporire a duratei de spitalizare dupa chirurgia abdominala,
determinand anual doar in SUA, cheltuieli suplimentare de 750-1000 min $ [14]. La fel si in
lotul de referinta, desi pacientii care au facut ileus au reactionat bine la tratament conservativ,
durata de spitalizare a fost substantial prelungita, constituind 8,3+0,9 zile.

Procesele inflamatorii declansate de traumatismul operator in afarda de ileus determina si
depunerea fibrinei cu declansarea ulterioara a maladiei aderentiale. Studii recente sugereazd ca
aparitia maladiei aderentiale nu este in raport direct de amploarea interventiei. Studii din practica
chirurgiei generale sugereazd ca revizia laparotomica este factor de risc pentru formarea
aderentelor mai important decat patologia somatica sau accesul operator. Indiferent de conditiile
determinate, indiscutabil maladia aderentala postoperatorie este in topul cauzelor ocluziei
intestinale mecanice in tarile dezvoltate. Sporirea numarului interventiilor laparotomice implicit
sporeste riscurile. Este evident cd aparitia complicatiei necesit evaluare in timp. In linii generale
pentru pacientii ce au suportat in anamneza o laparotomie, indiferent de amploare, probabilitatea
ocluziilor aderentiale se estimeaza la circa 1,5% si sporeste la 5% cand este deschis spatiul
retroperitoneal [9]. Pe parcursul demararii studiului au fost depistate 5 cazuri de maladie

20



aderentiald la pacientii care in anamneza au suportat laparotomie non-terapeutica din motiv de
traumatism abdominal deschis. Insi ei toti au fost operati inainte de termenul desfasurarii
actualului studiu, de aceea nu au fost luati in calcul. Fara dubii punctul final in acest aspect va
putea fi pus doar dupa evaluare pe o perioadd mai indelungata de timp. Aparitia herniilor
postoperatorii este o altd amenintare determinatd de laparotomie. Leppaniemi A §i coautorii
(1995) pe un lot de 102 pacienti cu traumatism deschis publica o incidentd de 5% a herniilor
incizionale [5]. Desi in lotul de studiu nu am depistat hernii postoperatorii, indiscutabil ca similar
maladiei aderentiale, doar timpul va pune accentele.

Un alt risc comportat de laparotomie este pericolul incidentelor intraoperatorii. Se estimeaza
ca incidental sunt date ,,uitdrii” in abdomen corpi striini cu incidenta nu mai mica de 1/1000 la
1/5000 laparotomii. Mai bine de 50% din corpii ramasi sunt acele pentru sutura [21]. A fost
documentat doar un singur incident de acest gen care in prezentul studiu nu a influentat negativ
evolutia postoperatorie precoce.

Riscul evolutiei complicatiilor septice este un satelit permanent al oricarei interventii
chirurgicale. Cu toate realizarile medicinii contemporane de la 2% pana la 5% dintre pacientii ce
suporta interventii chirurgicale dezvolta infectii chirurgicale determinate de accesul operator
[22]. Rata complicatiilor parietale in cazul traumatismelor deschise variaza in limitele 3,4-6% [3,
5]. Incidenta complicatiilor supurative intraabdominale Tn majoritatea studiilor este nuld. Desi
referinte, precum Ross si coautorii (1995), declara incidenta acestora pana la 2% [4]. In fisele de
observatie examinate a fost documentat doar un abces subaponeurotic al plagii laparotomice,
ceea ce prezintd o incidentd de 1,5%. In opinia noastra, aceasta incidenti joasi este consecinta
caracterului retrospectiv al studiului. Pe cand incidenta colectiilor intraabdominale este
semnificativ mai mare decat datele prezentate in referintele literare. Elucidarea momentelor
etiologice a acestor rezultate nu a fost prerogativa prezentului studiu.

Importanta factorilor psihologici in conduita pacientilor chirurgicali adesea este
subestimata. Actul chirurgical, ca oricare alt eveniment traumatic, poate determina dereglari in
statutul mintal al pacientilor. Tulburari ce variaza de la dereglari cognitive si de adaptare pana la
delir [18]. Medicii de profil somatic cel mai frecvent in practicd observa doar cazurile de
extremis, precum ar fi delirul. Astfel si in lotul de fatd a fost apreciata incidenta de 10,6% a
delirului preponderent de etiologie etilica. Desi are caracter tranzitoriu se pare ca delirul
comporta riscuri suplimentare pentru pacient. Thomas N si coautorii (2009) afirma, pacientii in
varstd care dezvoltd delir postoperator au duratd de spitalizare mai mare, se reinterneaza mai
frecvent si au mortalitate la 6 luni postoperator semnificativ mai mare (p<0,001) comparativ cu
cei ce evolueaza fara delir [23].

In perioada postagresie febra este o reactie fiziologica care de obicei remite pe parcursul
primelor trei zile. Dupa cum am mentionat anterior, febra de etiologie neelucidata cu durata mai
mare de 3 zile a fost abordatd ca complicatie postoperatoric. Ne-am bazat pe datele lui
Mizushima Y si coautorii (2009) care afirma cd febra persistentd este determinatd de procese
infectioase: pneumonie — in 38%, infectii de plagd — in 21%, infectii urinare — in 13%, infectii
sangvine — in 11% si alte nozologii - in 4% cazuri [16]. Din aceste rationamente ne permitem sa
presupunem ca in aceastd grupa se regdsesc pacientii cu complicatii infectioase pulmonare,
urinare sau parietale nedocumentate, inaccesibile pentru un studiu retrospectiv. Cu atat mai mult
ca in calitate de manifestare a SIRS febra nu poate fi omisa sau subapreciata. Fara indoiala,
febra prelungitda neexplicatd este o evolutie negativa a perioadei postoperatorii, prezintd un risc
pentru pacient si provocare pentru medic. Aceasta complicatie a determinat majorarea duratei de
spitalizare pana la 8,1+0,3 zile in lotul de referinta.

Pe parcursul demararii studiului nu am inregistrat mortalitate determinata direct de
laparotomia non-terapeutica. Intr-un studiu Hasaniya N si coautorii (1994) raporteaza un caz de
deces consecutiv complicatiei laparotomiei nonterapeutice la un pacient cu traumatism asociat
toracic sever [10]. Ross S si coautorii (1995) prezinta un caz de deces pe un lot de 33 laparotomii
non-terapeutice pentru traumatism deschis cu tanatogeneza nespecificata [4]. In 1972 Lowe si
coautorii raporteazd 4 decese (1,6% din lot) in rezultatul actului chirurgical [1]. Renz B,
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Feliciano R (1995) si Haan J cu coautorii (2003) raporteaza mortalitatea postlaparotomie non-
terapeutica In traumatisme de 0,8% si 4%, respectiv, insa ambele grupe de autori exclud
dependenta deceselor de actul operator [3, 11]. Desigur, decesul este cea mai grava complicatie,
iar incidenta acesteia cat de mica nu ar fi, nu poate fi neglijata. Datele literaturii sumate oscileaza
0 mortalitate in limitele 0-6%, atribuind decesul preferential leziunilor asociate severe, iminent
fatale [1-11].

Concluzii

Laparotomia prezintd in sine o agresiune importanta asupra pacientului, care si in absenta
conditiilor asociate comporta riscul declansarii unui spectru larg de complicatii. In mare parte
aceste complicatii nu sunt severe, iar in multe cazuri sunt potential evitabile. Cu toate acestea,
interventia chirurgicala nu este scutitd de complicatii majore sau chiar cu potential fatal, ce pot
periclita grav starea traumatizatilor. Complicatiile consecutive operatiei, indiferent de amploare,
sporesc semnificativ durata spitalizarii ceea ce implicit majoreaza riscurile pentru pacient si
cheltuielile sistemului medical.
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MANAGEMENTUL NONOPERATOR AL TRAUMATISMELOR SPLINEI: POT
ESTIMARILE TOMOGRAFICE PREZICE NECESITATEA INTERVENTIEI
CHIRURGICALE?

Radu Gurghis, Gheorghe Rojnoveanu, Carolina Tuceac
Catedra Chirurgie Nr.1 “N. Anestiadi” USMF “N. Testemitanu”

Summary
Nonoperative management of splenic injury: can tomographic
estimations predict the need for surgery

Based on our tomographic findings, we tried, according to different tomographic grading
systems of blunt injuries of the spleen to predict the need for surgery. The Schweizer
tomographic scale and the Resciniti score do not have predictive value neither in the reported nor
in our results. The new MDTC system that incorporates LVL seems to have predictive value and
the possibility to decrease the failure rates of NMO by embolization opportunities for grade 4a
and 4b lesions. The decision to perform laparotomy should not be based solely on the results of
tomographic grading, surgical tactics being decided only in complex with clinical parameters.

Rezumat

In baza constatirilor tomografice proprii s-a incercat, conform diferitor sisteme de
gradare tomografica a leziunilor lienale inchise, prezicerea necesitatii interventiei chirurgicale
pentru evitarea dezvoltarii instabilitatii hemodinamice in cazurile de esec. Scara tomografica
Schweizer si scorul Resciniti atat in baza rezultatelor noastre, cat si a celor raportate nu au
valoare predictiva. Pe cand noul sistem multidetector tomografia (MDTC), ce incorporeaza si
leziunile vasculare lienale, pare a fi unul cu valoare predictiva si posibilitate de micsorare a
4b. Dar decizia de a efectua laparotomie nu poate fi axata exclusiv pe rezultatele gradarii
leziunilor conform sistemelor tomografice, tactica chirurgicala fiind hotdrata doar in complex cu
alti parametri clinici.

Introducere
La momentul actual in toate centrele mondiale de traumatisme managementul
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