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Rezumat
Tumorile stromale gastrointestinale (GIST) reprezintd cele mai frecvente neoplasme de origine
mezenchimala ale tractului digestiv (80%), cu localizare diversa si un potential inalt de malignizare si metasta-
zare. Substratul morfologic este constituit din celulele interstitiale Cajal, considerate pacemakeri primari ai
motilitatii digestive. Articolul prezentat releva datele actuale din literatura privitor la epidemiologia, patogenia,
tabloul clinic, diagnosticul, tratamentul contemporan al acestor tumori.

Summary
Gastrointestinal Stromal Tumors (GIST) are the most common mesen-chymal neoplasias of gastrointestinal
tract (80%), with different locations and high-risk potential for malignancy and metastasis. They originate
from interstitial cells of Cajal (ICC), that represent kit-dependent pacemakers of gastrointestinal movement.
This article includes the epidemiology, pathology, clinical features, diagnosis and actually accepted GIST’s
treatment all over the world.

COMPLICATIILE LAPAROTOMIEI NON-TERAPEUTICE PENTRU
TRAUMATISME ABDOMINALE DESCHISE

Gheorghe Ghidirim, acad., dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab. in medicina, conf. univ., St. Tintari, doctorand
USMF , Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”

Introducere. Explorarea laparotomica a plagilor abdominale penetrante a fost propusa dupa
primul razboi mondial pentru a deveni in perioada postbelica un standard in abordarea acestor trau-
matisme [1]. Desi aceastd tactica determina o ratd de interventii non-terapeutice ce variaza in limitele
a 14-62% [1, 2, 16-22, 35-40], si in prezent este practicatd in multe centre de chirurgie a traumei. Unii
autori acceptd aceastd abordare doar in situatii exceptionale, cum ar fi traumatismele in masa. Insa
chiar si in aceste cazuri, dupa cum demonstreazd experienta medicald a actelor teroriste din Londra
(2005) si Madrid (2004), abordarea laparotomica a traumatismelor abdominale deschise prin explozie
determina rate exagerat de mari de laparotomii negative — de 100% si 42,9%, respectiv [3]. Adeptii
tacticii apeleaza la doud argumente majore: primul — laparotomia permite prompt sa fie depistate
si solutionate toate leziunile intraabdominale; si al doilea — inofensivitatea laparotomiei n absenta
leziunilor intraabdominale. Prima afirmatie este dificil de contrazis. In schimb al doilea argument,
dupd cum aratd practica, nu rezistd criticii. Actul chirurgical, prin specificul sau, combind in sine
potentialul tuturor genurilor de complicatii medicale, precum ar fi: cele determinate de interventia
chirurgicala propriu-zisa, determinate de suportul anestezic, necesitatea in spitalizare de duratd pre-
lungiti etc. In prezent, cand sistemul medical este axat pe calitatea serviciilor, tot mai multe publicatii
dedicate complicatiilor actului medical apar in literatura de specialitate. Rapoartele privind compli-
catiile laparotomiilor non-terapeutice in traumatismele deschise sunt scunde. Aceste surse frecvent
diferd considerabil atat prin metodologia de abordare a problemei, cat si prin rezultatele prezentate.
Ne-am propus drept scop aprecierea riscurilor comportate de traumatizatii cu plagi abdominale care
au suportat laparotomie non-terapeutica, precum si structura si cuantificarea incidentei complicatiilor
postoperatorii dependente de actul medical.
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Este dificil de a monitoriza comparativ evolutia perioadei postoperatorii din cauza gradului Tnalt
de subiectivitate la cuantificarea starii postoperatorii. De aceea, pentru obiectivizarea studiului in lu-
crul cu materialul de cercetare ne-am bazat pe criterii stricte, formulate prin notiuni certe care pot fi
redate, analizate si reproduse. In acest scop, am utilizat criteriile publicate in literatura internationala
de specialitate si acceptate de catre OMS.

Definirea notiunilor si criteriilor. Laparotomie non-terapeuticd este consideratd interventia
efectuatd In absenta leziunilor intraabdominale care sa necesite solutionare chirurgicald. La definirea
laparotomiilor terapeutice ne-am bazat pe criteriile leziunilor intraabdominale majore publicate de
catre A.K. Leppaniemi si coautorii (1999): leziuni parietale de organe cavitare (tubul digestiv, uri-
nar, biliar) in toatd grosimea, lezarea diafragmei pe stanga, lezarea pancreasului (indiferent de grad),
leziuni de organe non-cavitare sau structuri anatomice (ficat, splind, rinichi, oment, ligamente perito-
neale, mezenter, vase sangvine) cu hemoragie activa ce necesitd manevre de hemostaza chirurgicala,
exceptand compresia temporard; leziuni de vase ce compromit perfuzia organelor [4].

La definirea evolutiei postoperatorii nefaste ne-am bazat pe formularea lui P.A. Clavien si coa-
utorii: ,,Orice abatere de la cursul ideal al evolutiei postoperatorii” [5, 6, 7]. Conform autorilor, con-
secintele nefaste ale tratamentului chirurgical se divizeaza in 3 categorii:

e complicatie — orice deviatie de la evolutia postoperatorie normala sau pozitiva;

¢ sechele — consecinte morfo-functionale postoperatorii de durata, potential ireversibile;

e csec sau ,failure to cure” — urmarile unei abordari nesatisfacatoare din cauze obiective sau
neobiective.

La monitorizarea complicatiilor am utilizat clasificarea Clavien-Dindo (2004) [5, 6, 7] iar la
repartizarea acestora in minore $i majore — conform lui M.R. Hemmila si coautorii (2008) [8].

La definirea complicatiilor de ordin infectios ne-am bazat pe criteriile propuse de Centrul de
Control al Bolilor (SUA) pentru: pneumonie, infectii urogenitale, ale plagii, tesuturilor moi, precum
si cele intraabdominale [9].

O alta complicatie evaluatd a fost ileusul postoperatoriu paralitic. Bazandu-ne pe datele publi-
cate de catre E.H. Livingston si E.P. Passaro (1990) [10], in studiul de fatd am fixat drept termen de
hotar a 3-a zi postoperatorie. Nu au fost reflectate cazurile de ileus postoperatoriu comun si intoleran-
ta alimentara postoperatorie [11, 12].

Alte complicatii monitorizate au fost cele comune, bine cunoscute, ale actului chirurgical, cum
ar fi: hemoragia, iatrogeniile, herniile incizionale, ocluziile etc.

Dupa cum se stie, reactia febrila este un raspuns fiziologic in perioada posttraumatica precoce
[13]. Conform datelor publicate de un grup de autori, persistenta febrei in primele trei zile dupa trau-
ma nu influenteazd morbiditatea, pe cand de la a patra zi cel mai frecvent se datoreazd complicatiilor
infectioase, ceea ce, respectiv, determind morbiditate [14,15]. Din aceste considerente, intr-o grupa
separatd, drept complicatie a fost inclusa febra peste 37,2° C, cu duratda mai mare de 3 zile, fard a fi
depistate conditii patologice cauzale. Cu atat mai mult ca toti acesti pacienti au primit tratament cu
droguri incluse in clasificarea Clavien in grupa a 2-a.

Materiale si metode. Pe parcursul anilor 2006-2009, in Clinica Chirurgie a CNSPMU au fost
tratati 386 de traumatizati cu plagi in proiectia abdomenului. Din totalitatea traumatismelor, 191 de
cazuri au fost plagi nepenetrante, 191 — penetrante si 4 cazuri neconcretizate din motivul refuzului
pacientilor de la investigarea completd. Din lotul total de pacienti cu plagi penetrante, 155 au suportat
laparotomie: 81 (52,3%) au fost curative, 66 (42,6%) — non-curative si in 8 (12,1%) cazuri nu a fost
posibil de clarificat, din cauza datelor insuficiente.

Prezentul studiu este retrospectiv, pe un lot constituit din cei 66 de pacienti ce au suportat lapa-
rotomii non-terapeutice. Structura demografica a lotului: 56 de barbati si 10 femei; cu varsta medie
34,4 ani (cu extreme intre 18 si 62 de ani). Agentul traumatizant dominant net au fost armele albe:
plagi taiat-intepate (n=64), plagd contuza (n=1) si plagd prin arma de foc (n=1). Mecanismul trau-
matismului a fost: agresarea fizicd — 35, trauma accidentala — 9, autoagresarea — 19 si in 3 cazuri
mecanismul nu este cunoscut.

Au avut traumatism abdominal izolat 49 de pacienti; leziuni asociate nesevere ale tesuturilor
moi ale membrelor, gatului sau toracelui — 13; traumatism toraco-abdominal — 4. Localizarea plagilor
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penetrante a fost: peretele abdominal antero-lateral (n=62), inclusiv un caz de traumatism transfixiant
antero-posterior; nivelul zonei toraco-abdominale (n=4), inclusiv un caz de traumatism transfixiant
abdomino-toracic.

Din lotul total de 59 de pacienti s-au adresat pe parcursul primelor 6 ore (41 — in primele 60
min.) dupa agresiune, in medie de 72 minute; iar 7 — in timp de 8-27 h. Dupa investigarea sumara, pa-
cientii au fost transferati in blocul operator pentru interventie chirurgicald. Durata medie a perioadei
preoperatorii este de 95 min. (cu extreme 15-290 min.), cu exceptia unui pacient, la care s-a intervenit
peste 12 h de la internare.

Interventiile chirurgicale au fost efectuate de catre medicii chirurgi de garda. Accesul a fost
realizat prin laparotomie mediand. Amploarea interventiilor chirurgicale a inclus: simpla revizie a
cavitdtii peritoneale, aplicarea de suturi, diatermocoagulare, rezectie de oment, mobilizarea duode-
nului dupa Koher si revizie a spatiului retroperitoneal. La 3 pacienti s-au efectuat operatii simultane:
hernioplastie ventrald cu tesuturi locale (n=1) si viscerolizd (n=2). La un pacient s-a depistat intrao-
perator diverticulul Meckel, la care nu s-a intervenit. Timpul mediu a interventiilor chirurgicale este
de 86 min., cu limite 30-185 min. Intraoperator, 23 de pacienti nu au avut leziuni viscerale sau au fost
depistate doar leziuni ale structurilor peritoneale (ligamente). In rest, pacientii au avut leziuni visce-
rale minore: a unui organ (n=37); a 2 organe (n=5); a 3 organe (n=1). In privinta hemoperitoneului
rezultatele sunt urmatoarele: 0-100 ml la 24 de bolnavi, 1000-2000 ml — la 2, in rest (n=40) volumul
mediu a fost de 315 ml.

Complicatiile postoperatorii inregistrate si influenta lor asupra duratei spitalizarii sunt sumate
in tabelul 1.

Tabelul 1

Complicatii postoperatorii inregistrate la bolnavii din lotul de referinta

Complicatia Incidenta absoluta  Incidenta relativi  Durata spitalizarii
Atelectazie pulmonara 3 4.5 7,5+0,5?
Pneumonie 2 3 1112
Insuficienta respiratorie 1 1,5 NC!
Hipotensiune intraoperatorie 1 1,5 NC!
Colectii intraabdominale 3 4.5 18,3+7.,4
Complicatii parietale 1 1,5 NC!
Incidente intraoperatorii 1 1,5 NC!
Ileus postoperator 5 7,6 8,3+0,9?
Ocluzie intestinald aderentiala 1 1,5 NC!
Psihoze 7 10,6 9,2+1,12
Febra neexplicata 20 30,3 8,1+0,32
Complicatii multiple 8 12,1 13,443
Pacienti cu complicatii 33 50 9,4+0,8%"
Pacienti fard complicatii 33 50 6,2+0,3°

' — neconcludent din cauza numarului mic (cazuri unice);

2 —valori calculate la excluderea conditiilor patologice asociate;

3 —in calcul nu au fost inclusi pacientii externati prematur sau transferati la alte institutii;
* - p<0,01 comparativ cu indicele la pacientii fard complicatii

Rezultate si discutii. Pe parcursul istoriei artei medicale, pana relativ nu demult, aparitia com-
plicatiilor curei medicale a fost privita ca o evolutie fireasca, naturald a maladiei sau a metodei de tra-
tament. In functie de dezvoltarea societitii, aceste consecinte au fost atribuite diferitor forte spirituale
sau naturale. Schimbarea conceptului a avut loc dupd sec. XIX, odata cu dezvoltarea orientarii stiinti-
fice in medicin, aparitia analgeziei, antisepsiei, asepsiei etc. In perioada actual, in era chirurgiei cu
viza fiziologica, cdnd accentul este pus pe calitatea serviciilor medicale, studierea complicatiilor ac-
tului medical este o parte integrald, indispensabila a sistemului medical. Cu atat mai mult, aceasta se
argumenteaza prin riscurile suplimentare suportate atat de catre pacient, cat si de sistemul medical.
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Comparativ cu pacientii non-traumatizati, traumatizatii mai frecvent necesita servicii medicale
costisitoare, de performanta si au un risc semnificativ mai mare de morbiditate pe parcursul convales-
centei [8]. Sporirea vertiginoasa a numarului acestora, care de obicei sunt persoane de varsta tanara,
fac ca aceste accente in chirurgia traumei sa fie deosebit de actuale.

Primele studii axate pe aprecierea consecintelor laparotomiilor abuzive au aparut consecutiv
»legalizarii” de catre Shaftan in 1960 a conduitei non-operatorii in plagile penetrante abdominale
si evidentierea ratei mari de laparotomii inutile. Primul studiu prospectiv a fost publicat de catre
B.M. Renz si D.V. Feliciano (1995). Examinand morbiditatea consecutiv laparotomiei non-terape-
utice in traumatisme, autorii arata ca 41,3% dintre pacienti au dezvoltat complicatii [16]. Structura
acestora este redata 1n tabelul 2, unde este reprezentata comparativ cu un studiu retrospectiv, publicat
in acelasi an de citre Ross si coautorii [17]. In cazul excluderii leziunilor asociate sau a manipulatiilor
suplimentare ce nu au fost determinate direct de laparotomie si unicul factor de risc a fost doar lapa-
rotomia, in lotul Iui Renz si Feliciano (1995) rata complicatiilor a constituit 20%. Rezultate similare
prezinta altd publicatie, in care s-au Inregistrat complicatii precoce la 43% din pacientii cu traumatism
asociat extraabdominal si 20% — 1n traumatism izolat (p=0,17) [18]. Un alt studiu prezinta o incidenta
de 17% in cazul traumatismului izolat si 44% in cadrul traumatismului asociat [19]. D. Demetria-
des si colaboratorii (1993) arata ca rata complicatiilor dependente cert de interventia chirurgicala si
suportul anestezic este de 4%, iar in 7% cazuri legdtura este posibila [20]. Date analogice prezinta
si Western Trauma Association (2009) [2]. In manualul ,,Trauma” (editia a VI-a) autorii prezinti o
revista a literaturii, totalizand 1489 de laparotomii non-curative in traumatisme abdominale deschise,
cu o ratd a complicatiilor de 14,6% [21]. Sumand datele literaturii, se poate afirma ca in linii generale
complicatiile dupa laparotomia non-terapeutica se declanseaza la 4-43% dintre pacienti. Complicatii
precoce dependente doar de laparotomie ca procedura in cadrul interventiei non-terapeutice apar la
4-22% pacienti [1, 2, 16-22, 35-40]. n ce priveste compararea numarului complicatiilor in caz de
laparotomii terapeutice versus non-terapeutice, van Haarst (1999) aratd o pondere de 17% si 26%,
respectiv (p=0.92) [22]. In acest context, este evident ci desi conditiile extraabdominale detin un rol
important Tn declansarea complicatiilor postoperatorii, o0 pondere mare a acestora evolueaza in ab-
senta comorbiditatilor si sunt in functie directa de laparotomie. Astfel, se poate afirma cé laparotomia
in sine deja prezinta o agresiune asupra organismului §i o sursa potentialda de complicatii chiar si n
absenta leziunilor intraabdominale.

Tabelul 2
Complicatiile postoperatorii relatate in literatura de specialitate [16, 17]

Renz si Feliciano Incidenta (%) Ross si coaut. Incidenta (%)
Atelectaze pulmonare 15,7 Atelectaze pulmonare 2
Pneumonie 3,9 Pneumonie 10
Colectii pleurale 9,8 ARDS 8
Aspiratie 0,4 Abcese abdominale 2
Ileus postoperator 43 Fistula 2
Supuratia plagii 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 6
Hemoragie digestiva 0,8 Sepsis 6
Infectii urinare 1,9 Colecistita acalculoasa 2
Decese 0,8 Decese 6
Total complicatii 41,3 Total complicatii 22

......

XIX. Cu toate acestea si In prezent deseori este subapreciatd de catre medicii practicieni. Desi este
patologia care determina cel mai frecvent sporirea duratei de spitalizare dupa chirurgia abdominala si
provoaca anual, doar in SUA, cheltuieli de 750-1000 miIn $ [11]. Fara indoiala, aceasta are o geneza
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multifactoriala. Dupa cum demonstreaza experimental J.C. Kalff (1998), nu trezeste dubii ca factorul
declansator de baza prezintd manipulatiile intra-peritoneale comune interventiei chirurgicale. Chiar
si rularea blanda a intestinului declangeaza reactie inflamatorie in peretele intestinal §i, in consecin-
ta — ileus [23, 24]. Cu atat mai mult sunt activate aceste procese in cazul laparotomiei pe motiv de
trauma, cand, cu scopul excluderii leziunilor intraabdominale, se efectueaza o revizie minutioasa a
cavitatii peritoneale. In lotul de referinta au fost depistate 5 (3,3%) cazuri de ileus paralitic posto-
perator. Acesti pacienti au necesitat in perioada postoperatorie manipulatii curative incluse in clasa
2 dupd Clavien-Dindo. Durata de spitalizare la acesti pacienti la excluderea altor factori agravanti a
constituit 8,3+0,9 zile.

Repercusiunile pulmonare prezintd una dintre cele mai frecvente consecinte postoperatorii, in
mare parte determinate de dereglarea ventilatiei pulmonare postoperator si, nu in ultimul rand, dato-
rate complicatiilor anestezice. Conform referintelor Nadey S. (2007), 11% anestezii decurg cu inci-
dente, iar pneumonia determinata de intubare are incidenta de 9-28% [25] si ponderea complicatiilor
sporeste in cazul interventiilor de urgenta. Mai mult ca atat, postoperator pacientii se afld in UTI, unde
riscul de achizitionare a infectiilor nozocomiale sporeste la 20,6% [26]. Conform datelor studiului
de fata, 3 (1,98%) dintre pacienti au avut atelectazii pulmonare documentate radiologic, iar 2 (1,3%)
bolnavi au intrunit criteriile ce confirmau pneumonie postoperatorie. Cazurile au evoluat favorabil
in tratamentul conservativ. In 2006, un grup de cercetitori pe un lot de 618495 de laparotomii au
examinat incidenta pneumoniei nozocomiale consecutive interventiei. Autorii afirma, ca din totali-
tatea laparotomiilor, 9054 de interventii au fost exploratorii, iar rata pneumoniilor in acest lot a fost
de 16,5 la 1000 de interventii. In concluzii autorii s-au pronuntat ca pacientii ce dezvolta pneumonie
postoperatorie au risc de 10 ori mai mare de mortalitate intraspitaliceasca, cu 55% sporeste durata de
spitalizare i cu 68% — cheltuielile institutiei [27].

In cadrul prezentului studiu, un alt eveniment nefast notat a fost un caz de hipotensiune arteriala
intraoperatorie, care s-a redresat pe fon de cardiotonice. Intr-un alt caz, un pacient, la a 14-a zi post-
operator, a dezvoltat subit un puseu de insuficienta respiratorie, manifestata prin dispnee pronuntata
si diminuare a saturatiei cu oxigen a sangelui, motiv pentru care a fost transferat in sectia reanimare.
ECG si examenul radiologic toracic nu au demonstrat modificari sugestive. Pacientul a urmat trata-
ment medicamentos si a fost supravegheat timp de o zi in conditiile sectiei de reanimare. Din aceasta
cauza am calificat episodul drept insuficientd respiratorie si l-am clasat conform Clavien-Dindo in gr.
4A.

Actul chirurgical este un eveniment traumatic, ceea ce potential determina deregldri in statutul
mintal al pacientilor, printre care se enumera cele cognitive, de adaptare si delirul [25]. Aceste tul-
burdri, la randul lor, influenteaza evolutia postoperatorie. Dupa cum demonstreaza un grup de autori
(2009), pacientii senili care dezvolta delir postoperator fac o duratd de spitalizare mai mare, se rein-
terneaza mai frecvent si au mortalitate la 6 luni postoperator semnificativ mai mare (p<=0,001) [28].
In cadrul studiului de fata, sapte pacienti au avut deregliri de constientd definite drept delir, ceea ce
prezintd 10,6%. Mentiondm ca doar 16 pacienti la momentul adresarii nu se aflau sub influenta alcoo-
lului, iar 5 dintre traumatizati s-au aflat la evidenta cu etilism cronic, 4 dintre ei evoluand cu delir. In
toate cazurile diagnosticul a fost confirmat de catre medicul psihiatru. Toti pacientii diagnosticati au
necesitat tratament 1n sectia reanimare, pe o duratd de 1-5 zile. Durata medie de spitalizare la exclu-
derea altor conditii sugestive a fost de 9,2+1,1 zile.

Pana in era asepsiei cavitatea peritoneald rdmanea tabu din cauza complicatiilor infectioase.
Astfel, chirurgul german Vegener, in 1876, scria: ,,... eu §i generatia mea am fost educati in frica fata
de Dumnezeu si peritonita”. Potentialele complicatii infectioase intraabdominale si in prezent sunt
un motiv de maxima vigilenta pentru oricare chirurg. In lotul de referintd am avut 3 pacienti cu astfel
de complicatii. Fiind febrili, bolnavii au fost investigati ecografic: au fost confirmate si evaluate in
dinamica colectii intraperitoneale (n=2) si colectie retroperitoneald (n=1). Toti au fost externati in
stare satisfacatoare dupa tratament conservativ de durata. Astfel, aceste complicatii au avut incidenta
de 1,98% 1in lot, conditionand o durata de spitalizare de 18,3+7,4 zile.

Conform datelor publicate pe pagina web a Institute for Healthcare Improvement (2009), se
estimeaza cd 2-5% dintre pacientii ce suportd interventii chirurgicale dezvolta infectii chirurgicale
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locale, ,,in situ” [29]. Mai mult ca atat, sunt descrise cazuri de periclitare a vascularizarii cu necroza
pielii sau chiar a muschilor recti abdominali consecutiv plagii laparotomice [25]. Datele literaturii
de specialitate in cazul traumatismelor deschise prezinta o ratd a complicatiilor supurative parietale,
variind in limitele a 3,4-6% [16, 19]. Conform fiselor de observatii examinate, a fost depistat doar un
abces subaponeurotic al plagii laparotomice, ceea ce prezintd o incidentd de 1,5%. Incidenta mica se
datoreaza, probabil, dificultétii de cristalizare a complicatiilor parietale minore in cadrul unui studiu
retrospectiv.

Conform datelor literaturii, incidental sunt ,,uitate” intraabdominal corpi strdini cu incidenta nu
mai micd de 1/1000 la 1/5000 laparotomii si mai bine de 50% din corpi fiind acele pentru sutura [30,
31]. In lotul de referinti este documentat un astfel de incident intraoperator. Este cazul de fragmentare
a acului de sutura la nivelul tecii muschiului rect abdominal. Fragmentul rupt nu a putut fi recuperat.
Evolutia postoperatorie a decurs cu febrd. Pacientul a fost externat in stare satisfacatoare fara inter-
ventii chirurgicale suplimentare.

Printre riscurile consecutive deschiderii cavitatii peritoneale un loc deosebit apartine aderen-
telor postoperatorii. Nu prezintd dubii faptul cd in prezent aderentele postoperatorii sunt cea mai
frecventd cauza a ocluziei intestinale si cd numarul mare de interventii chirurgicale implicit sporeste
pericolul bolii aderentiale [32]. Leziunea peritoneului si raspunsul inflamator consecutiv se prezinta
a fi cauza principald a aderentelor [23, 24, 33]. Din aceastd cauza, manipulatiile excesive pentru a ex-
clude patologia intraabdominala sunt un factor primordial in geneza aderentelor. Este demonstrat ca
interventia non-terapeutica in cazuri suspecte pentru apendicita, la rand cu laparotomia mediana, prin
traumatizarea tisulard, constituie un factor determinant pentru aderente mai considerabil decét inter-
ventia efectuatd pe motiv de apendicita perforativa [34]. Sursele de specialitate prezintd o pondere
diferitd a maladiei aderentiale dupa laparotomii non-terapeutice. In linii generale, pentru pacientii ce
au suportat in anamneza o laparotomie, indiferent de amploare, probabilitatea ocluziilor aderentiale
se estimeaza la 1,5% si creste la 5% cand este deschis spatiul retroperitoneal [35]. In prezentul stu-
diu am inregistrat doar un caz de ocluzie intestinald aderentiala. La a 12-a zi dupa operatie pacientul
este reinternat si suportd relaparotomie cu visceroliza si aplicarea ileostomiei terminale. Perioada
postoperatorie secunda a evoluat cu supurarea plagii, abces parastomal si evisceratie fixata. Ulterior
pacientul a fost reinternat tertiar din motiv de plaga postoperatorie supuratd, casexie. Din motivul
laparotomiei non-terapeutice, pacientul a fost reinternat de 2 ori, ceea ce sumeazd 46 de zile-pat,
inclusiv 6 in UTI. Ulterior, conform datelor disponibile, pacientul a decedat la domiciliu pe fon de
casexie la 1,5 ani postoperator. Daca ludm in calcul datele lui H. Ellis si coautorii (1997), precum ca
aderentele apar in termen de la o lund pana la 20 de ani postoperator [32], este clara dificultatea de a
aprecia impactul real asupra morbiditatii postoperatorii. Cu atdt mai mult ca pacientii cu traumatisme
abdominale, de obicei, fiind de varstd tanara si activa, migreaza in proportii mari. Conform datelor
disponibile, nici unul dintre ceilalti pacienti din lot nu a mai fost reinternat in CNSPMU cu maladie
aderentiala. Pe parcursul acestor 4 ani am depistat 5 pacienti cu maladie aderentiala care in anamneza
au suportat laparotomie non-terapeutica pentru traumatisme deschise, insa toti au fost operati Inainte
de demararea actualului studiu. Fara indoiald, doar cu timpul se va putea pune punct incidentei reale
a acestui gen de complicatii. Din aceste considerente, apreciem incidenta ocluziei intestinale nu mai
mica de 1,5%.

In lotul de studiu nu au fost descrise cazuri de hernii incizionale. Ne bazim pe datele lui A. Lep-
paniemi si coautorii (1995) care pe un lot de 102 pacienti cu traumatism deschis publica o incidenta
de 5% a acestora [19]. Depistarea acestei complicatii, ca si in cazul ocluziilor aderentiale, necesita
supraveghere in dinamica pe o durata mai indelungata de timp.

Dupa cum am mentionat anterior, febra de etiologie neelucidata a fost abordata ca complicatie
postoperatorie. In total, 20 de pacienti au fost apreciati cu aceasta complicatie, 12 dintre acestia fi-
ind externati cu subfebrilitate fara patologie la investigatiile clinice si paraclinice. Conform datelor
literaturii (2009), febra posttraumatica persistenta este determinata de pneumonie in 38% din cazuri,
infectii de plagd in 21%, infectii urinare in 13%, infectii sangvine in 11% si alte infectii in 4% din
cazuri [14]. Din aceste rationamente, presupunem ca in aceastd grupa se regasesc pacientii cu com-
plicatii infectioase pulmonare, urinare sau parietale nedocumentate ce nu au putut fi oglindite intr-un
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studiu retrospectiv. Cu atat mai mult, ca fiind componentd a SIRS, febra nu poate fi omisa sau suba-
preciatd. Fara dubii, febra prelungita, neexplicata, este o evolutie negativa a perioadei postoperatorii,
prezintd un risc pentru pacient, o provocare diagnostica si curativa pentru medic si implica cheltuieli
suplimentare. Durata de spitalizare la acesti pacienti a fost de 8,1+0,3 zile.

In genere, decese postlaparotomie non-terapeutici sunt foarte rare. Datele autorilor oscileaza de
la0la 6% [16, 19, 36] si, de obicei, mortalitatea este dependenta de conditii asociate. N. Hasaniya si
coautorii (1994) prezinta in studiul propriu un caz de deces consecutiv laparotomiei non-terapeutice,
dar nu mentioneaza cauza acestuia [37]. La fel si S.E. Ross prezintd un caz de deces pe un lot de 33 de
laparotomii pentru traumatism deschis, cu tanatogeneza nedesfasurata [17]. Lowe si coautorii (1972)
raporteaza 4 (1,6% din lot) cazuri de deces in rezultatul actului chirurgical non-terapeutic [1]. Renz si
Feliciano prezinta incidenta mortalitatii de 0,8% si exclud dependenta acesteia de momentul operator
[16]. Decesul inregistrat in cazul de referintd este o consecinta direct raportata la interventia primara.
Nu trezeste dubii relatia cauzd-efect, din aceste considerente apreciem incidenta acestei complicatii
in lot de 1,5%.

In ceea ce priveste cheltuielile, este evident cd abordarea laparotomici este mult mai costisitoare
comparativ cu conduita non-operatorie si costurile sporesc semnificativ la asocierea complicatiilor
[8]. In studiile de peste hotare, axate pe aprecierea cheltuielilor in laparotomiile non-terapeutice, se
pronunta ferm asupra acestui fapt. A. Leppaniemi si R. Haapiainen (1996), intr-un studiu prospectiv,
randomizat demonstreaza ca fiecare laparotomie omisa in caz de traumatisme deschise aduce econo-
mii institutiei in valoare de 2.800% [38]. In alt studiu autorii afirma ci evitarea laparotomiilor non-
terapeutice in plagile prin arme de foc a permis economisirea a 9.555.752§ si 3.560 zile-pat timp de 8
ani [39]. In cadrul studiului de fata este dificil s pronuntam cifre clare asupra acestui fapt. De aceea,
am atras atentia asupra duratei de spitalizare ca oglindire a cheltuielilor. Dupa cum se observa in ta-
belul 1, complicatiile inregistrate, indiferent de gravitate, determinad o sporire a duratei de spitalizare
(p<0,01), nemaivorbind de investigatii, ceea ce implicit se reflecta prin cheltuieli suplimentare.

Concluzii. Sumand cele relatate mai sus, se poate afirma ca laparotomia non-terapeutica, in ca-
zul traumatismelor abdominale deschise, determind o ratd mare de complicatii. Desi acestea In mare
parte sunt nesevere, interventia nu este lipsita de complicatii severe, potential letale. Aceste compli-
catii, chiar s1 minore, determind o sporire semnificativa a duratei de spitalizare, implicit a resurselor
utilizate si a riscurilor pentru pacient. Din aceste considerente, ne alaturam lui D. Demetriades (2006)
care afirma cd constatarea interventiei non-curative intraoperator, in prezent deja constituie o compli-
catie pentru pacient [40]. Dupa parerea noastra, unica metoda rationald de evitare a acestor incidente
nefaste este diminuarea numarului laparotomiilor prin minimalizarea ratei interventiilor non-terapeu-
tice. lar acest obiectiv trebuie atins prin optimizarea abordarii diagnostico-curative a acestei categorii
de traumatizati.
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Rezumat
Autorii prezinta un studiu retrospectiv pe un lot de 66 de laparotomii non-terapeutice din totalitatea de
191 de laparotomii efectuate (rata interventiilor non-terapeutice — 42,6%). Ponderea complicatiilor minore si
majore a fost de 50%. Este analizata structura si incidenta complicatiilor. Durata medie de spitalizare pentru
pacientii cu evolutie postoperatorie necomplicatd a fost de 6,2+0,3 zile; pentru cei cu complicatii — 9,4+0,8
zile. In concluzie, autorii formuleaza ci interventiile non-terapeutice pentru traumatisme abdominale deschise
comporti o rati considerabila de morbiditate si sporesc semnificativ durata spitalizarii. In final este recoman-
data optimizarea abordarii diagnostico-curative a acestei categorii de traumatizati pentru minimalizarea ratei
de laparotomii non-terapeutice.
Summary
In a retrospective study of 191 patients undergoing explorative laparotomy for abdominal stab wounds
66 (42,6%) non-therapeutic laparotomies were indentified. The incidence of major and minor complications
was 50%. The incidence and types of complications were analyzed. The mean hospital stay for patients un-
dergoing uncomplicated non-therapeutic laparotomy was 6,2+0,3; for those with complications it was 9,4+0,8
days. It is concluded that non-therapeutic operations for penetrating trauma entails an important morbidity rate
and increased significantly hospital length of stay. Finally it is recommended to optimize the diagnosis-thera-
peutic approach to this category of trauma to minimize the rate of non-therapeutic laparotomy.

ECHINOCOCOZA RENALA

Gheorghe Ghidirim, acad., dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab. in medicina, conf. univ., Igor Misin, dr. hab. in medicina,
conf. cerc., Radu Gurghis, cerc. stiint., Sergiu Guzun, rezident
USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi”, Laboratorul
Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara, CNSPMU

Introducere. Echinococoza renald (ER) este o entitate nozologica rard, iar principala pro-
vocare pentru chirurgi o constituie diagnosticul preoperator. Examinarile radiologice si investigatiile
serologice, desi orientative, nu pot stabili definitiv diagnosticul si numai examenul morfologic post-
operator constatd cu certitudine infectia cu echinococ [31]. Desi chistul hidatic poate fi intalnit in
orice locatie, de obicei, este detectat in ficat si plamani. Echinococoza extrahepatica a fost descrisa in
cavitatea peritoneald, spatiul retroperitoneal, splina, rinichi, suprarenale si chiar, in coloana vertebrala
si peretele abdominal [26, 25]. Boala hidatica este endemica in mai multe regiuni din Asia, Europa,
America de Sud, Orientul Mijlociu, Australia si Noua Zelanda [17]. Este o patologie cronica, infecta-
rea avand loc in copilarie, insa cu toate acestea, semnele clinice se manifesta mult mai tarziu [11]. As-
chner si Gechman, citati de K.J. Mackinnon (1964), au estimat incidenta afectarii renale intre 0,65%
si 7,5% [11]. Rinichii sunt cel mai frecvent afectati la nivelul tractului urogenital [31]. Localizarea
renald in echinococoza este mai frecvent unilaterala. Sanjurjo si coautorii (1954) au descris invazia
hidatica in alte organe ale tractului urogenital, altele decat rinichii, reprezentandu-le drept ,,curiozitati
cazuistice medicale” [19].

Caracteristici generale. Etiopatogeneza este deja cunoscutd, insa vom puncta cateva principii
de baza:

- echinococoza este o infectie parazitara cauzata de tenia echinococus in stadiul de larvare;

- sunt trei specii de echinococ care provoaca boala hidatica;
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