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Laparotomia exploratorie in plagile abdominale penetrante
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Exploratory Laparotomy in Penetrating Abdominal Trauma

In our country, at the moment, exploratory laparotomy for abdominal wounds is regarded as a standard diagnostic and treatment option. This tactic
is acceptable because of few reasons: high rate of major injuries in penetrating abdominal wound, blamelessness of non-therapeutic laparotomy etc. In
the article was examined the literature data about exploratory laparotomy in penetrating abdominal trauma. According to the published data, the rate of
visceral injuries in penetrating abdominal trauma which require surgical treatment varies between 14-70%, determining the high rate of non-therapeutic
laparotomies. Though non-therapeutic laparotomy appears to be safe, the rate of complications is 4-20% and reaching 20-43% in cases of coexisting
pathology. The majority of these complications is minor, but has additional risks for the patient and healthcare system by increase of hospital stay length and
financial costs. Thus optimization of this category of trauma patients’s management is mandatory in order to decrease the rate of unnecessary laparotomies.
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B coBpeMeHHOII XMPYPriudecKoii IpakTUKe CTaHAAPTOM JeueOHO-MarHOCTIYECKOTO aITOPUTMAa IIPY IIPOHMKAIOLIMX PAHEHUAX XMUBOTA AB/IACTCA
7anaporoMys. ITa TAKTUKA 06YC/IOB/IeHa PAOM IPUYNH: UCTOPUIECKOI IIPeeMCTBEHHOCTBIO, IPEe3yMITIVell BhICOKOI YaCTOTHI TAYKENbIX TTOBPEKIeHNMI
TPV IPOHMKAOIIVX PAaHEHSIX OPIOIIHOI [OTI0CTH, 6€30IIaCHOCTBIO ,0€71011” TaIlapOTOMIN 1 ApP. B cTaThe paccMOTpeH muTepaTypHbIit 0630p B OTHOIIEHN
9KCIIOPATMBHON 1aNTaPOTOMMUM IIPY OTKPHITHIX TPaBMaX 1BOTa. COITTACHO OITy6/MMKOBAHHBIM JJAHHBIM, 4aCTOTA MOBPEXK/IHNIT BHY TPEHHUX OPTaHOB,
TpeOYIOIMX XMPYPrUYecKOro BMeNIaTe/IbCTBa IPU MPOHMKAIOIeM PaHeHH GPIOLIHON ONOCTH, KonebneTcs B pefenax 14-70%, 4to u o6ycmaBnuBaeT
HEJIONyCTUMO BBICOKNIT YPOBEHD ,,0€/bIX” narmaporoMuii. HecMOTps Ha KaXKyIIylocs IPOCTOTY 1 6€30MacHOCTb HeTepaIeBTIIeCKOIl TallapOTOMMII,
OCJIOXKHEHMS Pa3BUBAIOTCA B 4-20% Ciydaes, a IIPM HA/IMYMY CONTY TCTBYIOMEN IIATONIOTUY MM TPaBMbl — B 20-43%. XO0TA 60/IBIIMHCTBO OC/IOXHEHMIT
ABNAIOTCA HE3HAUMTETBbHBIMY, OHV CITY’KaT JIOTIOTTHUTENTbHBIM PYCKOM ISl IAIIVeHTa U CUCTEMBI 3PaBOOXPAHEHN, IPUBOJA K CYIIeCTBEHHOMY
YBEeTUYEHNIO TIPOJOKUTENIBHOCTH TOCIIUTAIM3AINY U POCTY 9KOHOMMYECKMX 3aTpar. TakuM 06pasoM, ONTUMUSALA FUATHOCTUYECKHUX U /IedeOHbIX
MepPONPUATHUIA Y JAHHOI IPYIIIbI 60TbHbIX ABIACTCA HEOOXOVIMOII /s CHYDKEHNA YaCTOTBI HeapryMeHTHPOBAHHBIX /IATIAPOTOMMIAL.
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Introducere medicala. Din cele mai vechi timpuri pana la inceputul sec.
XX atitudinea fata de pacientii cu traumatism abdominal
deschis a fost expectativa. Astfel in poemul Iliada, unde se re-
gdsesc primele relatari scrise despre traumatismele de razboi,
provocate prin arme albe, la fel se descrie si ajutorul medical
acordat. Homer descrie ingrijirile acordate traumatizatilor
care se limitau la: toaleta plagii, extragerea corpilor straini
(sagetilor), ingrijiri medicale de ordin general [1]. Chiar si
marile personalitati in chirurgie ale epocii antice (Hipocrate,
Celsius, Galen etc), desi relateaza sporadic cazuri de sutura
a organelor eviscerate, nu practicau uzual laparotomia,
acordind doar ingrijiri paliative traumatizatilor [1]. Aceasta
conduitd a dominat in continuare si in evul mediu. Roger
de Salermo (inceputul sec. XIII), desi a efectuat tentative
de suturd a intestinului pe stenturi improvizate, scria: ,,...
dacd o parte a intestinului subtire este lezatd, este mai bine de

Aparitia si dezvoltarea chirurgiei ca ramurd a medicinii, in
mare parte se datoreaza evolutiei ajutorului medical acordat in
traumatisme accidentale, habituale si, in cea mai mare masur3,
in traumatismul de razboi. Progresul tehnico-stiintific, aparitia
noilor instrumente si armamente a condus la diversificarea si
agravarea paternului leziunilor, insa scopul asistentei medicale a
ramas unul - reducerea la minimum a morbiditatii s mortalitatii.
Ajutorul medical in traumatismul abdominal deschis a evoluat de
la simpla ingrijire a plagii parietale pana la explorarea operatorie
a cavititii peritoneale. In prezent, desi sunt argumente in privinta
posibilitatii abordérii nonoperatorii a acestui gen de traumatism,
laparotomia exploratorie continud sa domine pe plan mondial.

Scopul studiului: examinarea datelor literaturii de
specialitate privind argumentarea necesitétii in explorare

laparotomica a plagilor abdominale penetrante, precum si a
riscurilor si beneficiilor comportate in cazul acestei atitudini
diagnostico-terapeutice.

Istoricul problemei

Din punct de vedere istoric laparotomia exploratorie in
plagile abdominale este o achizitie relativ recenta in practica

incredintat tratamentul Domnului decdt omului, pdnd cdnd
moartea va surveni foarte curdnd ..” [2]. In continuare aceastd
tactica a dominat pana la inceputul sec. XX. Dar tentativele
de solutionare chirurgicald a traumatismelor abdominale, pe
parcursul perioadei de referinta, sunt mai frecvente si mai
bine argumentate si documentate. Astfel, spre exemplu, la
inceputul sec. XVII, Fabricius Hildanus (1560-1634) inlatura
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o portiune de ficat ce prolabeazd din abdomen ca urmare a
unei plagi de cutit [2]. Marele chirurg, baronul Dominique-
Jean Larrey in compania egipteand a lui Napoleon (1800) a
efectuat cu succes derivatia externa a ileonului transectat [1].
Un alt mare chirurg, Pirogov, pe parcursul rdzboiului din
Caucaz (1849) a efectuat cu succes o enterorafie [1]. Apar si
alte relatari despre laparotomie pe motiv de traumatisme ab-
dominale, dar toate au un caracter sporadic, deoarece in opinia
comunitatii medicale din acea vreme explorarea operatorie a
cavitatii peritoneale era tratata drept profanare.

Desi prima celiotomie in scopuri medicale, posibil, este
efectuatd inca de catre Heliodorus (98-117) [2], pentru
prima data Lawson Tait a demonstrat practic posibilitatea
interventiilor chirurgicale cu deschiderea premeditatd a
cavititii peritoneale. In 1886 Tait raporteazi un mare suc-
ces — 125 de laparotomii consecutive fard decese, iar 3 ani
mai tirziu enunta o mortalitate de 5,3% pentru interventiile
chirurgicale abdominale [3]. In a doua jumitate a sec. XIX
apare o avalansa de publicatii privind utilizarea laparoto-
miei in traumatismele abdominale, datorata, pe de o parte,
multiplelor razboaie purtate in aceasta perioadd, iar pe de
alta — dezvoltarii stiintelor medicale. Succesele inregistrate
in medicina (anestezia, asepsia etc) au permis diversificarea
indicatiilor pentru laparotomie. Totusi, rezultatele primare
ale utilizarii laparotomiei in traumatismele abdominale au
fost deceptionante. Letalitatea in grupul pacientilor supusi
laparotomiei variind de la 62-100%, pe cand cei neoperati
supravietuiau 25-35% dintre bolnavi [1]. Aceste rezultate au
impus abandonarea laparotomiei ca modalitate de conduita
la acesti pacienti. In aceastd perioada societatea medicala
accepta pe larg ,aforismul lui MacCormac”, numit dupa chi-
rurgul militar consultant, care a proclamat: ,,...in acest razboi
ranitii in abdomen decedeazd dacd-i operezi si raman in viatd
dacd sunt ldsati in pace..” [2]. Desi, in mod paradoxal, multi
chirurgi pledau pentru laparotomie in cazul traumatismelor
abdominale deschise in practica civila.

Primul raport stiintific argumentat, pozitiv in favoarea
laparotomiei apartine printesei Vera Gedroitz. In calitate de
medic chirurg militar in 1904-1905 pe parcursul razboiului
ruso-japonez a efectuat 183 de laparotomii la traumatizatii
riguros selectati, cu pligi abdominale penetrante de razboi
cu letalitate nula. Aceste rezultate au determinat includerea
tacticii laparotomice ca standard de abordare in armata rusa
[1]. Pe plan mondial tactica a fost implementatd mai tarziu,
abiain 1915. Acceptarea conduitei a fost impusa de rezultatele
medicale ale [-ului razboi mondial, in care conduita expecta-
tiva s-a soldat cu 118000 decedati din cauza traumatismului
abdominal. In cel de-al doilea razboi mondial tactica a fost
preluata fara dezbateri. Acceptarea laparotomiei in traumatis-
mul abdominal deschis pe timp de rdzboi a permis diminuarea
mortalitatii de la 60%, inregistrata in I-ul razboi mondial,
la 15-24%, totodata cu cresterea substantiala a morbiditatii
[1]. Astfel, experienta medicald a acestui razboi a fortificat
definitiv laparotomia ca standard diagnostico-curativ. De
asemenea, acestei experiente se datoreazd implementarea
derivatiei externe obligatorii in traumatismele colonului.
Totodatd, pe parcursul rizboiului s-a conturat un aparent
»paradox” - amanarea laparotomiei exploratorii in unele
circumstante (necesitatea evacudrii de pe campul de lupts,
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triajul pacientilor, intarzierea acorddrii ajutorului medical
etc.) determind diminuarea numarului de operatii, totodata
tiind putine ratdrile diagnostice esentiale si complicatiile
conditionate de temporizarea interventiei [4, 5].

In perioada postbelica laparotomia exploratorie in pligile
penetrante a fost preluata fard modificari in practica medicald
civild. Atitudinea fatd de traumatismul abdominal deschis
era definitd astfel: , Plagile penetrante, situate mai jos de ma-
meloane pand la simfiza pubiand si delimitate lateral de liniile
axilare posterioare, necesitd considerare ca plagi abdominale si
abordare prin laparotomie exploratorie obligatorie” [4]. Pentru
prima data, abia in 1960, GW Shaftan a modificat imperativul
»laparotomiei exploratorii” pentru traumatism abdominal
deschis, in conceptul de ,,conservatism selectiv’, demonstrand
cd laparotomia deseori este inutila si poate fi evitata la o se-
lectare riguroasi a traumatizatilor prin supraveghere clinicd
in dinamica [6]. Conceptul ,,conservatismului selectiv” rapid
a fost preluat de cétre alti autori si utilizat pentru plégile prin
arma albd. Pentru traumatismul prin arma de foc aceastd
modificare a conduitei a avut loc mai tarziu, abia in anii *90
ai sec. XX [4]. Actualmente explorarea laparotomicd, desi
incd pe larg utilizatd, cunoaste restrangeri. Noile algoritme
diagnostico-curative au drept scop diminuarea numarului
laparotomiilor in traumatismele abdominale prin selectarea
pacientilor ce necesita solutionare laparotomica.

Frecventa leziunilor intraabdominale

in cazul plagilor penetrante

Experienta acumulata pe parcursul secolului XIX a aratat
cd circa '/, dintre pacientii cu plagi penetrante abdominale,
nefiind operati, supravietuiesc [1]. Utilizarea laparotomiei de
rutind pe parcursul sec. XX a confirmat ca, frecvent, in timpul
laparotomiei erau depistate doar leziuni nesemnificative care
nu necesitau rezolvare chirurgicald, si deci, retrospectiv, nu
argumentau interventia. Conform datelor Western Trauma
Association (2009), din totalitatea pligilor peretelui abdo-
minal de la 50% la 75% penetreazd in cavitatea peritoneald
si, la rdndul lor, din totalul plagilor penetrante, doar 50-75%
cauzeaza leziuni care necesitd solutionare chirurgicald [7].
Conform datelor literaturii de specialitate incidenta leziunilor
majore in practica civild variazi in limitele de la 14% la 70%
in cazul plagilor prin armd alba, iar in cazul celor prin armi
de foc - 14-67% [1, 4-11, 13-17, 19, 20]. Rezultatele compa-
rative ale ponderii laparotomiilor non-curative in functie de
mecanismul traumatismului, publicate de cdtre DB Feliciano
si BM Renz (1995), se prezintd in felul urmator: in plagile
contuze - 4%, in plagile prin arma de foc - 23,4%, in plagile
prin armi alba - 41,9% [8]. In statisticile militare datele se
prezintd dupd cum urmeazé: razboiul din Vietnam - 19,2%, in
conflictele mai recente (Liban, Afganistan, Golful Persic) sunt
9,7%, 11,4% si 28,5%, respectiv [5]. Referinte recente demon-
streazd cd pe parcursul razboiului din Irak, in cazul leziunilor
prin explozie doar '/, dintre pacienti necesitd laparotomie [4].
Diferentele de procentaj din sursele relatate se explica prin
criterii utilizate, un contingent divers de pacienti, mecanismul
traumatismului examinat, tactici diferite de abordare etc. In
pofida modalititilor diagnostice si tactice moderne ponderea
laparotomiilor nonterapeutice, chiar si in centrele academice
de chirurgie a traumei, este mare (26%). Desi, unele centre
medicale declara rata interventiilor noncurative de 0% [9], in
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practicd se estimeaza drept acceptabila rata de 4-16% in cazul
traumatismelor abdominale.

Sensibilitatea laparotomiei exploratorii

in depistarea leziunilor intraabdominale

Adeptii laparotomiei exploratorii consemneaza un avan-
taj major al metodei — depistarea si solutionarea prompta a
tuturor leziunilor intraabdominale. In mare parte acestia au
dreptate, insd in literatura de specialitate si practica chirur-
gicald, desi rare, exista comunicdri despre leziuni ce nu au
fost depistate la evaluarea laparotomica initiald. D] Muckart
si SR Thomson (1991) intr-un studiu prospectiv demarat pe
parcursul a 6 luni in 6 centre de chirurgie, mentioneazd 7 ca-
zuri de leziuni omise la laparotomia primara, cu patru cazuri
de deces. Printre leziunile nedepistate se citeaza leziunile de
duoden, diafragma, intestin subtire, pelvis renal, ureter, vase
retroperitoneale [10]. Intr-un alt studiu, pe un alt lot de 471
de laparotomii non-curative pentru pligi prin armd albd se
mentioneaza un caz de deces (0,2%) datorat complicatiilor
septice, ca urmare a omiterii unei leziuni vasculare a omentu-
lui [11]. Texeira si coaut. (2009), examinand conditiile poten-
tial evitabile ce au sporit morbiditatea la pacientii chirurgicali
pe parcursul a 8 ani consecutivi, prezintd urmatoarele leziuni
omise: cate o leziune de colon, stomac, esofag abdominal, du-
oden, pancreas, diafragma, aortd, arterd si vend iliaca, precum
si doud leziuni de ureter [12].

Complicatii ale laparotomiei nonterapeutice

Unul dintre argumentele consemnate de adeptii explorarii
invazive este ,inofensivitatea” laparotomiei in absenta leziu-
nilor intraabdominale. Exista o opinie ce pare a fi cel putin
dubioasa. Ca orice altd interventie invazivd, laparotomia
comportd in sine o multime de riscuri, datorate atat actului
operator, cat si implicit suportului anestezic. Cu atit mai
mult ¢d in majoritatea cazurilor interventiile sunt efectuate de
urgentd, pe un pacient nepregdtit. BM Renz si DV Feliciano
(1995), examinand morbiditatea laparotomiei nonterapeutice,
afirma ca in 41,3% cazuri evolutia postoperatorie a decurs cu
complicatii. Structura complicatiilor este variatd, incluzand:
atelectazii (15,7%), colectii pleurale (9,8%), ileus dinamic
(4,3%), pneumonii (3,9%), infectii ale pldgii postoperatorii
(3,2%), ocluzii aderentiale ale intestinului subtire (2,4%),
infectii urinare (1,9%) [8]. Autorii afirma ca in cazul exclu-
derii leziunilor asociate si manipulatiilor medicale ce nu sunt
determinate direct de interventia chirurgicala si, deci, unicul
factor de risc raméane laparotomia, rata complicatiilor este de
20%. Rezultate similare prezinta si SE Ross si coaut. (1995)
[13]. D. Demetriades si coaut. (1993) in studiul efectuat pre-
zintd o ratd a complicatiilor dependente cert de interventia
chirurgicala si suportul anestezic, aceasta fiind de 4%, iar in 7%
cazurilegétura este posibila [14]. Date analogice se regasesc si
in Western Trauma Association [7]. Hasaniya si coaut. (1994)
apreciazd incidenta complicatiilor determinate de interventia
chirurgicala si/sau anestezie de 8,2% [15]. Majoritatea autori-
lor pledeaza pentru faptul ca conditiile extraabdominale detin
un rol important in declansarea complicatiilor postoperatorii.
Astfel, complicatii precoce se descriu la 43% dintre pacienti cu
traumatism asociat extraabdominal §i 20% — in traumatism
izolat [16]. In editia a VI-a a cirtii ,Trauma” autorii prezinta
o revista a literaturii, totalizdnd 1489 laparotomii non-cura-

tive in traumatisme, cu o rata a complicatiilor de 14,6% [1].
Sumand datele literaturii de specialitate, se poate conchide
ca in linii generale complicatiile laparotomiei nonterapeutice
detin o cota de 14,6-43%. Complicatiile precoce, dependente
doar de laparotomie ca procedur in cadrul interventiei non-
terapeutice, sunt prezente la 9-22% pacienti [1, 5-11, 13-17,
20]. Sirinek si coaut. (1990) raporteazd rezultate mai bune
cu doar 16 complicatii la 471 laparotomii, ceea ce constituie
3% [11]. Rezultate similare (4%) prezintda Western Trauma
Association (2009) [7]. In ceea ce priveste compararea numa-
rului complicatiilor in caz de laparotomii terapeutice versus
nonterapeutice, van Haarst (1999) aratd o pondere de 17% si
26%, respectiv (p = 0.92) [9].

Printre cele mai recunoscute complicatii directe ale
interventiei sunt leziunile iatrogene. Dintre toate organele
intraabdominale, in cazul laparotomiei, splina este cea mai
expusd riscului de lezare, mai ales in cazul reviziei insistente
in tentativa de a infirma leziuni suplimentare. E Nance si
coaut. (1974) raporteaza 8 leziuni iatrogene severe pe un
lot de 250 de laparotomii non-curative, Weigelt si Kingman
(1988) raporteaza trei cazuri (1,2%) de leziuni organice
intraoperatorii in cadrul laparotomiilor non-curative: doua
finalizate cu splenectomie si o leziune de ficat ce a necesitat
drenaj. Un alt studiu prezinta un caz (0,6%) de leziune lienala
care nu a necesitat splenectomie [10]. Un grup de cercetatori
(2009), analizand complicatiile intraoperatorii pe un lot de
35311 traumatizati, descriu 8 leziuni iatrogene a splinei ce
au necesitat splenectomie, 2 leziuni de pancreas pe parcursul
splenectomiei, o leziune a intestinului subtire si alta a ductului
biliar comun [12].

In afara leziunilor iatrogene, laparotomia comporti si
alte riscuri, comune oricarei interventii chirurgicale. Printre
acestea sunt complicatiile supurative. Astfel, rata infectiilor
de plagd in cazul laparotomiei nonterapeutice in traume se
apreciaza in 0,2-6% din totalul pacientilor [1, 5-11, 16, 17].
Chiar si cu respectarea riguroasd a principiilor asepsiei si
antisepsiei la 2-5% dintre pacientii chirurgicali evolueaza
infectii determinate de accesul operator [18]. In afara de
aceasta fiecare laparotomie in sine prezintd o sursa potentiala
de complicatii tardive (ocluzii intestinale, hernii ventrale,
abcese), ce se manifestd postoperatoriu. Nu prezintd dubii
faptul cd numarul mare de interventii chirurgicale implicit
sporeste pericolul bolii aderentiale si cd in prezent aderentele
postoperatorii sunt cea mai frecventd cauza a ocluziei intes-
tinale in tédrile dezvoltate - ,legea lui Ellis” in linii generale
pentru pacientii ce au suportat in anamneza o laparotomie,
indiferent de amploare, probabilitatea ocluziilor aderentiale
se estimeaza la 1,5% si sporeste la 5% la deschiderea spatiului
retroperitoneal. Deoarece aderentele se manifestd tardiv, la
diferite termene postoperatorii care variaza de la o lund pana
la 20 de ani, este dificil de a aprecia impactul real al acestora
in structura morbiditatii, cu atit mai mult cd pacientii cu
traumatisme abdominale, care in mare parte sunt de varstad
tandrd, migreaza in proportii mari. In grupul complicatiilor
postoperatorii tardive se regasesc eventratiile postoperatorii.
A. Leppaniemi si coaut. (1995) raporteaza complicatii la 5%
dintre pacienti, majoritatea fiind hernii incizionale. Autorii nu
descriu nici un caz de ocluzie intestinald si doar abces parietal
profund depistat tardiv, la 9 ani postoperator [10]. Morrison
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si coaut. (1996) nu descriu nici o complicatie de genul ocluzie
intestinald sau hernie ventrald postoperatorie si doar un caz
de abces parietal profund depistat la a 6-ea sdptiména [16].
Totusi cea mai gravd complicatie, in prisma clasificdrii
Clavien-Dindo, ce poate fi in medicind este decesul paci-
entului. Conform referintelor din anii 1968 pana in 1972
se mentioneaza in literatura de specialitate zece cazuri de
deces postlaparotomie nonterapeuticd pentru traumatism
abdominal: 5 — in rezultatul complicatiilor respiratorii ca-
uzate de aspiratie, intoxicatie si delir sau hiperhidratare, 3
— asociate cu dehiscenta pldgii postlaparotomice, evisceratie
si fistuld intestinala si 2 — cauzate de leziunile asociate [6, 10].
N. Hasaniya si coaut. (1994) raporteazd un caz de deces con-
secutiv complicatiei laparotomiei nonterapeutice la un pacient
cu traumatism asociat toracic sever [15]. S Ross si coaut.
(1995) prezinta un caz de deces pe un lot de 33 de laparotomii
non-terapeutice pentru traumatism deschis cu tanatogeneza
nespecificatd [13]. B Renz, R Feliciano (1995) si ] Haan cu
coaut. (2003) raporteaza mortalitatea postlaparotomie non-
terapeuticd in traumatisme de 0,8% si 4%, respectiv [8, 17],
insd ambele grupuri de autori exclud dependenta deceselor
de actul operator. Sumar, in sursele examinate, letalitatea in
laparotomia nonterapeuticd in traumatisme abdominale este
de 0-6% si este determinata de leziunile asociate fatale.
Incheind revista literaturii de specialitate privind laparoto-
mia exploratorie, nu putem sa nu mentionam si despre aspec-
tele financiare ale acestei tactici. Un component substantial la
capitolul dat constituie durata spitalizarii. Este evident faptul
cd pacientul care suporta o laparotomie, postoperatoriu, in
mod obligatoriu, necesitd tratament si supraveghere in conditii
de stationar. Durata spitalizarii pacientilor ce suporta laparo-
tomii, chiar si nonterapeutice, variaza in functie de evolutia
perioadei postoperatorii si dureaza in cazurile favorabile intre
2,8-6zile, sporind semnificativ in cazul complicatiilor - 5-21,2
zile [1, 6-11, 14-17, 19, 20] sau si mai mult. Este dificil de a
cuantifica in echivalent numeric costurile unei interventii
chirurgicale, insd-i evident ca acestea sunt substantiale. Daca
e sd comparam cheltuielile per pacient, este evident ca bolnavul
supravegheat in conditii de stationar si externat la 24-48 de
ore fira interventie chirurgicald, va suporta mult mai putine
cheltuieli comparativ cu bolnavul cu un traumatism de acelasi
grad, sau chiar mai putin sever, dar care va fi supus interventiei
chirurgicale non-curative. Intr-un studiu randomizat Leppa-
niemi (1996) calculeaza cé fiecare caz rezolvat nonoperator
aduce economii de 2800$ [19], ceea ce corespunde datelor
altor publicatii. Acestea sustin ca cheltuielile per total pentru
abordare nonoperatorie sunt de 8,792 + 10,0918, iar in caz de
laparotomie nonterapeutica sporesc la 22,213 + 24,780$ [20].
La acestea se adaugd perioada de imobilizare, pierdere tem-
porard a capacitatii de muncé si de integrare socio-familiara.

Concluzii

Laparotomia exploratorie obligatorie in traumatismele
deschise ale abdomenului este un vestigiu al rdzboaielor
mondiale, preluata de practica civild, desi este un procedeu
diagnostico-curativ foarte sensibil, care permite depistarea
prompta si solutionarea leziunilor intraabdominale. Cu
toate acestea, practicatd ca o procedura de rutind, lapa-
rotomia exploratorie frecvent este abuzivd, deoarece in

1/3-1/2 cazuri la traumatizati nu se confirma leziuni care
ar necesita solutionare chirurgicala, ceea ce determina o
ratd inacceptabil de mare de interventii ,,albe”. Interventiile
nonterapeutice, in pofida aparentei simplititi, se soldea-
zd cu complicatii dependente direct de actul operator in
4-20% din cazuri, rata acestora sporind la 40-43% in pre-
zenta conditiilor extraabdominale agravante. Desi aceste
complicatii, in mare parte, sunt minore, acestea comporta
riscuri suplimentare, pericliteazd calitatea vietii pacientu-
lui, determina sporirea duratei de spitalizare si impactului
financiar. Este necesarad conceperea si implementarea a noi
algoritme diagnostico-curative pentru acest gen de trau-
matism, ceea ce ar permite selectarea pacientilor pentru
explorare prin laparotomie, deoarece nu in toate cazurile
pldgile penetrante abdominale necesita o atare solutionare.
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