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Rezumat
 Bazându-se pe datele din literatură, au-
torul trece în revistă particularităţile de 
diagnostic ale leziunilor intraabominale 
în funcţie de parametrii hemodinamici. 
Sunt elucidate posibilităţile procedeelor 
paraclinice de diagnosticare şi succesi-
vitatea de utilizare a acestora. În articol 
sunt înaintate repere şi concepţii noi a de abordare a traumatismelor 
abdominale, în special privitor tratamentului nonoperator al leziunilor 
organelor parenchimatoase şi plăgilor penetrante ale abdomenului cu 
scopul de a reduce numărul erorilor diagnostice, a ratei complicaţiilor 
şi nivelului letalităţii.

Summary
Based on review of literature, author 
described the particularities of ab-
dominal organ′s lesions in correla-
tion with hemodynamic parameters. 
Author discussed the possibilities 
and step-by-step use of diagnostic 
tools. Review of literature highlights 

new directions in diagnosis and treatment of abdominal trauma, 
especially non-operator treatment of solid organs and penetrated 
wounds of the abdomen in order to reduce rate of diagnostic errors, 
the morbidity and mortality.

Introducere
 Tratamentul traumatismelor abdominale prezintă una dintre 

problemele actuale ale chirurgiei de urgenţă, condiţionată de 
incidenţa înaltă între leziunile mecanice, gravitatea leziunilor, 
rata mare a mortalităţii din cauza complicaţiilor [41]. În centrele 
specializate cu program de urgenţă timp de 24 de ore, asigurate 
cu serviciu de reanimatologie şi terapie intensivă, nivel înalt 
de diagnostic şi tratament chirurgical, erorile diagnostice au o 
incidenţă de 12 ori mai mică, comparativ cu sistemul ce prevede 
evacuarea traumatizaţilor în edificii medicale de vecinătate [36]. 
Deseori pacienţii sunt spitalizaţi în şoc, stare de ebrietate, sub 
acţiunea narcoticelor sau sedativelor, cu leziuni asociate ale 
altor organe şi sisteme, inclusiv traumatisme cranio-cerebrale, 
toracice, ale locomotorului etc. De aceea, în diagnosticul de 
urgenţă a leziunilor abdominale nu este de neglijat principiul 
„standardului de aur”: laparocenteza şi lavajul diagnostic 
peritoneal, USG şi TC abdominală, laparoscopia [36]. 

Particularităţi de diagnostic al traumatismelor ab-
dominale. Conform datelor multor centre medicale din lume, 
care se preocupă de tratamentul traumatismelor, etiologia şi 
mecanogeneza traumatismelor abdominale demonstrează 
prevalarea plăgilor penetrante ale abdomenului în teritoriul 
urban, iar a traumatismelor închise – în mediul rural [7]. 
Raportând datele altui centru medical specializat cu o 
experienţă de tratament a 3323 accidentaţi şi răniţi timp de 
3,5 ani, Marckesie RC şi coautorii (1989) evidenţiază 5 factori 
principali, care indică potenţial la probabilitatea leziunii 

organelor abdominale: 1) traumatismele toracice; 2) deficitul 
bazic (sub 3 mmoli); 3) hipotonia la spitalizare; 4) leziunile 
asociate ale bazinului; 5) hipotonia la locul accidentului [18]. 

Examenul fizical şi în condiţiile dereglărilor severe ale 
funcţiilor vitale include obligator inspecţia, palparea şi 
auscultaţia abdomenului şi a altor regiuni ale corpului. În 
cazul pacienţilor conştienţi acesta rămâne baza diagnosticului 
[20]. Durerea spontană sau provocată de palpare, contractura 
musculară şi prezenţa semnelor peritoneale, de regulă, sunt un 
argument suficient pentru laparotomia de urgenţă, în deosebi 
la bolnavii instabili hemodinamic. Peste 25% dintre pacienţi 
prezintă leziuni cranio-cerebrale asociate, ce condiţionează ero-
ri diagnostice. Dificultăţi suplimentare creează şi traumatismele 
vertebro-medulare (2%), în cazul cărora hipotonia poate fi 
determinată nu numai de hemoragia internă, ci şi de leziunea 
nemijlocită a structurilor nervoase, responsabile de tonusul 
vascular periferic („colapsul simpatic” în leziunile regiunii 
cervicale) [40]. În cazul stării de ebrietate, la administrarea 
remediilor narcotice şi a sedativelor, inclusiv şi la etapa de pre-
spital, chiar şi examenul minuţios efectuat de un specialist ex-
perimentat, nu furnizează informaţie semnificativă. De aceea, în 
dificultăţile de examinare a acestui lot de pacienţi diagnosticul 
leziunilor intraabdominale se bazează pe rezultatele metodelor 
obiective paraclinice de investigare [46]. 

Utilizarea laparocentezei şi lavajului diagnostic peritoneal a 
început mai mult de 40 de ani. Rezultatul pozitiv al laparocentezei 
este indicaţie absolută către intervenţie chirurgicală de urgenţă. 
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Acesta este considerat pozitiv în 4 situaţii: aspirarea a 10 ml de 
sânge şi mai mult; prezenţa în efuzat peste 100000 eritrocite în 
1 mm3; prezenţa în lichidul aspirat mai mult de 500 leucocite 
în 1 mm3; eliminarea prin dren a bilei, urinei, a exudatului 
abdominal cu fibrină. Dintre dezavantajele laparocentezei se 
enumără invazivitatea şi riscul potenţial de leziune a vaselor 
şi anselor intestinale, observate mai frecvent în metoda prin 
trocar (1%) [4]. Altele ar fi nespecificitatea, adică imposibilitatea 
atribuirii obţinerii sângelui sau a exudatului inflamator leziunii 
unei structuri, unui organ oarecare, precum şi sensibilitatea 
prea înaltă. Într-adevăr, pentru mulţi chirurgi dobândirea a 
2-3 ml de sânge este un semnal imperativ pentru efectuarea 
laparotomiei. Cu toate acestea, la operaţie se depistează doar 
leziuni traumatice neînsemnate şi hematoame, care nu necesită 
corecţie chirurgicală. Asemenea intervenţii chirurgicale 
agravează semnificativ starea şi aşa precară a bolnavilor şi 
deseori răpesc pacientului ultima şansă la vindecare. Este 
demonstrat, că prezenţa a 30 ml de sânge în abdomen 
manifestă rezultat pozitiv a laparocentezei, ca şi hematoamele 
retroperitoneale şi ale bazinului [9]. În traumatismele 
asociate pe fundalul de instabilitate hemodinamică rezultatele 
fals-pozitive ale laparocentezei măresc până la 30% rata 
laparotomiilor pentru leziuni intraabdominale neimportante 
[8]. În cazul comei cerebrale sau stării de ebrietate depistarea 
leziunii organului cavitar rămâne o problemă şi pentru 
laparocenteză: aceasta conduce la erori tactice, şi numai când 
gradul inflamaţiei peritoneului atinge nivelul critic şi, respectiv, 
creşte sechestrarea leucocitelor în cavitatea abdominală (>500 
în 1 mm3), diagnosticul se clarifică. În asemenea cazuri este 
mai lesne de păstrat cateterul în abdomen timp de câteva ore, 
pentru repetarea lavajului peritoneal cu examen macroscopic 
şi de laborator a efuzatului. 

Tomografia computerizată (TC) a fost implementată în 
diagnosticul leziunilor abdominale în anii ‘80 ai secolului XX 
şi iniţial a deschis noi posibilităţi în caracteristica detaliată 
a leziunilor bazinului, coloanei vertebrale, a altor structuri 
osoase, precum şi a sângelui liber în abdomen şi, ce este deosebit 
de important, a sursei de hemoragie [10]. TC permite aprecierea 
stării ficatului, căilor biliare şi organelor retroperitoneale 
(pancreas, duoden, organele sistemului urinar). În cazul 
hematuriei posttraumatice TC este mai valoroasă, decât 
urografia intravenoasă, devenind posibilă diagnosticarea 
leziunilor arterelor renale. O sensibilitate insuficientă a TC se 
observă în dereglarea integrităţii diafragmei, pancreasului şi 
a intestinului subţire; diagnosticarea acestor leziuni solicită 
o contrastare intensă a organelor. La un examen tomografic 
simplu se depistează hematomi intraparenchimatoşi, care 
pot fi omişi la angiografie. Administrarea perorală sau prin 
sondă a contrastului evidenţiază clar porţiunea superioară a 
tractului digestiv, iar introducerea intravenoasă a contrastului 
permite depistarea leziunilor unui anumit organ. Tomografia 
spiralată sau tridimensională ameliorează semnificativ calitatea 
examenului în depistarea leziunilor organelor parenchimatoase 
şi a vaselor mari [3]. 

USG abdominală în diagnosticul de urgenţă a traumatisme-
lor şi plăgilor abdominale prezintă mari avantaje condiţionată 
de neinvazivitate, rapiditatea efectuării examenului (3-5 min.) 
şi sensibilitatea înaltă în decelarea leziunilor intraabdominale şi 
hemoperitoneului. Obiectul principal al patologiei traumatice, 
depistat prin USG este sângele liber în cavitatea abdominală, 
care se acumulează în zonele declive ale abdomenului în 

vecinătate cu organele cu suprafaţă dură: ficatul, rinichii, 
splina, vezica urinară în retenţie. În diagnosticul leziunilor 
abdominale sensibilitatea USG constituie 80-95% [17]. 
Interpretarea rezultatelor investigaţiei este dificilă la bolnavii 
supraponderali, în emfizemul subcutanat pronunţat, precum 
şi pe fundalul meteorismului marcat. USG prezintă două 
dezavantaje serioase – specificitate redusă şi necesitatea unui 
specialist bine instruit [7,16], deşi şi în acest caz Rozyncki GS. 
şi coautorii (1993) raportează cazuri de rezultate fals-negative 
în examinarea a 200 pacienţi cu traumatism abdominal 
închis [29]. În general, posibilităţile diagnostice ale USG 
sunt comparabile cu cele ale laparocentezei, însă avantajul 
principal al USG este neinvazivitatea şi posibilităţile repetării 
examenului în dinamică. După o instruire de scurtă durată, 
metoda poate fi accesibilă pentru a fi practicată de chirurgi, 
şi astfel de organizare a serviciului în clinicile din Germania 
a permis de a exclude din gărzile nocturne a specialistului în 
echografie [29]. 

Tehnologiile laparoscopice contemporane obţin în 
prezent o răspândire tot mai largă în tratamentul bolnavilor 
şi accidentaţilor cu patologie chirurgicală abdominală acută. 
Primele comunicări referitor la utilizarea diagnosticului video-
endoscopic al leziunilor intraabdominale au fost publicate 
mai mult de 25 de ani în urmă [47]. În ultimul deceniu în 
literatură au fost inserate multe sute de observaţii analogice 
[13]. Valoarea laparoscopiei constă în posibilitatea aprecierii 
vizuale a organelor interne şi structurilor, iar dezavantajul 
– invazivitatea şi posibilitatea limitată a reviziei acestora. 
Indicaţia de laparoscopie se recomandă la pacientul stabil 
hemodinamic, fără intervenţii abdominale în antecedente 
sau leziuni toracice evidente. Mobilitatea mesei de operaţie şi 
utilizarea utilajului special (endoscop cu optică laterală, pense, 
retractoare etc) permit lărgirea câmpul de vizualizare, în special 
al diafragmei, spaţiilor subfrenice, revizia intestinului, spaţiului 
retroperitoneal. Pentru confirmarea leziunii diafragmei şi 
vizualizarea simultană a organelor interne se efectuează 
şi toracoscopia [26]. Aprecierea rezervată a posibilităţilor 
diagnostice ale laparoscopiei de urgenţă este condiţionată de 
faptul, că vizualizarea leziunilor organelor cavitare se reuşeşte 
doar în 18% cazuri, chiar dacă se utilizează utilaj endoscopic 
contemporan cu participarea specialiştilor cu experienţă. Prin 
laparoscopie se diagnostică frecvent leziunile traumatice ale 
ficatului, splinei, însă stabilirea gradului de leziune este dificil, 
precum şi revizia spaţiului retroperitoneal. În plăgile penetrante 
ale abdomenului laparoscopia s-a dovedit a fi insuficientă 
pentru excluderea defectelor transfixiante ale organelor 
cavitare. De aceea, majoritatea specialiştilor au rămas adepţi ai 
atitudinii conservatoare, care prevede laparotomia de urgenţă. 
Invazivitatea laparoscopiei implică unele condiţii nedorite, cum 
ar fi majorarea presiunii intraabdominale şi limitarea excursiei 
respiratorii a plămânilor, precum şi complicaţii, ca leziunea 
cu trocarul organelor intraabominale fixate la structurile 
parietale, pneumotoracele tensionat (în leziunile transfixiante 
ale diafragmei), embolia gazoasă a venelor lezate etc. În 572 
de laparoscopii diagnostice Ivatury RR. şi coautorii (1993) nu 
au întâlnit asemenea complicaţii, cu excepţia pneumotoracelui 
tensionat în 2 cazuri, cu evoluţie favorabilă după toracocenteză 
şi drenarea cavităţii pleurale [13]. Incidenţa acestor complicaţii 
impune includerea în câmpul operator şi a toracelui inferior, 
iar procedura să fie efectuată cu monitorizarea hemodinamicii, 
schimbului de gaze, pentru a constata momentul critic de 
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dereglare a funcţiilor vitale. A fost elaborată metodica de 
laparoscopie fără insuflare, ce exclude riscul pneumotoracelui 
şi al emboliei gazoase a vaselor sangvine. Utilizarea acestei 
metodici la 27 de pacienţi a condus la rezultate favorabile, 
iar în unele cazuri a permis rezolvarea leziunilor pe cale 
laparoscopică (suturarea intestinului, diafragmei) [31,44]. 
Deşi conform datelor din literatură valoarea diagnostică a 
laparoscopiei în traumatismele abdominale atinge cota de 80-
100% [38], aceasta este contraindicată în cazul hemodinamicii 
instabile, insuficienţei respiratorii severe condiţionate de şoc, 
traumatisme toracice şi cranio-cerebrale, prezenţa cicatricelor 
pe peretele abdominal, meteorism pronunţat, în suspecţia 
leziunii diafragmei [37], ce limitează utilizarea acesteia la lotul 
cu traumatisme asociate grave [24,39,43]. Cu toate acestea, 
experienţa de mulţi ani de utilizare a laparoscopiei în cazurile 
de urgenţă (traumele şi patologia acută chirurgicală) permite 
recomandarea acestei metode pe larg în practica medicală 
pentru a evita laparotomii inutile [19]. 

Angiografia în traumatismele abdominale închise şi plăgi 
penetrante în prezent se utilizează deosebit de rar. Indicaţia 
de bază în angiografie este identificarea leziunii arterelor 
pentru embolizare ulterioară şi stoparea hemoragiei interne, 
care nicidecum nu exclude o laparotomie ulterioară [34]. Mai 
frecvent acest procedeu se utilizează în fracturile oaselor de 
bazin [42]. 

Scanarea cu radionuclizi. Cu ajutorul scintigramei cu 
techneţiu – acid hepato-iminodiacetic (Tc99m HIDA) şi a 
colangiografiei endoscopice retrograde pot fi obţinute dovezi 
ale unei biliragii sau pot fi localizate leziuni mici, nedetectabile 
prin alte metode, în coroborare cu datele imagistice furnizate 
de TC şi echografie [32].

Rezonanţa magnito-nucleară este metoda cea mai in-
formativă în diagnosticul leziunilor intraabdominale, deşi nu 
oferă avantaje semnificative faţă de TC în evaluarea de rutină 
a pacienţilor cu traumatisme hepatice [21]. Cu toate acestea, 
utilizarea acesteia este limitată din cauza complexităţii, duratei 
şi costului mare, precum şi de prezenţa contraindicaţiilor: 
dereglarea conştienţei, instabilitatea hemodinamicii, intestinul 
nepregătit etc [34,47]. Reieşind din acest fapt, de regulă, RMN 
nu face parte din investigaţiile de urgenţă de primă intenţie şi nu 
se utilizează în faza acută a bolii traumatice, în şoc traumatic, 
comă cerebrală, insuficienţa cardio-respiratorie. Metoda este 
înalt informativă la examenele dinamice pentru depistarea 
leziunilor intraorganice, diagnosticul leziunilor concomitente 
extraabdominale, în deosebi în fracturile coloanei vertebrale şi 
a complicaţiilor posttraumatice la traumatizaţii hemodinamic 
stabili [12].

 Utilizarea unor procedee diagnostice la accidentaţii 
hemodinamic instabili este dificilă sau imposibilă. Explicaţia 
este, că TC abdominală prevede transportarea pacientului 
într-un cabinet special şi aflarea acestuia o durată lungă la 
investigaţie. Laparoscopia necesită utilaj special, inclusiv lanţ 
videoasistat; este invazivă şi poate fi însoţită de înrăutăţirea 
funcţiei cardiovasculare. Laparocenteza este utilă, însă rata 
înaltă de rezultate fals-pozitive poate favoriza majorarea 
numărului de laparotomii inutile, urmate de creşterea 
numărului complicaţiilor postoperatorii şi a letalităţii. 
În asemenea circumstanţe cea mai avantajoasă este USG 
abdominală cu astfel de merite, cum ar fi: neinvazivitate, 
rapiditatea efectuării, excluderea complicaţiilor şi posibilităţile 
utilizării repetate [47]. 

În cazul hemodinamicii stabile rolul diagnostic al lapa-
rocentezei constă nu numai în depistarea hemoperitoneului, 
ci şi confirmarea rapidă a leziunii organului cavitar. În cazurile 
tabloului clinic dubios TC abdominală furnizează cea mai 
amplă informaţie: precizia diagnostică constituie 87-98%, adică 
practic egală cu rezultatele laparocentezei, deşi între datele TC 
şi cele decelate intraoperator lipseşte o dependenţă strânsă de 
corelaţie. TC şi laparocenteza cu lavaj diagnostic peritoneal 
nu se exclud, ci se completează reciproc: prin TC se reuşeşte 
de a aprecia cantitatea sângelui din abdomen şi de a vizualiza 
gradul leziunii organelor parenchimatoase [25]. 

Concepţii de abordare a traumatismelor abdominale. 
Tratamentul nonoperator a unor leziuni intraabominale 
insignifiante în traumatismele închise necesită câteva condiţii 
stricte: 1) stabilitatea hemodinamicii pe întreaga perioadă de 
supraveghere; 2) lipsa leziunilor importante ale altor organe 
intraabominale; 3) leziune neseveră a organului; 4) hemostază 
spontană în regiunea leziunii. Astfel, Knudson MM. şi coautorii 
(1990), având o experienţă de tratament conservativ a 52 de 
accidentaţi cu traumatism abdominal închis, au constatat că 
41 dintre aceştia au avut o cantitate neînsemnată de sânge 
în cavitatea abdominală sau aceasta a lipsit în genere [15]. 
Meredith JW. şi coautorii (1994) doar în 2 cazuri din 15 au 
necesitat intervenţie chirurgicală pentru leziuni hepatice 
de gr.IV-V, amânarea operaţiei nu s-a reflectat la rezultatul 
evolutiv favorabil [22]. TC în dinamică a atestat ameliorarea 
tabloului morfologic al leziunii hepatice peste 10-15 zile 
după traumatism. În baza analizei rezultatelor tratamentului 
conservativ a 46 bolnavi cu traumatism abdominal închis 
şi leziuni ale ficatului de gr.III-IV autorii au concluzionat, 
că rupturile organului din regiunea incizurii interlobare nu 
necesită tratament chirurgical, deşi la 26 dintre pacienţi s-au 
observat complicaţii legate de reacţia peritoneului condiţionate 
de biliragie. De aici reiese necesitatea drenării flancului drept şi 
bazinului mic cu tub de dren [47]. Croce MA şi coautorii (1995) 
au utilizat tactica expectativă de supraveghere ”înarmată” la 112 
pacienţi cu traumatism abdominal închis indiferent de datele 
TC, însă în 25% cazuri în scurt timp s-au manifestat indicaţii 
de tratament chirurgical [3]. 

Leziunile traumatice ale splinei sunt mult mai sângeroase 
şi tactica chirurgicală în asemenea cazuri nu este unificată 
[33]. Analiza tratamentului a 60 de pacienţi cu traumatisme 
închise ale splinei (după datele TC) au decelat factorii de 
bază, care presupun succesul tratamentului conservativ: 
hemodinamică stabilă, restabilire rapidă a funcţiei intestinului, 
vârstă sub 60 de ani, termeni precoce de depistare a leziunii 
splenice prin TC, hemotransfuzie până la 4 unităţi. Pentru 
tratamentul nonoperator al leziunilor splenice de gr.I-III 
sunt necesare următoarele condiţii: vârsta sub 55 de ani, 
stabilitatea hemodinamicii, lipsa altor leziuni intraabdominale 
[30]. Kohn JS. şi coautorii (1994) au avut parte de insucces 
în tratamentul nonoperator la 7 dintre 37 cazuri de leziuni 
traumatice închise ale splinei la adulţi, aceştia având o evoluţie 
postoperatorie favorabilă. În urma studierii experienţei de 
tratament a 832 adulţi cu traumatism abdominal închis şi 
leziuni splenice, trataţi în 6 centre mari din SUA, insuficienţa 
tacticii nonoperatorii a fost înregistrată în 17%: 72 pacienţi 
au fost operaţi pentru hemoragie intraabdominală continuă, 
leziune de pancreas [2]. 

În plăgile penetrante ale abdomenului pe parcursul multor 
decenii chirurgii se conduc de regula fermă: practicarea 
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laparotomiei de urgenţă de fiecare dată la prezenţa semnelor 
peritoneale şi a altor semne de penetrare a plăgii în abdomen. 
Referitor la plăgile tăiate-înţepate o asemenea tactică nu 
întotdeauna este raţională, deoarece la 2/3 dintre cei operaţi 
nu se depistează leziuni intraabominale. Chiar şi în plăgile 
penetrante prin armă de foc ale abdomenului în 20% cazuri 
chirurgii nu depistează leziuni ale organelor interne. Ţâbuleak 
şi Şeianov (2001) citează autori, care afirmă că la un lot de 
160 răniţi, care au suportat laparotomie cu lipsa leziunilor 
intraoperator numărul complicaţiilor a constituit 4,9% [47]. 
În alte publicaţii s-a raportat o rată mai mare a complicaţiilor 
– 22-41% [28,35]. Pentru a se convinge de caracterul penetrant 
al plăgii şi a reduce numărul laparotomiilor diagnostice, se 
recurge la următoarele atitudini tactice: 1) supraveghere de 
durată; 2) revizia nemijlocită a canalului plăgii; 3) lavajul 
peritoneal; 4) laparoscopia. Urmărind cronologic comunicările 
din literatura de specialitate, G.Shaftan, a fost primul dintre 
chirurgi, care a utilizat tactica expectativă în plăgile penetrante 
ale abdomenului [47]. Datorită acestei tactici dintre 651 de 
răniţi cu plăgi tăiate-înţepate penetrante ale abdomenului 
53% au suportat laparotomie de urgenţă imediată, iar la 47% 
dintre bolnavi s-a utilizat doar supravegherea „înarmată” şi 
examene clinice repetate. Doar 9 dintre 306 bolnavi au necesitat 
intervenţie chirurgicală pentru lezarea colonului (3), ficatului 
(2), rinichiului (2) [6]. 

În practica chirurgicală revizia plăgii nu este atât de simplă, 
pe cât se aşteaptă la prima vedere, şi în 50% cazuri conduce 
la laparotomii neîntemeiate [23]. Este cunoscut, că 2/3 din 
plăgile împuşcate ale trunchiului sunt oarbe [27]. De aceea, 
în unele cazuri este raţional de a recurge la anumite procedee 
diagnostice, cum ar fi laparocenteza cu lavaj peritoneal, 
laparoscopia, TC cu contrastarea colonului. Pielografia intra-
venoasă se utilizează în cazul hemodinamicii stabile pentru 
vizualizarea leziunilor ureterelor, ori deplasarea acestora de 
hematomul retroperitoneal. În rezultatul supravegherii de 
durată a 223 de pacienţi stabili cu plăgi tăiate-înţepate ale 
regiunii posterioare ale trunchiului doar 5 bolnavi au fost supuşi 
intervenţiei chirurgicale pentru leziune de pancreas, intestin 
subţire, colon, de arteră renală, hematom masiv retroperitoneal, 
neînregistrându-se complicaţii severe [6]. 

Într-un studiu Ivatury RR. şi coautorii (1993) susţin, că 20% 
dintre răniţi au fost operaţi imediat. Dintre celelalte cazuri în 
34% laparoscopia diagnostică a exclus caracterul penetrant al 
plăgii sau leziuni ale organelor intraabominale, iar în 46% - a 
fost depistată patologie care a necesitat corecţie chirurgicală 
[13]. Demetriades D. şi coautorii (1991) subliniază, că în plăgile 
prin împuşcare tactica activ-expectativă necesită o precauţie 
aparte. Este necesar mai frecvent de a recurge la laparocenteză 
cu lavaj peritoneal şi laparoscopie pentru a „risipi” îndoielile 
diagnostice. În cazul când mai rămân dubii după investigaţii 
– se recomandă laparotomie exploratorie [5]. De aceea, se 
propune de a reduce pragul criteriilor pozitive al lavajului 
diagnostic peritoneal până la 10000 eritrocite în 1 mm3, ce 
ridică valoarea diagnostică a metodei până la 95% [7]. 

Conform gradului de dispersie a leziunilor tegumentare 
Glezer JA. şi coautorii (1993) deosebesc 3 tipuri principale de 
plăgi împuşcate prin alice. În cazul primului tip diametrul de 
dispersie a leziunilor tegumentare depăşeşte 25 cm. Se practică 
laparotomia doar la prezenţa semnelor peritoneale (1/3 dintre 
răniţi), iar ceilalţi 66% bolnavi se supraveghează în dinamică. 
În tipul II zona de leziune a tegumentelor constituie 10-25 

cm şi practic toţi pacienţii necesită laparotomie exploratorie 
şi debridare primară a plăgii, letalitatea constituind 29%. 
Tipul III de traumatism prin armă de foc cu alice se observă 
în cazul împuşcăturilor de la distanţă mică, de aceea zona de 
dispersie a leziunilor tegumentare este minimală (până la 10 
cm), iar proporţiile leziunilor interne sunt maximale. De aceea, 
laparotomia de urgenţă imediată este necesară în toate cazurile, 
urmată de o letalitate de 38% [11].

În baza multor mii de studii se propune un algoritm 
diagnostic de urgenţă şi tratament în traumatisme şi plăgi 
ale abdomenului în diferite circumstanţe [1,7, 45]. În 
cazul instabilităţii hemodinamicii imediat simultan cu 
resuscitarea pacientului se recurge la examenul fizical. 
Paralel se efectuează examenul radiologic al toracelui, 
abdomenului, ale oaselor bazinului, necesare pentru depistarea 
hemoragiilor intracavitare, al fracturilor, corpilor străini. După 
sondajul gastric şi cateterizarea vezicii urinare se efectuează 
laparocenteza cu lavaj diagnostic peritoneal. Obţinerea a 10 
ml de sânge şi mai mult prin drenul din abdomen presupune 
laparotomia de urgenţă imediată. În cazul rezultatului negativ 
sau al rezultatului microscopic pozitiv al lavajului peritoneal 
este necesară căutarea cauzei alternative a şocului. La suspecţia 
hemoragiei continue lavajul peritoneal poate fi substituit cu 
USG abdominală [7]. 

În cazul hemodinamicii stabile este necesară o examinare 
amplă şi detaliată, urmată de examenul radiologic toracic, 
abdominal şi al bazinului. La prezenţa chiar şi a semnelor 
neclare peritoneale este indicată TC abdominală cu contrastare 
simultană perorală sau intravenoasă. Deja la această etapă se 
furnizează informaţii despre prezenţa şi caracterul hemoragiei, 
şi acest fapt clarifică necesitatea şi momentul intervenţiei 
chirurgicale. Când TC pune în evidenţă un exudat peritoneal, 
pentru excluderea leziunii organului cavitar se efectuează 
laparocenteza şi lavajul peritoneal, laparoscopia. 

În leziunile nesevere ale organului parenchimatos fără să fie 
însoţit de hemoragie pronunţată, se pledează pentru tratament 
nonoperator. Această tactică necesită o supraveghere dinamică, 
examene repetate cu verificarea permanentă a parametrilor 
funcţionali, introduse şi fixate pedant în tabela sau fişa de observaţie 
[7]. În cazul pacienţilor cu traumatisme asociate abdominale şi 
cranio-cerebrale Lebedev şi coautorii (2000) consideră, că USG 
abdominală este obligatorie la toţi politraumaţii inconştienţi în 
primele 30 minute de la spitalizare şi la lipsa semnelor echoscopice 
de leziune – repetarea investigaţiei peste 2 şi 6 ore, iar în cazurile 
neclare sau dubioase de utilizat laparoscopia sau laparocenteza 
(la instabilitate hemodinamică) [43]. Cheia reducerii numărului 
erorilor diagnostice, şi de aici a ratei complicaţiilor şi a nivelului 
letalităţii constă numai în asocierea raţională a examenului fizical 
amplu şi detaliat şi a procedeelor paraclinice (a laparocentezei cu 
lavaj peritoneal, TC, USG şi a laparoscopiei) [14, 45].
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