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INTRODUCERE

Chirurgia moderna presupune lucrul in mediul specific al salii de operatie cu niveluri
ridicate de stres, presiune si riscuri care insotesc procedee tehnice complexe, precum si in
conditii de deficit semnificativ al timpului [1, 2]. Un efect secundar al unei astfel de activitati
chirurgicale intense este amenintarea constanta de complicatii si erori medicale [3, 4, 5]. Dintre
numeroasele complicatii potentiale, lasarea neintentionatd a obiectelor chirurgicale in campul
operator ramane una dintre cele mai grave. Corpurile strdine ramase in organismul pacientului
dupd operatie sunt considerate de comunitatea chirurgicald internationald la egalitate cu erori
latrogene, precum efectuarea unei operatii gresite, pe partea gresitd a corpului sau la pacientul
gresit [6, 7]. Potrivit viziunilor actuale, acestea se refera la asa-numitele ,, never events”, adica
evenimente care nu ar trebui sd apard sub nicio forma, intrucit sunt complet prevenibile si
cauzate exclusiv de erori umane [8, 9, 10]. Cu toate acestea, ele se intdmpla, iar relatarile despre
aceste evenimente continua sd apara atat in literatura medicald, cat si in mass-media.

Cel mai frecvent (70-90%) este vorba despre corpuri straine textile (CST), denumite in
literatura medicala de specialitate si ca ,textilom” sau ,,gossypibom” [11, 12, 13], datorita
utilizdrii comune a acestora In toate operatiile, marimi mici, structurd amorfa si forma,
dimensiune si culoare variabile, mai ales cand mesa / tamponul este Tmbibat cu sange si devine
greu perceput in campul operator [3, 14, 15]. In acelasi timp, mai mult de 50% din toate
incidentele asociate cu CST-urile ramase au fost inregistrate in timpul interventiilor chirurgicale
abdominale, ceea ce se explicd prin volumul mare si complexitatea anatomicd a cavitatilor
abdominale si pelvine [16, 17]. Incidenta reald a textilomului abdominal este necunoscuta si cu
greu poate fi determinata cu exactitate din cauza problemelor medicale si legale care impiedica
acest lucru. Cu toate acestea, conform celor mai credibile estimari, morbiditatea prin textilomul
abdominal este de aproximativ un caz la 1.000-1.500 operatii abdominale [15, 18, 19, 20].

Obiectele textile retinute in cavitatea abdominald dupa interventia chirurgicald pot provoca
diverse complicatii, uneori foarte neobisnuite, dintre care unele pot fi extrem de grave si chiar
fatale [6, 9, 20]. Pe langa complicatiile acute care necesita relaparotomii urgente, posibilitatea
aparitiei unui corp strdin este rareori luatd in considerare in diagnosticul masei abdominale, ceea
ce conduce la examinari, proceduri invazive si interventii chirurgicale radicale inutile [14, 21].
Teoretic, textilomul poate fi diagnosticat folosind radiografie, ultrasonografie (USG), computer
tomografie (CT), rezonantd magnetica nucleara si alte metode moderne de imagisticd medicalad
[22, 23, 24, 25]. Totodata, semnele vizuale ale CST abdominale nu sunt insa bine definite, si din
cauza raritatii patologiei sunt putin cunoscute de medicii imagisti, motiv pentru care sunt

interpretate eronat, iar pacientii sunt adesea internati cu alte diagnostice concurente.
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Pe langd aspectele pur medicale, CST uitat in cavitatea abdominald poate avea o
semnificatie eticd si juridicd serioasa si poate conduce la consecinte devastatoare pentru
chirurgul operator si institutia medicald [16]. Normele etice si legale actuale impun
recunoasterea, documentarea obligatorie si informarea pacientului referitor la cazurile de retentie
a CST, ce presupune explicatii suplimentare bolnavului, oarecare pedeapsd a personalului
medical implicat, potentiale litigii si platd de catre spital a tuturor costurilor suportate in
rezultatul incidentului [3, 8, 26]. Acesta este motivul pentru care cazurile de CST abdominale nu
sunt elucidate universal si par a fi subraportate, atdt din cauza dificultatii de identificare a
cazurilor, cat si din cauza reticentei clinicienilor si a spitalelor de a dezvalui aceste tipuri de erori
[1, 24]. In aceste conditii, de importanti primordialdi o are elaborarea si implementarea
metodelor fiabile si standardizate de sigurantd, care ar trebui sa aiba ca scop eliminarea sau
minimizarea vatamarii accidentale aduse pacientilor in timpul petrecut in sala de operatie,
inclusiv retentie eronata a obiectelor textile in cavitatea abdominala [8, 14, 27].

Astfel, raman neclare frecventa de aparitie a textilomului abdominal in practica zilnica a
chirurgilor si obstetricieni-ginecologi, precum si competenta lor teoretica si executarea reala a
normelor etice si legale actuale in cazul aparitiei evenimentului respectiv. Nu sunt pe deplin
stabilite manifestarile clinice specifice ale textilomului abdominal, care predispun la un
diagnostic corect, si dependenta lor de durata retentiei CST, tipul de raspuns individual la un
corp strain si dezvoltarea potentialelor complicatii. Nu au fost suficient identificati factorii de
risc intraoperatori importanti care pot contribui la pastrarea CST in cavitatea abdominald,
precum si posibilitatea monitorizarii si gestiondrii acestora in vederea reducerii morbiditatii.
Semnificatia comparativa a diferiteor metode imagistice de diagnostic nu a fost studiata
suficient, caracteristicile vizuale ale textilomului abdominal si relatia acestora cu manifestarile
clinice si datele anamnezei pacientului nu sunt clare. Scenariile clinice pentru luarea deciziei de
inlaturare a textilomului din cavitatea abdominald, tipul si volumul optim al interventiei
chirurgicale, precum si frecventa si natura complicatiilor postoperatorii si alte consecinte nu au
fost in cele din urma determinate. Ramane neclar rolul erorilor individuale, procedurale si
organizationale in cazurile de CST abdominale, desi este indiscutabil ca elaborarea si respectarea
strictd a masurilor de prevenire a unor astfel de incidente pot perfectiona nivelul de sigurantd a
pacientului chirurgical, ceea ce este important pentru sistemul de sanatate publica.

Scopul lucririi: Ameliorarea preciziei diagnosticului si a rezultatelor tratamentului
textilomului abdominal pe baza identificarii manifestarilor clinico-evolutive si imagistice
caracteristice, precum si a potentialei reduceri a incidentei evenimentului prin elaborarea si

standardizarea masurilor preventive.



Obiectivele lucrarii:

1.  Identificarea manifestarilor clinice sugestive ale textilomului abdominal si
dependenta acestora de durata procesului, tipul de reactie individuala la un corp striin, precum si
eventuala dezvoltare a complicatiilor evolutive.

2.  Stabilirea factorilor de risc semnificativi pentru retinerea accidentald a obiectelor
textile in cavitatea abdominala in timpul interventiei chirurgicale, precum si masurile posibile
pentru controlul si managementul acestora.

3. Determinarea semnelor vizuale caracteristice ale textilomului abdominal la utilizarea
diferiteor metode de imagistica medicala si evaluarea comparativa a informativitatii acestora.

4.  Optimizarea indicatiilor, volumului si precizarea -caracteristicilor tehnice ale
interventiei chirurgicale pentru eliminarea CST abdominale, precum si determinarea
particularitatilor perioadei postoperatorii in functie de tipul evolutiv al textilomului si severitatii
evenimentelor intraoperatorii.

5. Studierea cunoasterii teoretice si a conformadrii reale de catre chirurgii practicieni la
cerintele eticii medicale contemporane privind cazurile de retentie neintentionatd a CST in
cavitatea abdominala.

6.  Elaborarea complexului de actiuni pentru optimizarea masurilor organizationale si
procedurale in sala de operatie pentru prevenirea retentiei neintentionate a CST in abdomen.

Metodologia cercetarii stiintifice

Prezentul studiu a inclus trei componente cu design si metodologie diferite. (1) Prima parte
principala a fost un studiu retrospectiv, incluzand 23 pacienti cu CST abdominale confirmate, si
efectuat simultan in doud spitale ale municipiului Chisindu, care sunt bazele clinice a doua
Catedre de chirurgie de USMF , Nicolae Testemitanu”. (2) A doua parte a studiului s-a bazat pe
evaluarea retrospectivd a 15 fise medicale primare, si a avut ca scop identificarea factorilor de
risc pentru CST ldsat accidental in cavitatea abdominald, calitatea masurilor de respectare a
sigurantei pacientului in sala de operatie si reflectarea acestora in fise de observatie clinica. (3) A
treia parte a fost un studiu observational transversal realizat printr-un sondaj voluntar,
confidential si anonim in randul a 241 de chirurgi si obstetricieni-ginecologi asupra diferitor
aspecte ale problemei CST abdominale. Datele calitative si cantitative obtinute in urma studiului
au fost analizate prin metode statistice.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute

Pentru prima data a fost efectuata cercetarea rezultatelor diagnosticului si tratamentului a
23 de pacienti cu obiecte textile lasate neintentionat in cavitatea abdominala, care este unul

dintre cele mai ample studii ale problemei CST abdominale publicate in literatura medicala



internationala in ultimele doua decenii, si dupa numarul de cazuri este suficientd pentru
evaluarea completa a problemei si formarea concluziilor veridice.

In premiera, in baza unui sondaj anonim si confidential, s-a constatat ci majoritatea
(60,6%) chirurgilor si obstetricienilor-ginecologi incepatori din Republica Moldova deja au
experienta personald cu CST retinute neintentionat in cavitatea abdominala, la fel ca si aproape
toti (90,38%) cu un termen de peste 25 de ani a carierei profesionale, ceea ce confirma incidenta
semnificativd a evenimentului.

S-a dovedit cd riscul retentiei accidentale a obiectelor chirurgicale textile in abdomen nu
depinde de profilul si resursele spitalului si poate aparea in institutiile medicale de toate
nivelurile si in timpul oricarei operatii chirurgicale: de profil chirurgical general (56,52%) si
obstetrico-ginecologice (43,47%); efectuate cu indicatii de urgentd imediatd (26,08%), de
urgentd amanatd (39,13%) si programate (34,78%); in spitale raionale (34,78%), municipale
(34,78%), republicane (21,73%), precum si in institutiile medicale din alte tari (8,69%).

Pe baza analizei caracteristicilor prezentdrii clinice a pacientilor s-a dovedit predominarea
semnificativdi a variantelor clinice acute simptomatice amenintitoare (47,82%) si
oligosimptomatice nespecifice (43,47%) ale textilomului abdominal, in timp ce evolutia
asimptomatica si detectarea accidentalda a CST are loc numai intrun numar minim (8,69%) de
observatii.

S-a stabilit pe baza analizei comparative a rezultatelor utilizarii metodelor de imagistica
medicald, ca cea mai Inaltd informativitate diagnostica privitor textilomului abdominal are CT
(82,35%), care este mult mai superioard decat a USG (p=0,001) si radiografie simpla sau cu
contrast (p=0,00001).

Pentru prima data s-a dovedit, cd procesul de transformare dinamica a caracteristicilor
imagistice ale textilomului din tipul 1 in tipul 2 se finalizeaza la aproximativ 6 luni de la incident
si consta in disparitia componentului aeric, cresterea densitatii continutului intern, scaderea
volumului masei abdominale, ingrosarea capsulei, urmata de aparitia calcificarilor, si prezinta
rezultatul raspunsului specific la materialul textil steril si a presiunii constante exercitata de catre
organele abdominale.

S-a stabilit ca principalele semne histopatologice microscopice ale CST includ combinatia
infiltratiei celulare inflamatorii cronice si acute cu prezenta numarului mare de celule gigantice
macrofage de tip corpi straini, granuloame, precum si fibre textile reziduale deformate. Totodata,
macroscopic textilomul cronic de obicei este reprezentat de materia textild denaturatd inconjurata
de o capsula fibroasa densa.

S-a dovedit ca evolutia postoperatorie dupa extragerea chirurgicald a CST abdominal



depinde de durata procesului si tipul de reactie la textilom si este cea mai severd in forma
exudativa acutd, insotitd de necesitatea crescutd in terapie infuzionald (valoare mediana 8 zile),
antibioticoterapie (in medie 12,58+10,59 zile) si analgezie (in medie 12,08+8,95 zile), precum si
spitalizare mai prolongata (mediana — 10,5 zile).

In premierd s-a dovedit ci chiar si retinerea relativ scurti a materiei de tifon in cavitatea
abdominala Tn anumite conditii poate conduce la o reactie proliferativd neobisnuit de puternica a
organismului-gazda la un corp strdin si la formarea granulomului abdominal de dimensiuni mari,
care imitd 0 tumoare recurentd sau noud a cavitatii abdominale.

Pentru prima datad s-au dovedit discrepanta dintre documentatia medicala oficiala si datele
reale, si practica dominantd a ascunderii deliberate de cétre chirurgii operatori a cazurilor de
depistare si inldturare a CST ramase in cavitatea abdominald, documentarea falsd a datelor
imagistice si intraoperatorii si substituirea diagnosticului adevarat cu cel alternativ.

S-a stabilit ca 70% dintre medicii chirurgi si obstetricieni-ginecologi din Republica
Moldova nu sunt predispusi de a considera ci vina deplina pentru CST ramase in cavitatea
abdominala sa fie asumata doar de chirurgul operator, subliniind necesitatea impartirii
responsabilitatii evenimentului cu asistenta de operatie si echipa chirurgicala.

Valoarea aplicativa a lucrarii

Este oportund diferentierea clinicd a cazurilor de textilom abdominal in trei grupe in
functie de severitatea simptomatologiei: evolutia simptomaticd acutd, oligosimptomatica si
asimptomatica, ceea ce permite o specificare mai bund a manifestarilor subiective si obiective,
stabilirea legaturii acestora cu laparotomia anterioara si determinarea tacticii curative adecvate.

In absenta practicii nationale comune de markajul al obiectelor textile utilizate in
interventiile chirurgicale, radiografia este neinformativa, doar in unele cazuri prezentand semne
indirecte si neconcludente, si nu poate servi ca metoda sigura pentru diagnosticarea textilomului
abdominal.

S-a demonstrat ca semnele USG care sugereazd CST abdominal pot fi un arc anterior
hiperecogen cu umbrd acustica posterioara intensd, masa rotundad cu continut intern mixt chistic
st solid, sau o masd bine circumscrisd cu continut chistic si structuri interne ecogenice
,plutitoare”.

Decizia curativa definitiva in cazul textilomului abdominal pe baza rezultatelor USG este
limitata, tandnd cont de neajunsurile metodei, inclusiv semne adesea nespecifice si localizarea
imprecisd a masei abdominale, dependenta de operator, vizualizarea inadecvatd in prezenta
ileusului paralitic sau sindromului algic cauzate de inflamatia locald, un numar mare de concluzii

fals-pozitive.
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Sunt precizate semnele tomografice caracteristice formelor exudative acute (vizualizarea
masei clar definite cu densitatea tesuturilor moi st textura spiralatd sau paternul spongios cu
multiple bule de gaz in interior), si fibrinoase cronice (formatiune bine delimitata, rotunda sau
ovald, cu capsula clar definita si densitate Tnalta solida a structurilor interne) ale textilomului
abdominal.

Dintr-o evaluare retrospectiva a protocoalelor USG si CT rezulta ca imagistii si radiologii
frecvent vizualizeaza si descriu corect semnele specifice ale masei abdominale, dar nu pot
recunoaste in aceasta textilomul, din lipsa experientei suficiente la modul cum ar putea arita.

Interventia chirurgicala pentru inlaturarea textilomului din cavitatea abdominala trebuie
efectuatd cat mai curand posibil dupa descoperirea acestuia, pentru a preveni dezvoltarea
complicatiilor potentiale grave care ar putea pune in pericol viata si sandtatea pacientului.

Este fundamentata oportunitatea efectudrii interventiei chirurgicale repetate cu inlaturarea
CST din abdomen intr-un mod deschis sub anestezie generala, ceea ce este mai sigur, permite
explorarea completa a cavitatii abdominale, efectuarca extragerii mai inofensive a obiectului
textil, asanarea si drenarea colectiei lichidiene infectate concomitente adecvate, precum si
rezolvarea posibilelor complicatii severe.

S-a precizat alegerea preparatelor antibacteriene dupa interventiile chirurgicale repetate cu
inlaturarea textilomului abdominal, care in forma exudativa acuta ar trebui sa suprime bacteriile
grupului enteral, iar in forma fibrinoasa cronica cu fistule purulente externe — sa fie activa
impotriva microorganismelor patogene nosocomiale.

Este fundamentatd necesitatea crearii in fiecare spital a unor reguli si proceduri stabilite de
numarare a obiectelor chirurgicale in sala de operatie, care sa fie garantat cunoscute intregului
personal. Documentul ar trebui sd specifice cand si de cétre cine ar trebui sd fie efectuata
numararea, ce obiecte ar trebui sa fie numadrate si cum sa documenteze rezultatele numararii,
inclusiv a celor inconsecvente sau eronate.

A fost elaborat si implementat in practicdi un protocol standardizat de siguranta
chirurgicald, care include numdrarea perioperatorie multipld a obiectelor de tifon, utilizarea
preferentiald in timpul interventiei chirurgicale a obiectelor detectabile radiologic, limitarea
numarului de mese si tampoane in timpul procedurii chirurgicale, refuzul la folosirea
tampoanelor chirurgicale mici, efectuarea explorarii metodice a cdmpului chirurgical inainte de
inchiderea plagii, comunicarea eficientd intre personalul din sala de operatie, crearea unui mediu
de lucru optim si reducerea la minimum a distragerilor aferente.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu a fost elaborat si aprobat

prin ordinul ministrului sanatatii al Republicii Moldova nr.1226 din 26 decembrie 2022 Ghidul
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National ,,Siguranta pacientului chirurgical in sala de operatie”. in cadrul documentului se

discutda abordari pentru reducerea riscurilor aparitiei diferitelor complicatii iatrogene, inclusiv

textilomului abdominal, pentru a Tmbunatati siguranta pacientului in sala de operatie. Conform

practicii acceptate si urmand instructiunile din acelasi ordin, pe baza Ghidului National toate

institutiile medicale din tard sunt obligate sa elaboreze propriile protocoale institutionale pentru

optimizarea sigurantei chirurgicale si in continuare sa respecte cu strictete instructiunile acestora.

10.
11.

12.

13.

Aprobarea lucrarii. Principalele postulate ale tezei au fost raportate si discutate la:

51 International Medical Congress for Students and Young Doctors ,,MedEspera”.
Chisinau, Republic of Moldova, 2014;

»Zilele Medicale Severinene”. Conferinta interdisciplinard cu participare internationala.
Drobeta Turnu Severin, Romania, 2014;

A XXXVI-a Reuniune a chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-Razesu”. A VIll-a Conferinta de
chirurgie cu participare internationald, Piatra Neamt, Roméania, 2014;

Al Xll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolaie Anestiadi” din Republica Moldova,
Chisinau, Moldova, 2015;

21 Annual Meeting of the European Society of Surgery — ESS. Krakow, Poland, 2017;

Al Xlll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolaec Anestiadi” si al IlI-lea Congres al
Societatii de Endoscopie, Chirurgie Miniminvazivd si Ultrasonografie ,,V.M.Gutu” din
Republica Moldova. Chisinau, Moldova, 2019;

Congresul National de Chirurgie, editia 30. Online event, Romania, 2020;

8" International Medical Congress for Students and Young Doctors ,,MedEspera”.
Chisinau, Republic of Moldova, 2020;

Congresul consacrat aniversarii a 75-a ani de la fondarea USMF ,)Nicolae Testemitanu”.
Chisinau, Moldova, 2020;

Conferinta anuala a USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau, Moldova, 2021;

Zilele Medicale ale Spitalului Clinic Municipal ,,Sfantul Arhanghel Mihail”. Conferinta cu
participare internationald. Chisindu, Moldova, 2022;

Al X1V-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si al III-lea Congres al
Societdtii de Endoscopie, Chirurgie Miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V.M.Gutu” din
Republica Moldova. Chisinau, Moldova, 2023,

Conferinta anuala a USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau, Moldova, 2023.

Rezultatele studiului au fost discutate si aprobate la:

Sedinta Catedrei de Chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi”, USMF , Nicolae Testemitanu”

(proces verbal nr.6 din 18.12.2023);
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Sedinta Seminarului Stiintific de Profil — 321.13. Chirurgie; 321.14. Chirurgie pediatrica,
321.22. Urologie si andrologie, USMF ,Nicolac Testemitanu” (proces verbal nr.1 din
24.01.2024).

Publicatiile la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 22 lucrari stiintifice, dintre care
articol in revistele internationale cotate SCOPUS — 1, articole in revistele internationale
recunoscute — 2, articole in reviste de circulatie nationala — 5, materiale/teze la conferinte
internationale peste hotare — 4, materiale/teze la conferinte internationale in republica — 3,
materiale/teze la conferinte nationale — 6, Ghid National aprobat de Ministerul Sanatatii al RM.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza cuprinde lista abrevierilor, introducere, 5 capitole,
sinteza, concluzii generale, recomandari practice. Se ataseaza indicele bibliografic cu 212 surse,
anexe, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul autorului, 17 tabele, 32 figuri.

Partea introductivd a tezei prezintd actualitatea si semnificatia stiintifico-practica a
problemei studiate, scopul, obiectivele, noutatea stiintifica, importanta teoretica si valoarea
practica a lucrarii.

Capitolul 1. Starea actuala a problemei corpurilor striine textile retinute
neintentionat in abdomen (revista literaturii) prezinta o analiza critica a lucrarilor publicate in
literatura medicald internationald cu privire la problema CST-urilor retinute neintentionat in
cavitatea abdominala. Sunt prezentate date privind definitia, terminologia utilizatd si frecventa
depistarii textilomului abdominal in contexte istorice si contemporane, inclusiv analiza motivelor
subraportirii universale. In continuare sunt descrise detaliat evolutia naturali a CST rimase in
abdomen si tipurile de raspuns ale organismului uman la un corp strdin. Se face o scurta trecere
in revista lucrarilor publicate cu privire la numarul de cazuri, denumirea procedeelor chirurgicale
st intervalul de timp al retinerii textilomului in cavitatea abdominala.

Capitolul 2. Materialul clinic si metode de cercetare caracterizeazd designul si
metodologia celor trei componente ale studiului si anume: primul — retrospectiv, al doilea —
retrospectiv si al treilea — observational transversal realizat printr-o chestionare a chirurgilor si
obstetricienilor-ginecologi. Sunt prezentate caracteristicile demografice si istoricul chirurgical al
pacientilor inclusi in lucrare, precum si date generale privind ocuparea profesionala a
respondentilor la sondaj. Se concretizeaza metodele de cercetare utilizate In lucrare si se face o
descriere a criteriilor diagnostice radiologice, USG si CT ai textilomului. Se oferd explicatia
clasificarilor evenimentelor intraoperatorii si complicatiilor postoperatorii utilizate in teza.

Capitolul 3. Diagnostic clinic si instrumental al textilomului abdominal contine
rezultatele analizei comparative a acuzelor, simptomelor clinice si istoricului medical la loturile
de pacienti cu tipuri acute si cronice de textilom. Factorii de risc semnificativi pentru

abandonarea neintentionatd a obiectelor chirurgicale textile in cavitatea abdominald au fost
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evaluati si identificati pe baza analizei retrospective a fiselor medicale primare. In continuare au
fost determinate semnele vizuale caracteristice ale CST retinute In abdomen, semnificatia
diagnostica a acestora, precum si rezultatele comparative ale metodelor imagistice de examinare.
Este prezentatd dinamica procesului de transformare a formei acute a textilomului abdominal in
cea cronicd, confirmata prin datele CT.

Capitolul 4. inliturarea textilomului din cavitatea abdominali incepe cu descrierea
posibilelor scenarii in luarea deciziei preoperatorii pentru extragerea CST pe baza evaluarii
datelor clinice si instrumentale disponibile inainte de operatie. De asemenea, analizeaza
principalele caracteristici ale procedeelor chirurgicale de inlaturare a textilomului in tipurile
acute si cronice, precum si momentul interventiei chirurgicale, volumul acesteia, severitatea
evenimentelor intraoperatorii, durata si metoda de anestezie. O atentie deosebita este acordata
evaludrii comparative a complexitatii operatiei in functie de prezenta sau absenta fistulei
organelor cavitare cauzate de CST. In continuare sunt prezentate caracteristicile histopatologice
si bacteriologice ale textilomului, precum si analiza complicatiilor si evolutia perioadei
postoperatorii, in functie de tipul reactiei individuale la un corp strdin si de durata procesului
patologic.

Capitolul 5. Aspecte etice si medico-legale ale corpurilor striine textile ldsate in
cavitatea abdominalid prezintd in prima parte rezultatele analizei fiselor medicale privitor la
documentarea cazurilor de detectare si inlaturare a CST abdominale. Ulterior se face o evaluare a
diferitor aspecte etice si definitii legale ale retentiei neintentionate si descoperirii textilomului
abdominal, pe baza opiniilor chirurgilor si obstetricienilor-ginecologi intervievati. O atentie
deosebita este acordatd potentialelor consecinte medico-legale ale textilomului, unde datele
cercetarilor proprii sunt comparate cu cele din practica internationala. De asemenea, analizeaza
opiniile chirurgilor operatori din Republica Moldova cu privire la nivelul actual si dorit al
protectiei juridice si suportului institutional in cazul dezvaluirii unui CST abdominal.

Sinteza masurilor de prevenire a retentiei corpurilor striine textile in cavitatea
abdominala ofera analiza critica a metodelor actuale de preintampinare a pastrarii obiectelor
strdine In corpul pacientului, in cooncordanta cu practica medicald mondiald. Totodata,
compartimentul contine un set de recomandari si reguli special elaborate de autor pentru
urmarirea obiectelor chirurgicale textile in timpul operatiei, precum si documentarea numararii
acestora.

Rezultatele studiului si valoarea lor sunt rezumate in Concluzii si recomandari practice.

Cuvintele-cheie: cavitate abdominala, corpi straini, textilom, factori de risc,
ultrasonografie, tomografie computerizata, tratament chirurgical, etica medicala, complicatie

latrogend, malpraxis, siguranta chirurgicala, prevenire.
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1. STAREA ACTUALA A PROBLEMEI CORPURILOR STRAINE TEXTILE
RETINUTE NEINTENTIONAT IN ABDOMEN (REVISTA LITERATURII)

1.1. Definitia si terminologia comuna privitor la ,,obiecte chirurgicale textile retinute”

Chirurgia contemporana practica pe scard larga protezarea sau implantarea, care consta in
utilizarea de materiale neorganice sau sintetice pentru a inlocui tesuturile si organele umane [28].
Aceste tehnologii sunt folosite 1n chirurgia cardiacd si vasculard, ortopedie, oftalmologie,
otorinolaringologie, neurochirurgie, chirurgia herniilor peretelui abdominal anterior si a mainii,
chirurgia plastica si estetici. In aceste cazuri, obiectele chirurgicale (adic, corpurile striine) sunt
lasate intentionat in diferite zone ale corpului pacientului. In contrar, abandonarea involuntara a
instrumentelor si a altor obiecte chirurgicale in interiorul corpului pacientului reprezintd o
problemd importanta si nerezolvatd a chirurgiei [29], care persistd pand in prezent, in pofida
existentei a numeroaselor recomandari si masuri de sigurantd propuse [30]. Conform definitiei
actuale, un ,,obiect chirurgical retinut” este un corp strdin care a fost lasat eronat in corpul unui
bolnav si care este descoperit in orice moment dupa ce pacientul a parasit sala de operatie [8], iar
pentru a-1 inlatura este necesard de obicei o noud interventie chirurgicald [14]. Desi natura
aparenta lipsitd de ambiguitate si evidentd a definitiei mentionate a acestui eveniment advers,
utilizarea corectd a anumitor termeni continua sa fie dezbatuta si clarificatd in literatura medicala
de specialitate. O serie de autori au sugerat cd, in aceste cazuri, termenul de ,,obiect chirurgical
ramas” este preferabil celui de ,,corp strain sau obiect ramas”, deoarece gloantele, fragmentele
sau obiectele inghitite pot fi retinute in corpul pacientului la sfarsitul operatiei, dar nu sunt
rezultatul unei erori chirurgicale [1, 31].

O alta problemad controversatd este evaluarea terminologicd a situatiei, in care obiectul sau
instrumentul chirurgical pierdut a fost descoperit dupa inchiderea completa a plagii, dar pacientul
nu parasise Inca sala de operatie si se afla pe masa de operatie, iar obiectul a fost extras in timpul
aceleiasi anestezii, fard intirziere si fard a provoca vreun prejudiciu. Conform unui punct de
vedere, inclusiv a agentiei americane influente Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), chiar si aceste cazuri ar trebui interpretate, documentate si raportate ca un ,,obiect
chirurgical lasat” [32]. Alti autori considera ca obiectele identificate si inldturate dupa finisarea
interventiei, dar inainte ca pacientul sa fie transferat din sala de operatie, ar trebui inregistrate,
dar denumite cu termeni speciali, cum ar fi ,,eveniment santinela” sau obiecte ,,aproape uitate”
[33]. Cu toate acestea, majoritatea cercetatorilor nu recunosc, de obicei, acest tip de scenariu ca
fiind un eveniment real, deoarece pacientul se afla inca in sala de operatie si, prin urmare,
interventia chirurgicald nu a fost finalizatd in mod oficial [32]. Prin urmare, definitia a fost

ajustata si opinia actuald predominanta este ca un articol chirurgical este considerat pierdut
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numai daca este descoperit dupa ce pacientul a parasit sala de operatie [34].

In orice caz, abandonarea neintentionati a obiectelor chirurgicale in corpul pacientului este
o problema bine stiuta si recunoscutd, iar evenimentul in sine isi gaseste un loc in nomenclatorul
bolilor conform International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD-10) si in versiunea sa nationala din Republica Moldova ,Clasificarea statistica
internationala a bolilor si problemelor de sanatate conexe (ICD-10-AM), revizuirea 10,
modificarea australiana” (ICD-10-AM), la numarul T81.5 ca ,,Corp strain lasat accidental intr-0
cavitate corporald sau intr-o plaga operatorie ca urmare a unei proceduri [chirurgicale]”, in timp
ce consecintele acestuia sunt clasificate ca T81.6 — ,,Reactie acuta la o substantd strdina lasata
accidental [1n corpul pacientului] in timpul unei proceduri” [35, 36, 37].

Diverse obiecte strdine pot fi lasate accidental in corpul pacientilor. De reguld, acestea sunt
impartite conditionat in 2 tipuri: (1) Obiecte straine de tip textil si (2) Obiecte netextile [16].
Primul tip include mese chirurgicale, servetele, tampoane, prosoape, bandaje, globule si altele.
Al doilea tip este reprezentat de o mare varietate de instrumente chirurgicale solide, cum ar fi:
cleme de otel, foarfece, pencete, pense, retractoare, ace, lame de bisturiu sau bisturiu in
intregime, adaptoare electrochirurgicale, varfuri de aspirator electric, criotoame si unele
instrumente de masurare [36, 38]. Fragmente de instrumente sau truse de irigare rupte, tuburi de
drenaj din silicon sau cauciuc, catetere urinare si vasculare au fost, de asemenea, descrise in
literatura medicala ca fiind lasate in cAmpul operator sau in cavitatile corpului [16, 21, 37]. In
ultimii ani s-a inregistrat o popularitate crescanda a terapiei cu presiune negativa a plagilor
(TPNP) si o utilizare din ce in ce mai frecventd a acesteia in cazurile de infectii intraabdominale
severe [16]. Sistemele TPNP incorporeaza bureti poliuretanici sau polivinilici, dand nastere unui
nou tip de corp strdin neobisnuit si slab clasificat. Pentru drenarea adecvatd a plagii sau a
spatiilor anatomice complexe, buretii sunt adesea taiati si modelati la forma si dimensiunea
doritd, ceea ce faciliteaza abandonarea accidentala a fragmentelor de burete in tesuturile si
cavitatile corpului ale pacientilor [16].

Cele mai frecvente obiecte chirurgicale lasate neintentionat in interiorul corpului
pacientului sunt mesele si tampoanele textile [1, 3, 8, 14, 17, 32, 39, 40, 41]. Potrivit diferitor
cercetatori, materialul textil reprezinta aproximativ 60% [13, 42, 43], 70% [8, 12, 30, 33, 44],
80% [45, 46, 47], si chiar mai mult de 90% din cazuri [15, 48] de retentie a corpului strain
chirurgical. Exista cel putin cateva explicatii pentru acest lucru. In primul rand, obiectele textile,
cum ar fi mesele si tampoanele chirurgicale, sunt concepute pentru absorbtia sangelui sau altor
lichide biologice si pentru izolarea zonei de manevrd chirurgicald de organele vecine si sunt

utilizate aproape in toate procedeele chirurgicale [14, 19, 33]. Urmatorul factor de risc care
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contribuie la retinerea materialului textil in tesuturi si cavitatile corpului este structura amorfa a
acestuia si forma variabila de dimensiuni relativ mici [21, 49, 50]. Mesele de tifon imbibate cu
sange isi schimba dramatic dimensiunea, forma si culoarea si devin greu de diferentiat de
tesuturile inconjuratoare [14, 36, 51, 52, 53], si de sangele lichid si cheagurile reziduale [54, 55].
Mai mult ca atat, spre deosebire de instrumentele chirurgicale si ace, care sunt transmise de
asistenta de operatie chirurgilor si returnate acesteia direct sau dupa o perioada scurta de timp,
mesele sunt lasate in cAmpul chirurgical pentru o perioada mult mai lunga, uneori pe durata
intregii interventii chirurgicale [54]. De asemenea, diverse alte motive, cum ar fi obiceiurile
profesionale ale chirurgului, inclusiv luarea unei mese de tifon de pe masa de instrumente fara
stirea si participarea asistentei de operatie, sau utilizarea materialului textil ca metoda de oprire a
hemoragiei prin compresie, pot conduce la retinerea accidentald a unui corp strain de tifon intr-0
plaga chirurgicala [52].

Datele din literatura medicala internationala demonstreaza ca obiectele textile de diferite
forme si dimensiuni pot rdamane in interiorul corpului pacientilor dupd o mare varietate de
interventii chirurgicale, cum ar fi: cele abdominale, toracice, cardiovasculare, ortopedice,
plastice si chiar neurochirurgicale [56, 57, 58]. Se descriu cazuri de retentie neintentionata a
materialului textil in plagile chirurgicale ale fetei si nasului, capului, gatului, extremitatilor,
inclusiv a tesutului osos, sanului, sistemului nervos central, coloanei vertebrale, sistemului
traheobronsic, spatiului retroperitoneal [20, 59, 60]. Cu toate acestea, desi nicio cavitate
corporald sau tesut nu este imun la CST chirurgicale, cea mai tipica localizare a acestora este
cavitatea abdominala si pelviana [16, 20]. De fapt, mai mult de jumadtate dintre obiectele
chirurgicale textile au fost lasate sau descoperite in cavitatea abdominalda sau pelviana [3, 33,
61], sau o estimare mai exacta este ca abdomenul este locul de localizare a CST in 46-56% din
cazuri [16, 36, 40, 48, 51], iar regiunea pelviana — in 18-22% din cazuri [16, 40, 51]. Aceasta
predispozitie la persistenta CST este atribuitd dimensiunilor mari si anatomiei complexe a
cavitatii abdominale [17, 39].

Trebuie remarcat faptul cd terminologia speciala se aplica materialelor straine, cum ar fi
mesa chirurgicald ldsatd accidental in spatiile corporale ale pacientului, inclusiv in cavitatile
abdominale si pelvine. Probabil, originea acestor termeni este legatd atit de caracteristicile
specifice etiologice, clinice si vizuale ale patologiei, cat si de dorinta de a camufla sau ascunde
de neprofesionisti adevarata esenta a acestui eveniment advers [52]. Astfel, in literatura medicala
se gaseste o mare varietate de termeni care desemneazd abandonarea accidentald a obiectelor
straine textile in corpul pacientului. Acestea includ: , corpus alienum” — traducerea latind a

cuvantului ,,corp strdin” [62]; ,,gauzom”, ,,gauzeom” si ,,muslinom” [37, 51], se crede cd acesta
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din urma provine din panza de bumbac din orasul Mosul din Irakul de astdzi [16]; precum si
»cottonoid” sau ,,cottonballoma” [46, 54, 63, 64]. Cu toate acestea, cei mai comuni termeni din
literatura de specialitate care descriu aceastd complicatie chirurgicala sunt ,,gossypibom” si
Htextilom” [11, 65, 66]. Desi cele doua notiuni sunt in general sinonime si sunt folosite in mod
alternativ, eacestea au unele particularitati si diferente in ceea ce priveste originea, domeniul de
utilizare si interpretarea lor.

Literatura medicald din majoritatea tarilor europene, inclusiv din Romania, foloseste in
mod traditional termenul de ,,textilom”, derivat din ,, fextilis ” — tesut in latina si ,,oma” — boala,
tumoare, umflaturd in greacd [13, 67, 68]. Astfel, cuvantul ,textilom” se referd la lasarea
involuntard si eronatd a mesei de tifon in cavitatea corpului la sfarsitul unei interventii
chirurgicale [67].

Termenul ,,gossypibom” este in prezent folosit preponderent de autorii anglo-saxoni [19,
38, 55, 69, 70], desi pana in 1978 obiectele de tifon ramase in campul chirurgical au fost
denumite ,textiloame” si in literatura de specialitate in limba engleza [21]. Cuvantul

’

,»Zossypibom” este considerat a fi de origine mixta si deriva din latind ,, gossypium”’, un gen de
plante de bumbac sau pur si simplu bumbac [71], si din cuvantul ,,boma” din limba swahili, care
inseamna ,,adapost” [48, 54, 63, 72], desi sursa primara a referintei nu este specificata nicaieri
[37]. Evident ca origine atat de complexa a termenului pare putin probabild si ridica anumite
indoieli in randurile cercetdtorilor. Originea exotica si aparitia brusca a termenului ,,gossypibom”
si absenta sa in dictionare sunt discutate in diferite cercuri lingvistice, care par sa fi ajuns la un
consens: definitia enciclopediei Wikipedia, imprumutata ulterior fara nici o critica sau dovada de
la un articol medical la altul, este cel putin fantastica [13]. Originea termenului ,,gossypibom” de
la ,, gossypium” (bumbac in latind) si ,,-oma” (tumoare sau umflatura in greacd) pare mult mai
rationald, iar aparitia literei ,,b” este menita doar sa separe vocalele: ,,gossypi-b-om” [13].

O altd presupusa origine a termenului ,,gossypibom” este, de asemenea, destul de
excentrica s1 nu mai putin curioasd. O serie de cercetatori anglofoni considerd cd adevdrata
origine a termenului ar putea fi cuvantul englezesc ,,gossip”, tradus ca ,barfa” sau ,,zvon
nefavorabil” [22, 54]. Adicd, o greseala chirurgicald grava care implica lasarea unei mese de
tifon in abdomenul unui pacient nefericit poate genera zvonuri, comentarii si barfe, care
cauzeaza daune ireparabile reputatiei si complicad activitdtile ulterioare ale chirurgului vinovat
[13].

In cele din urma, cea de-a treia explicatie a termenului ,,gossypibom” se concentreazi pe
interpretarea predominantd a sufixului ,,-oma”, care Inseamna asa cum am mentionat mai sus

tumoare sau boald, adicda implicA nu numai conservarea materialului textil In cavitatea
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abdominala, ci si prezenta caracteristicilor clinice si vizuale ale unei mase care simuleaza o
pseudotumoare [37, 73]. Conform acestor opinii, termenul ,,gossypibom” ar trebui sa fie rezervat
pentru formatiunile iatrogene de lunga durata constand in obiecte de tifon [59], care provoaca o
reactie tisulard hiperplastica [19, 74], si este inconjuratd de un granulom de corp strdin si o
capsula fibroasa [13, 65, 75].

in concluzie, trebuie mentionat faptul cd, desi mesele si tampoanele chirurgicale sunt in
prezent fabricate preponderent din fibre sintetice, definitiile de ,,textilom” si ,,gossypibom” sunt
utilizate in mod traditional si pe scara largd in cazul abandondrii involuntare a acestora in

cavitatile corpului pacientilor [76].

1.2. Incidenta si alte date statistice privind textilomul abdominal

Este evident ca retinerea accidentald a obiectelor strdine in interiorul corpului pacientului,
inclusiv in cavitatea abdominald, este o problema foarte veche, descoperita imediat dupa aparitia
chirurgiei majore si Inceputul efectudrii de rutind a operatiilor complexe. Cazurile de retentie a
corpului strain dupa o interventie chirurgicala au aparut in descrierile din literatura medicala inca
de la mijlocul secolului al X1X-lea. Cel mai vechi caz cunoscut de corp strain uitat in timpul unei
operatii a avut loc si a fost descris de Fehr in 1859, cand un burete de mare, care 1n acele vremuri
era folosit pentru a absorbi sangele, s-a pierdut in plaga [14, 77]. O alta referinta timpurie la
obiect chirurgical ramas este raportul lui A.Doran, datat din 1882 si bazat pe o serie de 159 de
ovariotomii efectuate pe parcursul a 25 de ani In Elvetia [77]. Remarcabil, ca singurul caz in care
un burete a rdmas In cavitatea abdominald a avut loc in timpul unei operatii efectuate de
renumitul chirurg, viitorul laureat al Premiului Nobel pentru medicind, profesorul Emil Kocher
din Berna. Pacienta a murit in a treia zi din cauza unei peritonite acute, iar In corpul ei a fost
gasit un fragment de burete. Explicdnd originea evenimentului, Kocher a relatat ca ,,sora de
operatie a acuzat pe unul dintre asistenti cd el in timpul operatiei a rupt un burete in doud bucéati”.
Acesta si1 a fost motivul numardrii incorecte a buretilor la sfarsitul operatiei.

Totodatd, cea mai cunoscuta si prima serie clinica mare, incluzand 21 de pacienti la care au
fost lasate accidental obiecte chirurgicale in corp, a fost publicata de chirurgul american Henry
P.C.Wilson in 1884 [11], fiind practic o transcriere a raportului sau la reuniunea Societatii
Americane de Ginecologie (American Gynecologic Society), care a avut loc la Baltimore (figura
1). Dansul si-a inceput articolul (si raportul) cu urmatoarea afirmatie mai degraba pesimista, dar
aparent in concordanta cu starea de atunci a chirurgiei: ,,Astazi eu doresc sa atrag atentia acestei

Societati asupra unuia dintre accidentele laparotomiei, care este frecvent descoperit in timpul
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vietii, uneori descoperit dupa moarte si, cred, foarte adesea nu este descoperit niciodata: ma refer
la corpurile strdine lasate in cavitatea abdominald dupa operatie” [11]. Interesant este ca, imediat
dupa prezentarea sa in fata Societitii, el a primit comunicéri de la colegii din audienta cu privire
la alte 7 astfel de incidente, pe care le-a inclus in versiunea publicata a raportului, extinzand seria

sa la 28 de cazuri: 24 de bureti si 4 instrumente chirurgicale [77].

FOREIGN BODIES LEFT IN THE ABDOMEN
AFTER LAPAROTOMY.

3T B P O WILAOY, X.D.,
Baltimors,

I prxmx to-day to call the attention of this Society to one
of the sccidents of laparotoroy—~an accident which is fro-
queatly discovered during Lfe, occasionally discovered after
death, and, as I beliove, very often never discovered : I refer
to foreign bodies left in the abdominal cavity after this op-
enation,

I am coovioced that this is & moch more frequent canse
of death than any of us suppoes, and, if we were able to col.
loct the number of fatal cases resulting from this source, wo
would be surprised. Unfortanately, many of the koown
fatal cases aro not published, becanse they aro damaging to
the surgeon’s reputation in the profession, a0d {o the com-
munity ia which bo lives. Henco thess cases are rarely
givea to the world.

Moreover, in 8 large proportion of deaths resulting from
laparotorny, wo are unable to obtain post-morteca examios-
tions, and to know exsetly what was the canso of the fatal
termination. Wo can troly fill up the death report with
peritonitis, septicomis, vomiting, & roptared interoal abscess,
and the like; bat, whether s sponge, & pair of forceps, or
some other foreign substance was at the bottom of the imme-
diate cause, is never known.

I know enongh from my own observation, from the pri-
vate sdmissions of others, asd from the pablished cases of
this kind, to warrant me in brioging this subject prominently
beforo this Society. I have been very unsuccesful in my

FOREIGN BODIES A ALLY LEFT IN THE
ABDOMINAL CAVITY.

WITH REPORT OF ONE HUNDRED AND FIPTY-FIVE CASES.!

By AUGUST SCHACHNER, M.D,,
OF LOUISVILLE, KY.,
FROFESSOR OF SUBGERY IN THE LOUISVILLE MEBICAL COLLEGE.

Ir is a surgical axiom that so long as surgery continues
as an art, just o Jong will foreign substances continue to be
unintentionally left in the abdominal cavity. While it may
seem questionable to say that no amount of carefulness will
entirely exclude all possibility of this accident, we have but to
study closely the accidents herein recorded, and the manner of
their occurrence, to be convinced of the correctness of this
statement. In fact, if we study the subject fairly, and admit-
ting that the accident occurs more frequently than the reports
casually observed would lead us to believe, it is after all re-
markable that they are of such comparatively rare occurrence.

Although the vast majority of operative procedures are
deliberately planned and systematically executed, there are
numerous occasions where the most carefully devised plans
require almost instantaneous revision, testing to the utmost
the coolness, clearness, and ful of the op g
For this reason it is surprising that during such rapid and
radical change of plans accidents do not occur more frequently,
and the ity of a thorough organization along simple lines
becomes singularly apparent.

The urgency for a more uniform understanding of the
rules lating this accident grows more imperative as we

*Read in abstract before the Losisville Surgical Society, June 10,
1901

Figura 1. Pagina de titlu a articolului Figura 2. Pagina de titlu a articolului

original de Henry P.C.Wilson, original de August Schachner,
publicat in 1884, si care descrie prima serie publicata in 1901, reprezentand un fel de
mare de 21 de pacienti cu obiecte chirurgicale = meta-analiza si care reuneste 155 de cazuri de
strdine din cavitatea abdominala [11] obiecte ,,uitate” in cavitatea abdominala [79]

Ulterior, rezolvarea problemei obiectelor chirurgicale ,uitate” in cavitatea abdominala a
fost dezvoltata in multe publicatii de cazuri solitare sau serii mici de pacienti. Totodata, au fost
publicate si lucrari mai ample si mai semnificative. Printre acestea se numard o lucrare a lui
Franz Ludwig Neugebauer, un chirurg din Varsovia, care a publicat in 1900 o serie de 101
observatii ale diferitor corpuri straine abdominale, nu numai textile [13, 78]. Un an mai tarziu, in
1901, August Schachner din Louisville, SUA, a adunat si publicat 155 de cazuri similare,
compilate din rapoartele a zeci de chirurgi din acea vreme [79]. in mod notabil, articolul nu s-a

concentrat pe descrierea unor astfel de ,,accidente”, ci mai degraba pe metodele de prevenire a
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acestora, inclusiv pe utilizarea anumitor mijloace tehnice pentru a numdra buretii (figura 2). in
pofida recomandarilor insistente deja existente la acea vreme pentru numdrarea minutioasa a
instrumentelor chirurgicale, a buretilor si a obiectelor din bumbac, chirurgii au fost de acord in
unanimitate c¢a probabil nu exista o modalitate universala de a asigura prevenirea completa a
acestei complicatii iatrogene. Acelasi A.Schachner in articolul sdu a sugerat cu amaraciune:
»Atata timp cat vor exista chirurgia si interventiile chirurgicale, vor aparea constant retentii
neintentionate de corpuri straine in cavitatea abdominala” [79]. De asemenea, dansul
mentioneaza pe scurt implicatiile ,,medico-legale” ale unor astfel de accidente [77].

Cu toate acestea, cel mai amplu si mai cunoscut tratat pe aceastd tema a fost scris in 1940
de catre duo familial Crossen, dintre care unul — tatdl Harry Sturgeon Crossen — era chirurg, iar
celalalt — fiul David Frederic Crossen — era avocat [77]. Aceasta carte ,, Foreign Bodies Left in
the Abdomen; The Surgical Problems: Cases, Treatment, Prevention; The Legal Problems:
Cases, Decisions, Responsibilities” (,,Corpuri strdine ramase in cavitatea abdominald; Probleme
chirurgicale: cazuri, tratament, prevenire; Probleme juridice: cazuri, decizii, raspundere”) a fost o
relatare cuprinzatoare de aproape 800 de pagini despre fiecare caz pe care tatal chirurg 1-a putut
gasi despre obiectele chirurgicale ramase, si despre fiecare caz juridic care implica corpul strdin
ramas si pe care fiul avocat a reusit sa il cerceteze [80]. Din peste 500 de cazuri colectate de
diverse obiecte chirurgicale lasate in abdomen intre 1859 si 1940, 307 au fost mese de tifon si
bureti de mare. Cartea continea analize detaliate cu privire la circumstantele chirurgicale si
implicatiile juridice ale fieciruia dintre cazuri. In ceea ce priveste rezultatele pur medicale ale
corpurilor straine chirurgicale lasate in abdomen, s-a constatat ca rata mortalitdtii in randul
pacientilor colectati a fost de 25%, aproape 20% din cazuri fiind descoperite doar la autopsie
[14]. Dupa cum au afirmat autorii in prefata cartii lor: ,,Aceasta lucrare este realizatd pentru a
atrage atentia chirurgilor asupra pericolului de accidente grave de retentie a corpului strdin in
cavitatea abdominala...... si pentru a trezi interesul pentru studiul serios al problemei preventiei”
[80]. Timpul a demonstrat corectitudinea deplina a acestor opinii si, de asemenea ca problema
retentiel neintentionate a CST in abdomen rdmane nerezolvata pand in prezent, in ciuda
dezvoltarii rapide a tehnologiilor chirurgicale, a atentiei deosebite acordate sigurantei pacientului
chirurgical si a imbunatatirii continue a masurilor de prevenire a complicatiilor iatrogene.

Datele existente in literatura medicala cu privire la incidenta reald a textilomului
abdominal variaza foarte mult, uneori cu un ordin de marime. Cele mai optimiste cifre sunt
raportate de autori din SUA si Europa de Vest. Astfel, s-a relatat ca CST raméan neintentionat in
cavitatea abdominala ca urmare a procedeelor chirurgicale doar la aproximativ 0,001-0,01%

dintre pacienti [46, 47]. Aceasta corespunde aparitiei a aproximativ un caz de textilom
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abdominal pe an intr-un spital in care se efectueaza anual cel putin 10.000 (8.000-18.000) de
interventii chirurgicale majore [3, 8, 14, 38, 81]. Cu toate acestea, cercetatorii concluzioneaza ca,
chiar si la aceasta rata scazuta a evenimentelor, aceasta nu ajunge in niciun caz la zero si, prin
urmare, cel putin un caz de CST abdominal poate fi asteptat in fiecare an si in fiecare spital
multidisciplinar tipic [36, 82]. Aceastd din urma ipoteza este sustinutd indirect de alte date
statistice disponibile. Conform registrului Forumului National pentru Calitate (National Quality
Forum), in fiecare an In SUA exista intre 1.500 si 2.000 de cazuri de obiecte straine textile lasate
accidental in corpul pacientilor [1, 3, 36, 38].

Estimari mai pragmatice, care se bazeaza pe analize ale activitatii chirurgicale a unei
singure institutii medicale mari, definesc probabilitatea de aparitie a textilomului abdominal ca
fiind intre 1 la 3.000 si 1 la 5.000 de operatii in stationar [8, 17, 33, 37, 83, 84, 85]. Cu toate
acestea, cele mai realiste date indicd o ratd de incidentd raportata a CST abdominale de
aproximativ un caz la 1.000-1.500 de operatii pe abdomen [15, 18, 19, 20, 29, 38, 59, 73, 86, 87,
88, 89, 90], cu alte cuvinte, o rata estimata a evenimentului de 0,1-0,2% [10, 91].

Totodata, chiar si cifrele citate, care vorbesc despre o incidenta ,,sporadica” a CST
abdominal, nu par definitive. De exemplu, documentul din 2009 al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS) ,,Recomandari pentru o interventie chirurgicala sigurd” precizeaza urmatoarele:
,»Cele mai bune estimari [ale incidentei obiectelor straine lasate in corpul pacientului] variaza
intre 1 la 5.000 si 1 la 19.000 de interventii chirurgicale intraspitalicesti, dar probabilitatea
acestora este estimata a fi mai mare de 1 la 1.000” [6]. Desi aceastd afirmatie ambigua nu este
comentatd mai departe in textul documentului, se poate presupune ca fiabilitatea datelor privind
ratele complicatiilor depinde de numerosi factori: sistemul eterogen si imperfect de inregistrare
si documentare a cazurilor noi, diversitatea tipurilor de spitale, influenta factorilor de risc stabiliti
pentru retentia corpului strdin, gradele diferite de atentie acordata problemelor de sigurantd
chirurgicala si chiar nivelurile diferite de dezvoltare socioeconomica a tarilor [92]. Aceasta din
urmad este subliniatd de datele de morbiditate din publicatiile selectate, care aratd o crestere
semnificativa a incidentei abandonului CST in situatii de urgenta — 1:800 de operatii [93, 94], in
interventiile chirurgicale de amploare — 1:550 [8, 46], interventii chirurgicale in spitale cu
dificultati in implementarea unui protocol de siguranta a pacientului — 1:100-300 [3, 95, 96, 97,
98], si chiar 1:70 cazuri in conditii cu resurse limitate din tarile cu venituri mici [9, 99].

Cu toate acestea, potrivit multor cercetdtori ai acestui fenomen nedorit si in conformitate
cu definitia lor figurativa, datele mentionate in rapoartele epidemiologice sunt doar ,,varful
icebergului” [54, 64, 100]. Chiar si in momentul actual de disponibilitate a informatiilor,

incidenta CST abdominale este necunoscuta si este posibil sd nu fie niciodata determinatd cu
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exactitate [55]. Exista douda mari grupe de probleme care impiedica acest lucru: probleme
medicale si cele juridice [20].

Printre motivele medicale si metodologice obiective, trebuie mentionate urmatoarele: (1)
Aparitia destul de rard a CST abdominale si dificultatea de a obtine date fiabile [6, 26]; (2)
Caracterul predominant retrospectiv, de tip caz-control, al publicatiilor utilizate traditional pentru
evaluarea acestor evenimente adverse, in care sunt dezvaluite doar observatiile neobisnuite din
punct de vedere clinic, sau cazurile care au iesit la iveald din motivul implicatiilor lor juridice
[15, 82]. Astfel, in cadrul studiilor retrospective este dificil de cuantificat cu exactitate amploarea
problemei, deoarece exista un risc real de subraportare [81, 94]; (3) Dificultati de diagnosticare
in identificarea cazurilor noi [14, 15, 29], si particularitatile evolutiei naturale frecvente ale CST,
in conditiile in care un numar necunoscut de astfel de evenimente pot raimane nediagnosticate din
cauza unei evolutii asimptomatice indelungate [18, 19, 36, 39, 54, 72]; (4) Incapacitatea de a
planifica si de a organiza studii epidemiologice pe scard larga, atunci cand este foarte dificil de
standardizat tipul si metoda operatiei efectuate, conditiile in care se desfasoara operatia, starea
pacientului, nivelul de experienta al chirurgului si al personalului din sala de operatie, precum si
sistemul de raportare [36]; (5) Diferente in ceea ce priveste nivelul de acces la tehnologiile
moderne de diagnosticare imagistica medicala in sistemele de sanatate din lume [2, 101]; (6)
Interpretarea diferitd de catre autori a definitiei ,,corpului strdin abandonat” in functie de
momentul si circumstantele descoperirii acestuia [32, 34], asa cum S-a demonstrat deja in
Subcapitolul 1.1.

Totodata, existd un intreg grup de motive subiective de natura sensibild legate de o
reticentd deliberatd de a publica date privind CST lasate in abdomen si, astfel, de a masca
incidenta reala. Acestea includ: (1) Potentiale consecinte juridice sau administrative datorate
descoperirii unui textilom abdominal [19, 63, 72], care initiaza acuzatii de malpraxis sau eroare
medicald, posibilitatea de a-si pierde locul de muncd sau de a fi supus unei alte forme de
pedeapsa [38, 102, 103], si chiar proceduri judiciare cu necesitatea de a plati despagubiri [15,
104]. Aceasta ultima ipoteza devine evidenta atunci cand se analizeaza literatura de specialitate,
deoarece majoritatea analizelor ale problematicii CST se bazeazia pe datele proceselor de
judecata privitor la malpraxis [5, 39]; (2) In multe circumstante, dezviluirea acestora se bazeaza
doar pe prezentarea cazurilor de asigurare, iar cazurile mai putin periculoase, care nu au produs
un prejudiciu clinic semnificativ pentru pacient, sunt ascunse si nu se ridica la nivelul actiunilor
judiciare [12, 14, 48, 51, 103]. De exemplu, intr-un studiu, marea majoritate a CST abandonate
au fost detectate la cateva minute sau ore dupa finalizarea procedeului chirurgical initial si au

fost definite ca ,,aproape eveniment” (,,near events”), fara a fi reflectate in rapoartele finale [8];
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(3) Adesea, publicarea datelor despre CST abdominale este impiedicata de cerintele de
confidentialitate existente in timpul litigiilor sau cercetarilor legate de asigurare [20]; (4)
Riscurile de consecinte negative suplimentare incomensurabile pentru spital si pentru chirurgii
implicati, cum ar fi o mediatizare critica larga [3, 23, 27, 40, 46, 105]; (5) Prejudiciul
reputational al acestei complicatii iatrogene pentru chirurgul operator [47, 106, 107], impactul
negativ asupra stimei de sine a chirurgului si a intregii echipe chirurgicale [46, 102], dorinta de
a-1 proteja pe colegul care a facut greseala [104], pe langa speranta ca acesta din urma la randul
sau in viitor din aceleasi motive ar putea ascunde un incident similar care sa-1 implice [108].

Ca o consecinta a problemelor obiective (medicale si metodologice) si subiective (legale si
reputationale) mentionate anterior, informatiile despre CST lasate in cavitatea abdominala apar
in literatura medicald de specialitate sub forma unor rapoarte singulare sau a unor serii mici de
cazuri [14, 52, 60, 100]. Evident, ca rezultatele provenite de la institutiile medicale separate sa
nu reflecte cu exactitate incidenta generala a corpurilor straine textile [9]. Teoretic, studiile
multicentrice extinse si de lungd duratd pot furniza date mai fiabile, dar acestea necesitd multa
munca laborioasa si au multe limitari, si chiar si atunci numarul de observatii incluse nu este
foarte mare. Astfel, pentru a ilustra dificultatile de inrolare a unui numar mare de cazuri, aici este
binevenita mentionarea din nou a lucrari clasice a Iui H.S.Crossen si D.F.Crossen [80], care au
reusit sa descrie 307 cazuri de textilom abdominal, dar colectate pe o perioada de aproape 100 de
ani (1859-1940). Un alt studiu mai contemporan al acestei probleme a fost realizat de W.Wan si
coaut. [51], si a reprezentat o colectie a tuturor rapoartelor pe care le-au gasit in Biblioteca
Nationald de Medicina din SUA si in Biblioteca Cochrane. Ca urmare, autorii au reusit sa
identifice 254 de cazuri de textilom, continute in 147 de rapoarte publicate pe parcursul a 45 de
ani: din 1963 pana in 2008 [51]. Printre aceste rapoarte ar trebui sa fie mentionata meta-analiza
realizatd de S.D.Moffatt-Bruce si coaut. [10], care include 143 de cazuri de corpuri strdine de
toate tipurile lisate accidental in cavitatea abdominali. In acelasi timp, ponderea textilomului
abdominal in randul acestora a variat intre 53% si 69%. In cele din urmi, studiul realizat de
V.M.Steelman si coaut. [33] a prezentat o evaluare retrospectiva a incidentelor de CST retinute
identificate din rapoartele statistice ale Comisiei Unificate pentru Calitate si Siguranta
Pacientilor din Statele Unite (The Joint Commission Office of Quality and Patient Safety).
Lucrarea a inclus analiza a 305 rapoarte cu orice localizare anatomicd a CST, dintre care
aproximativ jumatate (159 de cazuri) au fost lasate in cavitatea abdominala.

In realizarea prezentului studiu, au fost evaluate publicatiile disponibile in literatura de
specialitate consacrate CST abdominal. Intervalul de timp a publicatiilor luate in consideratie a

fost limitat deliberat la o perioadd de aproximativ doud decenii, incepand cu anul 2000. Ca
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urmare, au fost identificate 102 rapoarte care descriu cazuri clinice singulare sau serii de cazuri,

cu un numar total de 434 de observatii. (tabelul 1).

Tabelul 1. 434 de cazuri ai textilomului abdominal raportate in 102 publicatii originale

aparute in literatura medicala internationala dupa anul 2000

Numarul de
caz.url d,? Tarile de origine ale publicatiilor Referinte bibliografice
textilom in ’ ’ ’
articol
1 India (15%), Turcia (10), Japonia (3), SUA [22, 45, 46, 47, 49, 50, 56, 61, 62,
(3), Pakistan (3), Iran (2), Italia (2), Marea | 63, 65, 66, 67,68, 70, 71, 72, 74, 75,
Britanie (2), China (2), Taiwan (2), lordania 81, 83, 86, 88, 89, 90, 92, 96, 97,
(2), Tunisia (2), Arabia Saudita (2), Brazilia, | +00: 101,102,106, 107,109, 110,
Nigeria, Slovenia, Sierra Leone, Elvetia, 111,112,113, 114, 115, 116, 117,
] 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124,
Uganda, Portugalia, Irak, Coreea de Sud,
) . ) 125, 126, 127, 128, 129, 130, 131,
Mexic, Tarile de Jos, Germania, Coasta de 132, 133, 134, 135, 136, 137, 138,
Fildes, Grecia, Ecuador 139, 140]
India, Etiopia, Japonia, Turcia [21, 40, 141, 142]
3 Romania, India, SUA, China, Arabia [69, 73, 105, 143, 144]
Saudita
4-5 Turcia (2), Belgia, Nigeria, Australia [18, 76, 57, 145, 146]
6-10 India (2), Iran, lordania, Taiwan, Marea [25, 84, 12, 23, 24, 60, 95, 147, 148,
Britanie, SUA, China, Turcia, Polonia 149]
11-20 Turcia (3), Brazilia, Togo, Camerun, [13, 52, 20, 55, 85, 98, 150, 151,
Croatia, Romania, SUA, Pakistan 152, 153]
>20 SUA, Turcia, Romania [8, 104, 154]

Notd: * - in paranteze este indicat numarul de publicatii din tara respectiva, in rindul cu numarul de
cazuri de textilom per articol.

Analiza datelor prezentate in tabelul 1 aratd ca 65 de publicatii, reprezentand 63,72% din
lucrdrile stiintifice considerate, s-au bazat pe descrierea unui singur caz clinic de CST
abdominal. Alte 24 (23,52%) lucrari reprezinta serii de cazuri limitate care implica intre 2 si 10
pacienti. Si numai 13 (12,74%) studii s-au bazat pe analiza unor serii clinice mai mari, depasind
10 observatii.

Alte informatii importante continute in tabelul 1 se refera la lista tarilor de origine a
publicatiilor in cauza. Dintre rapoartele publicate despre retentia CST intraabdominale, pozitia
de ,lider” a doua tari este evidenta: India si Turcia, care impreuna sunt responsabile pentru 36

(35,29%) din cele 102 publicatii selectate. Totodata, aceastd complicatie iatrogena severa apare

25




in Intreaga lume [36, 82], si nicio tara nu face exceptie.

Dupa cum s-a demonstrat deja, este comun acceptat faptul ca incidenta textilomului
abdominal este mai mare in tarile in curs de dezvoltare cu venituri mici, unde asistenta medicala
este furnizata in conditii cu resurse limitate [92, 155]. Acest lucru duce adesea la practica de a
efectua interventii chirurgicale la un nivel necorespunzator al dezvoltarii stiintifice si tehnice a
medicinei, in conditii precare de lucru, pregatirii si nivelului profesional insuficient al echipei
chirurgicale si asistentei de operatie, cu echipament chirurgical inadecvat [9, 38, 46, 108]. in
plus, morbiditatea prin obiectele textile retinute poate fi semnificativ mai mare intr-un mediu cu
amenintari medico-legale scdzute si, in consecintd, cu o atentie mai redusd la siguranta
pacientului chirurgical, agsa cum se intampla in tarile lumii a treia [50, 98, 108].

Pe de alta parte, normele evidentei medicale din tarile dezvoltate impun raportarea
obligatorie intrun registru national a asa-numitelor ,,evenimente santineld”, unul dintre acestea
fiind retentia accidentald a obiectului strdin In corpul pacientului dupd un procedeu chirurgical
[13]. De exemplu, in SUA, acest lucru este impus nu numai de Colegiul American al Chirurgilor
in cadrul Programului National de Imbunititire a Calitatii Chirurgicale (ACS NSQIP) [156], ci si
de si Comisia Unificatd de Acreditare a Organizatiilor Sanitare (JCAHO) [157]. Este logic sa
presupunem cd o raportare mai riguroasa poate fi Insotitd de o evaluare mai precisa a realitatii, si
de o crestere a numarului de corpuri strdine postoperatorii Inregistrate Tn comparatie cu tarile mai
putin dezvoltate. In plus, numarul de cazuri ar putea creste potential din cauza accesului mai bun
la tehnologiile moderne de diagnosticare medicala in tarile dezvoltate [101], ceea ce se referd in
special la evolutia asimptomaticd a textilomului abdominal. Ca o ilustrare demonstrativa a
contrariului, poate servi o serie clinicd din Camerun, unde din 14 pacienti cu CST abdominal, CT
a fost efectuat intr-un singur caz [98].

Un alt aspect epidemiologic important al textilomului este analiza volumului si a
conditiilor efectuarii interventiilor chirurgicale In urma carora un obiect textil a fost lasat din
greseald in cavitatea abdominala. In cadrul studiului de fata a fost efectuati o analiza riguroasi a
datelor din literaturd privind volumul operatiei primare, dupa care CST a fost ldsat neintentionat
in abdomen, publicate in literatura medicali internationald dupa anul 2000. In acest scop au fost
selectate doar acele publicatii din care au putut fi identificate cu exactitate denumirea si volumul
interventiei chirurgicale cauzale (datele sunt prezentate in tabelul 2). In total, s-au putut
identifica date veridice privind 312 procedee chirurgicale care au dus la abandonarea CST.
Acestea au inclus 152 (48,71%) operatii obstetricale-ginecologice, 143 (45,83%) operatii
chirurgicale de profil general si 17 (5,44%) operatii urologice. Datele din literatura de

specialitate sugereaza cu fermitate, ca cel mai frecvent retinerea obiectelor straine se produce in
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timpul celor mai obisnuite procedee chirurgicale abdominale si pelviene [24, 36, 37, 51, 59, 60,
113]. De exemplu, in majoritatea studiilor mai voluminoase, s-a observat o incidentd surprinzator
de mare a CST dupa colecistectomia deschisa, apendicectomie, cezariana si histerectomie sau
miomectomie [24, 36, 46, 55]. In total, operatiile chirurgicale si obstetricale-ginecologice au fost
cele mai tipice procedee cauzale cu aproximativ aceeasi frecventd de abandonare a CST [12, 42,
48]. Acestea sunt urmate de operatiile urologice, responsabile de aproximativ 5-10% din cazurile
de retentie a obiectelor chirurgicale in cavitatea abdominald, conform datelor din literatura de

specialitate [48, 60, 104, 150].

Tabelul 2. Volumul interventiilor chirurgicale primare in urma carora CST a fost liasat

accidental in cavitatea abdominala (pe baza articolelor publicate dupa anul 2000)

Numaérul
Procedeul chirurgical de Referinte bibliografice
cazurl

Operatie cezariana 70 [24, 26, 40, 45, 52, 60, 61, 62, 65, 66, 68, 70, 71, 81,
83, 85, 88, 89, 96, 98, 100, 104, 113, 118, 116, 124,
128, 129, 131, 133, 138, 142, 143, 144, 145, 147, 148,
149, 150, 152, 153]

Histerectomie / miomectomie 67 [24, 26, 46, 55, 60, 63, 64, 67, 72, 73, 74, 76, 84, 85,

abdominala 90, 92, 97, 104, 109, 112, 125, 130, 132, 137, 144,
145, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 152, 153]

Sarcina extrauterina 10 [24, 60, 98, 106, 110, 149, 153]

Alte interventii obstetrical- 5 [26, 147, 153]

ginecologice

Colecistectomie deschisa 36 [21, 24, 26, 55, 56, 73, 76, 84, 86, 102, 104, 107, 123,
134, 135, 140, 142, 148, 149, 150, 152, 153, 159]

Operatie pentru traumatism 32 [26, 55, 76, 84, 85, 98, 104, 105, 114, 117, 119, 120,

abdominal 136, 151, 152]

Operatie colorectala 18 [22, 26, 52, 85, 104, 115, 121, 146, 147, 149, 152,
153]

Apendicectomie 16 [21, 26, 50, 52, 84, 98, 104, 122, 127, 150, 151]

Gastrectomie totald sau distalda 13 [55, 98, 104, 126, 150, 152]

Cura herniei inghinale sau 10 [52, 85, 98, 104]

incizionale

Alte interventii chirurgicale de 22 [52, 55, 60, 75, 76, 85, 101, 104, 111, 146, 148, 149,

profil general 150, 152, 153]

Interventii urologice 16 [55, 60, 84, 98, 104, 139, 145, 149, 150, 151, 153]

(nefrectomie, pielolitotomie,

prostatectomie transvezicala)
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Interventiile chirurgicale obstetricale si ginecologice meritd o atentie speciald, care
conform numeroaselor statistici, sunt responsabile pentru CST ramase Tn mai mult de jumatate
din cazuri [52, 70, 85, 109, 147]. Totodata, operatia cezariand se afla in fruntea listei in multe
rapoarte [143, 145]. Existd doud motive pentru acest fapt. In primul rand, operatia cezariani
implicd o interventie chirurgicald intr-o cavitate pelviand relativ izolatd si mai putin accesibila
pentru o revizuire completd, in plus insotitd de o hemoragie intracavitard semnificativa, iar
mesele textile sunt utilizate de rutind atat pentru a izola zona operatorie de ansele intestinale, cat
si pentru absorbtia sangelui [52, 76]. In al doilea rand, datele statistice privind operatia cezariani
sunt disponibile anual si sunt monitorizate riguros de catre autoritatile internationale Tn sanatate
din 172 de state, In comparatie cu evaluarea mai putin atentd a informatiilor privind alte
procedee chirurgicale de profil general [158]. Conform acestor date, operatia cezariana este in
prezent una dintre cele mai frecvente interventii chirurgicale, reprezentdnd una din 14 operatii
efectuate la nivel global [158]. Cu toate acestea, aproximativ una din 20 de operatii in lume a
avut loc 1n state cu venituri foarte mici, in ciuda faptului ca in aceste tari locuieste mai mult de o
treime din populatia globului [158].

Cele mai multe cazuri de textiloame abdominale s-au inregistrat dupa operatii deschise [15,
66]. Desi este comun acceptat faptul ca procedeele laparoscopice prezintd un risc semnificativ
mai mic de CST rezidual, studiile anterioare nu au reusit sa demonstreze statistic o diferentd in
ceea ce priveste incidenta acestei complicatii [9].

Urmatorul factor care influenteaza incidenta CST abdominal este urgenta operatiei. Desi
majoritatea autorilor indicd o incidenta crescuta a textilomului dupa interventiile chirurgicale de
urgenta [3, 6, 30, 51, 54, 56, 63, 147], in special cele efectuate pentru traumatisme abdominale
[16, 41, 51, 93, 151], in unele studii spitalizarea programata si interventiile chirurgicale elective
au reprezentat un factor de risc semnificativ (p <0,05) si au fost asociate cu o morbiditate mai

mare prin CST [15, 39].

1.3. Evolutia naturala a textilomului abdominal

Orice corp strain, lasat intenfionat sau accidental in tesuturile corpului uman, provoaca o
reactie locala specifica a organismului [37, 141, 160]. Particularitatile manifestarilor, severitatea
si consecintele unei astfel de reactii sunt extrem de variabile si determinate de o serie de factori,
pentru prima data fiind clasificati de catre F.L.Neugebauer [78]. Printre acestea se numara: (1)
Gradul de contaminare bacteriand a corpurilor strdine, atunci cdnd obiectele infectate reprezinta

cel mai mare pericol pentru viata pacientilor; (2) Expunere chimicd dacd mesele de tifon sunt
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imbibate cu antiseptice sau substante hemostatice chimice; (3) Efectele termice, care rezulta din
utilizarea instrumentelor electrochirurgicale si a altor metode termice de hemostazd sau de
eliminare microbiand; (4) Efectele mecanice datorate compresiei constante si prelungite
exercitate de un corp strdin, cum ar fi 0 mesa sau un tampon de tifon, asupra structurilor
anatomice adiacente [78]. Din punctul de vedere al chirurgiei contemporane, la aceasta merita
adaugat raspunsul biologic la utilizarea materialelor absorbabile hemostatice pe parcursul
perioadei de absorbtie completd, care contin spumi de gelatind (Gelfoam®), celulozi oxidati
(Surgicel®, Oxycel®) si colagen microfibrilar (Avitene®) [91, 161]. Intr-o oarecare misura,
acestea ar trebui sd includa si obiecte textile fabricate traditional din material vegetal biologic,
adica din bumbac [14, 51, 76].

Astfel, evolutia naturald a materialului textil lasat neintentionat in cavitatile corpului
pacientilor dupa o interventie chirurgicala este variabild si depinde de mai multi factori:
localizare, dimensiune si compozitie, nivel de contaminare microbiand, particularititi ale
reactivitatii organismului [13, 36]. Mesele si tampoanele de tifon cauzeaza reactii tisulare mai
severe la corpurile straine decét obiectele metalice [33, 59]. Fibrele de bumbac sunt inerte din
punct de vedere biochimic si imunologic [59, 76, 147, 162], nu sufera o degradare specifica in
tesuturi [25, 76, 101], cel putin pe durata normald a vietii umane [14]. Macrofagii tisulari
recunosc obiectele de tifon aflate in corpul uman ca antigen strdin si le inconjoara pentru a le
izola de tesuturile neafectate [162]. In general, reactiile gazdei in urma implantarii
biomaterialelor includ leziunea primara, interactiunea sdnge-material, formarea temporara a
matricei, inflamatia acuta, inflamatia cronica, dezvoltarea tesutului de granulatie, reactia corpului
strain si formarea granulomului, precum si dezvoltarea fibrozei / capsulei fibrotice [55, 64, 163].
Reactia granulomatoasa la corp strdin este stadiul terminal al raspunsului inflamator si al
procesului de vindecare la o substantd inertd din punct de vedere imunologic, care este CST
[162]. In timp, mesele de tifon retinute provoaci adeziune si se pot incorpora in tesuturile
inconjuratoare, provocand deterioarea integritatii anatomice a organelor cavitare, crescand astfel
riscul de morbiditate severa si uneori conducand la consecinte fatale [6, 17, 27, 33, 51, 64, 85].

S-a demonstrat ca textilomul abdominal rezidual este capabil sa produca doua tipuri
principale de raspuns al organismului uman la un corp strain: acut si cronic [36, 37, 55, 63, 79,

151], reprezentate grafic in figura 3.
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Retentia corpului strain textil

Reactie exudativa Reactie fibrinoasa
Mobilizarea leucocitelor neutrofile Mobilizarea monocitelor si
polimorfonucleare macrofagilor

Inflamatie acuta Inflamatie cronica

Dezvoltarea tesutului de granulatie

|

Formarea capsulei fibroase

Aparitia celulelor gigantice ale
corpului strain

Abces Pseudotumoare

Figura 3. Doui variante ale secventei de evenimente, asociate cu retentia materialului textil
in cavitatea abdominala [10, 37, 163]

Raspunsul de tip acut, denumit in literatura de specialitate si exudativ, inflamator sau
septic, conduce la formarea abceselor in apropierea nemijlocitd a CST retinute [14] datorita
contamindrii microbiene initiale a corpului strdin sau a suprainfectiei bacteriene secundare [37],
inclusiv anaerobe [76]. Odata ce apare o reactie exudativa, aceasta progreseaza treptat cu
interactiunea citokinelor si a leucocitelor, iar dezvoltarea unei capsule fibroase reprezinta stadiul
sau terminal [37]. Inflamatia acuta este identificatd prin prezenta leucocitelor neutrofile
polimorfonucleare si, ceva mai tarziu, a celulelor mononucleare, adicd a monocitelor si
limfocitelor la locul de implantare [163]. De obicei, o reactie exudativd se manifestd mult mai
devreme decét o reactie fibrinoasa [25, 36], adesea In timpul perioadei postoperatorii precoce sau
imediate [163]. In consecintd, pacientii cu CST abdominal sunt respitalizati de urgenta si, de
obicei, prezintd un episod de sepsis si formarea de abcese intraabdominale [72, 151]. Nu este o

raritate aparifia complicatiilor septice inca pe parcursul spitalizarii initiale, In perioada
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postoperatorie precoce [88]. Corpul uman incearca sa ,,respingd” materialul strdin fie in exterior,
fie intr-un organ cavitar, cu formarea de diverse fistulelor purulente externe sau interne digestive
[54, 76]. Astfel, posibila simptomatologic a variantei ,,acute” a CST ramas din cavitatea
abdominala include o reactie inflamatorie persistentd, o compresie a organelor intestinale sau
complicatii septice [20, 63]. De obicei, persistenta sau aparitia manifestarilor acute si/sau
inflamatorii insistent indicd o infectie intraabdominald, ceea ce conduce la depistarea mai
precoce si extragerea chirurgicala mai prompta a CST [12, 18, 25, 37].

Al doilea tip de reactie — cronic, numit si aseptic sau fibrinos, care conduce la formarea
aderentelor si la incapsularea sigura a materiei textile sterile, la formarea unui granulom, care
poate supus apoi calcificarii, sau formarii unei pseudotumori [14, 46, 73, 88]. Din punct de
vedere histologic inflamatia cronica este mai putin omogena decat cea acuta si este caracterizata
de o gama largd de raspunsuri celulare [163]. Semnul morfologic specific al inflamatiei cronice
se considera prezenta la locul de implantare a leucocitelor mononucleare, inclusiv a limfocitelor
si plasmocitelor [163]. Dupa disparitia reactiilor inflamatorii acute si cronice, in zona afectata
apare tesut de granulatie, identificat prin prezenta macrofagelor, infiltrarea fibroblastelor si
neovascularizare in tesutul nou vindecat [54, 163]. Tesutul de granulatie este separat de
biomaterialul implantat de componentele celulare ale reactiei la corpul strdin, cu un strat de
monocite, macrofage si celule gigantice de corpuri straine [162, 163, 164], care este precursorul
formarii unei capsule fibroase in jurul CST abdominal [47]. Reactia fibrinoasa aseptica de lunga
durata conduce la formarea aderentelor dense si la incapsularea completd a corpului strain [37,
72, 88, 119, 151], adica la formarea unei pseudotumori [88, 165]. In cavitatea abdominali, mesa
de tifon pastratd de obicei se incapsuleazd in oment si organele adiacente, cum ar fi ansele
intestinale [25, 62]. Cu timpul textilomul poate suferi calcificare, degradare partiala sau migrare
[47, 123]. In cazul incapsulirilor aseptice, pacientii pot riméne asimptomatici timp de ani de zile
[59, 74, 88], iar CST-le ramase sunt descoperite accidental sau manifesta un sindrom
pseudotumoral [14, 26, 68, 76]. Astfel, diagnosticul de textilom cronic este dificil din cauza
simptomelor sterse si de obicei nespecifice si a intervalului lung de timp care a trecut de la
operatia anterioara [25, 95, 115].

Unii autori indica existenta unei reactii de tip ,,mixt” sau asa-numitul raspuns subacut la un
corpul strain de tifon si, in consecinta — tabloul clinic sters al CST abdominal [147]. Termenul se
aplicd de obicei la tampoane de tifon incapsulate, cu o evolutie silentioasd prelungita (timp de
luni sau chiar ani) inainte de a manifesta o reactie inflamatorie acutd din cauza suprainfectiei
microbiene sau a altor complicatii evolutive [41, 46, 63, 124, 166], de exemplu migrarea

intraluminald neobisnuitd a unui textilom printr-o fistula in peretele organului digestiv sau
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urogenital [47, 76]. In aceste cazuri, manifestirile clinice ale CST abdominal pot include
dezvoltarea brusca a ocluziei intestinale, aparitia fistulelor intestinale externe si interne cu
malabsorbtie si formarea abceselor cronice [76, 100].

Din literatura medicald este binecunoscut cd durata de pastrare intraperitoneald a
materialului textil chirurgical poate varia foarte mult [106], putand ajunge la multi ani, mai ales
daci textilomii raman sterili si nu prezintd oarecare simptome [20, 73, 152]. in acest sens, sunt
de interes datele privind timpul de retentiec a CST 1in cavitatea abdominald de la interventia
chirurgicald primard pana la momentul diagnosticarii si indepartarii corpului strain. De fapt,
existd destul de multe rapoarte de cazuri singulare de CST nediagnosticate de foarte lunga durata
de timp in cavitatea abdominala: de la 2 1a 5 ani [18, 20, 83, 85, 89, 97, 107, 109, 123], 6-10 ani
[3, 12, 24, 25, 47, 52, 70, 81, 84, 152], 11-19 ani [26, 74, 90, 101, 114, 127], 20 ani [92, 122,
126, 140, 159], 23 ani [61], 24 ani [139], 25 ani [130], 27 ani [136], 28 ani [121, 167], 30 ani
[72], 34 ani [117], 35 ani [68], 40 ani [55], si chiar 43 de ani [152], care este intervalul maxim de
timp documentat in literatura de specialitate pentru retentia textilomului In cavitatea abdominala.
Cu regret, diagnosticarea oportund a CST uitate in abdomen reprezintd mai degrabd exceptie,
decat regula. De exemplu, 0 meta-analiza recenta din SUA, care a inclus 159 de cazuri de
textilom abdominal, depistate intre 2012 si 2017, a raportat ca mai putin de o cincime dintre
cazuri au fost descoperite In timp ce pacientul era incd in sala de operatie dupa finalizarea
procedeului chirurgical si doar aproximativ o treime au fost depistate in timpul aceleiasi
spitalizari [33]. Datele privind diagnosticul ulterior variaza foarte mult, dar multi autori noteaza
doua varfuri temporale in detectarea textilomului abdominal: acestea sunt diagnosticate la cateva
saptamani dupa interventia chirurgicala sau deja multi ani mai tarziu [40, 51, 100, 106, 126].

in figura 4 sunt prezentate in formatul grafic intervalul si valoarea mediana de timp a
descoperirii CST dupd interventia chirurgicala primard, in care corpul strdin a fost lasat din
neatentie in abdomenul pacientului. Pentru aceasta parte a analizei literaturii de specialitate, au
fost utilizate numai serii de cazuri clinice publicate in ultimii ani, care contineau informatii
relevante adecvate pentru analiza. Intervalul de timp in care a fost diagnosticat textilomul a
variat considerabil si a constituit de la o zi [3, 18, 26] pana la 28-35 de ani [68, 121, 167]. Cu
toate acestea, perioada cea mai tipica de detectare a corpului strain a variat intre 2-3 sdptamani si
10 ani dupa interventia chirurgicala cauzala [12, 25, 52, 84, 85, 152]. Timpul mediu pana la
diagnosticul de CST in cazurile raportate a variat de la aproximativ 6 luni la 2-3 ani [26, 51, 52,
66, 84, 85, 150].
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Figura 4. Intervalul si mediana de timp pana la depistarea CST abdominal dupi o interventie

chirurgicala cauzala, conform seriilor de cazuri publicate in literatura medicali internationala

Astfel, retentia neintentionata a obiectelor chirurgicale textile in cavitatea abdominala este
un eveniment destul de rar, dar prezent universal, a carui incidenta reald ramane neclara. Factorii
de risc intraoperatori importanti care pot contribui la pastrarea CST in cavitatea abdominala,
nu au fost suficient identificati. Dependenta simptomelor clinice si a semnelor imagistice ale
textilomului abdominal de tipul de raspuns individual al organismului pacientului la corpul strain
este departe de a fi determinata. Rolul si structura erorilor medicale care conduc la retinerea
neintentionatd a CST in abdomen la sfarsitul interventiei chirurgicale ramén neclare. Rezolvarea
acestor probleme poate optimiza diagnosticul si tratamentul textilomului abdominal si, cel mai
important, poate preveni reaparitia unor astfel de evenimente in viitor si imbunatati sistemul de

siguranta a pacientului chirurgical.
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2. MATERIALUL CLINIC SI METODE DE CERCETARE

2.1. Designul si caracteristicile generale ale componentelor studiului

Studiul de fatd a fost conceput si realizat in cadrul Scolii Doctorale a USMF ,Nicolae
Testemitanu”, si pentru a reprezenta optimal toate aspectele posibile ale problemei CST
abdominale, a inclus trei parti componente cu design si metodologie diferite (figura 5). Designul
si protocolul studiului au fost aprobate de catre Comitetul de Etica al USMF ,Nicolae
Testemitanu” prin proces verbal nr.48 din 12.02.2020. Prima parte s-a bazat pe un studiu
retrospectiv, efectuat simultan in doua spitale din Municipiul Chisinau: IMSP Institutul de
Medicind Urgentd si IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.1 ,,Gheorghe Paladi”, care sunt bazele
clinice ale Catedrei de Chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi” si ale Catedrei de Chirurgie Generala
si Semiologie nr.3 USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Inci cite un caz au fost descoperite si incluse
din Spitalul Clinic Militar Central si IMSP Spitalul Republican al Asociatiei Curativ-

Sanatorilale, care sunt baze clinice oficiale ale Catedrelor de chirurgie mentionate.

Prima parte Partea a doua Partea a treia
| | I
28 pacienti cu corpi | | 15 fige medicale primare Sondaj 1n randul 241
straini abdominali ale pacientilor cu CST chirurgi si obstetricieni-
| ginecologi

- 3 pacienti cu dovezi
insuficiente de CST
- 2 pacienti cu bureti de

poliuretan
23 pacienti cu CST
|
Designul studiului: Designul studiului: Designul studiului:
retrospectiv retrospectiv transversal
observational

Figura 5. Diagrama, care reprezinta cele trei componente ale studiu si designul acestora

In cadrul primii pirti a studiului, au fost identificate 23 de cazuri de CST abdominal
dovedite cu certitudine pe o perioada de 15 ani (2008-2022). Avand in considerare natura
iatrogenad specifica a patologiei si reticenta frecventd a lucratorilor medicali de a reflecta date
reale Tn documentatia medicala oficiald, cum ar fi protocoalele examindrilor imagistice,
interventiilor chirurgicale si diagnosticului final din fisa medicala, s-a acordat o atentie deosebita

bazei de dovezi a materialului clinic. Astfel, toate cazurile clinice enrolate au o confirmare sub

34



forma de fotografii intraoperatorii, imagini radiologice, ecografice si CT, precum si dovezi
histologice in unele cazuri. De asemenea, pentru colectarea informatiei precise un instrument
important au reprezentat discutiile confidentiale cu chirurgii, care au efectuat operatii repetate de
extragere a CST abdominale sau pelvine. In schimb, au fost exclusi din studiu pacientii cu date
confirmative insuficiente si corpuri strdine non-textile. Astfel, au fost excluse 3 cazuri cu
suspiciune argumentatd de CST abdominal, dar fara nicio dovada grafica a acestora, precum si
doi pacienti la care corpurile strdine abdominale lasate neintentionat erau bureti de poliuretan ca
urmare a utilizarii terapiei plagilor cu presiune negativd (TPNP) in cazul infectiilor
intraabdominale severe [168].

In toate cazurile, au fost colectate si analizate urmatoarele date: sexul si varsta pacientilor;
tipul, gradul de urgenta si alte caracteristici ale interventiei chirurgicale primare in care CST a
fost lasat din gresealda in abdomen; diagnosticul preventiv Tnainte de detectare a textilomului;
intervalul de timp de la interventia chirurgicald cauzald pana la descoperirea CST; caracterul
manifestarilor clinice; abordarile diagnostice si rezultatele examinarii pacientilor; circumstantele
si metodele de indepartare a textilomului; constatérile intraoperatorii concomitente, volumul
interventiilor repetate, evolutia postoperatorie si complicatiile postoperatorii. De asemenea, a
fost studiata calitatea documentatiei medicale (fisele de observatie), acordandu-se o atentie
deosebita modului sau gradului de dezviluire a informatiilor reale privind detectarea obiectelor
chirurgicale textile in abdomen. Pe tot parcursul acumuldrii materialului primar, principiul
confidentialitatii in ceea ce priveste divulgarea datelor personale ale pacientilor a fost respectat
cu strictete. In plus, avand in vedere potentialele riscuri juridice, lucrarea de fatd intentionat a
evitat orice repere temporale sau teritoriale capabile sa identifice identitatea medicilor implicati
sau a institutiei medicale, in care CST-le au fost retinute din greseald in abdomen.

O caracteristica comuna a studiilor stiintifice privind CST abdominal este numarul limitat
de observatii, din cauza frecventei relativ scazute a patologiei. Studiul de fata a inclus 23 de
pacienti la care a fost confirmat cu certitudine prezenta textilomului abdominal. Pentru
comparatie, in tabelul 3 sunt relatate date privind cele mai ample serii de CST abdominale
publicate in ultimele doud decenii in literatura medicald internationala. Trebuie mentionat faptul
ca doar trei lucrari includ un numar de cazuri mai mare decat cel din studiul de fatd. Totodata,
seria M. A Karakaya si coaut., care include 36 de observatii, se bazeaza pe o analiza retrospectiva
a rapoartelor de expertiza de la Institutul de Medicina Legala din magapolisul Istanbul [104];
seria M.Zarenezhad si coaut. (28 de cazuri) — studiu similar ca design cu informatiile primite de

la autoritatile medico-legale iraniene [12]; iar seria R.R.Cima si coaut. (23 observatii) utilizeaza
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Tabelul 3. Cele mai numeroase serii de CST abdominale publicate in literatura medicald dupa anul 2000

N Autori Anul Revista Tara Perioada (ani) Numarul de cazuri
1 | Klari¢ Custovi¢ R, si coaut. [151] | 2004 | Croat Med J Croatia 12 13
2 | Bani-Hani KE, si coaut. [84] 2005 | Asian J Surg lordania 13 9
3 | Yildirim S, si coaut. [55] 2006 | Langenbecks Arch Surg Turcia 6 14
4 | Lincourt AE, si coaut. [20] 2007 | J Surg Res SUA 10 14
5 | Iglesias AC, si coaut. [150] 2007 | Rev Col Bras Cir Brazilia 20 15
6 | Cima RR, si coaut. [8] 2008 | J Am Coll Surg SUA 4 23
7 | Mefire AC, si coaut. [98] 2009 | Pan Afr Med J Camerun 7 14
8 | Andronic D, si coaut. [13] 2010 | Chirurgia (Bucur) Romania 20 19
9 | Jaffary SAA, si coaut. [153] 2010 | JLUMHS Pakistan 15 14
10 | Arikan S, si coaut. [52] 2015 | Acta Med Port Turcia 27 12
11 | Karakaya MA, si coaut. [104] 2015 | Ulus Cerrahi Derg Turcia 5 36
12 | Chopra S, si coaut. [147] 2015 | J Clin Diagn Res India 3 8
13 | Sozutek A, si coaut. [152] 2015 | Indian J Surg Turcia 6 14
14 | Tchangai B, si coaut. [85] 2017 | Patient Saf Surg Togo 10 15
15 | Zarenezhad M, si coaut. [12] 2017 | Ann Med Surg (Lond) Iran 3 28
16 | Mathew RP, si coaut. [24] 2017 | BrJRadiol India 5 6
17 | Li QY, si coaut. [23] 2020 | J Clin Ultrasound China 19 9
18 | Modrzejewski A, si coaut. [149] 2023 | Pol J Radiol Polonia 12 10
19 | Studiul de fata 2023 Moldova 15 23




analize a rapoartelor statistice electronice din intregul stat american Minnesota [8]. Astfel,
studiul de fata referitor textiloamelor din cavitatea abdominala este unul dintre cele mai extinse
in ceea ce priveste numarul de cazuri clinice inrolate, care a avut un caracter nu numai
retrospectiv, ci si prospectiv, ceea ce este suficient pentru o analizd fiabild a acestei unitati
nosologice si pentru formarea unor concluzii veridice.

Din 23 de pacienti inclusi in studiu, majoritatea au fost femei — 16 (69,56%). Varsta
pacientilor la momentul laparotomiei primare a variat de la 5 la 74 de ani si a fost in medie de
37,48+16,5 ani (95% CI 30,34-44,61). La momentul stabilirii diagnosticului de CST abdominal
sl extragerii acestuia, varsta pacientilor a variat intre 20 si 74 de ani si a fost in medie de
40,26+15,29 ani (95% CI 33,65-46,87). Cu toate acestea, varsta mediana a femeilor a fost
semnificativ mai mica, de 35,69+14,95 ani (95% CI 27,72-43,65), comparativ cu 50,71+10,72
ani (95% CI 40,8-60,63) la barbati, (p <0,01, test Mann-Whitney). Probabil, acest fapt ar trebui
explicat prin numarul destul de mare de procedee obstetricale primare sau interventii chirurgicale
legate de sarcind 1n seria noastra clinica (7 — 30,43% din observatii) la femeile de varsta fertila.

Unii cercetdtori au notat o asociere intre excesul de greutate si riscul de retentie accidentald
a CST in abdomen. in studiul de fatd am constatat ci, atit in momentul interventiei chirurgicale
primare, cat si In timpul detectarii textilomului doar 5 (21,73%) pacienti erau supraponderali,
definiti cu un indice de masa corporala (IMC) mai mare de 24,9 kg/m2.

Toate operatiile primare in timpul carora CST au fost retinute in cavitatea abdominala au
fost efectuate in mod ,,deschis”, prin laparotomie. Procedeele obstetricale sau ginecologice ca
interventii chirurgicale primare au fost efectuate la 10 (43,47%) paciente, in timp ce interventiile
pentru patologia chirurgicala de profil general — la 13 (56,52%) pacienti. Dupa gradul de urgenta,
interventiile chirurgicale primare au fost efectuate de urgenta imediata la 6 (26,08%) pacienti, de
urgenta amanatd — la 9 (39,13%) si programat — la 8 (34,78%) pacienti. Totodata, interventia
chirurgicalad primara in care CST-le au fost lasate neintentionat in abdomen in 8 (34,78%) cazuri
a fost efectuata in spitale raionale, in 8 (34,78%) cazuri — in spitale municipale, in 5 (21,73%)
cazuri — in spitale tertiare republicane, iar in restul 2 (8,69%) cazuri — in altd tara, si anume
spitale din Federatia Rusa. In total, interventiile chirurgicale cauzale primare au fost efectuate in
sdlile de operatie in 11 institutii medicale diferite. Astfel, riscul ca CST sa fie lasat In abdomen
exista la spitale de toate nivele, indiferent de profilul si resursele acestora.

In tabelul 4 sunt prezentate cele mai comune caracteristici demografice ale pacientilor
inclusi in studiu, precum si denumirea interventiei chirurgicale cauzale si intervalul de timp de la

efectuarea acesteia.
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Tabelul 4. Caracteristicile demografice si istoricul chirurgical al pacientilor din lotul de

studiu

Gen, Intervalul pana la
Nr | varsta Operatia primara diagnosticul CST

(ani) (zile / luni / ani)
1 | F,29 | Operatia cezariana pentru sarcina matura 24 zile
2 | F,28 | Hernioplastie incizionala cu plasa sintetica onlay 243 zile / 5 luni
3 | B, 52 | Hernioplastie inghinala Postemsky 1957 zile / 5,5 ani
4 | F, 27 | Drenarea hematomului parametral 5 zile
5 | F,26 | Tubectomie pentru sarcina extrauterina 60 zile / 2 luni
6 | B, 32 | Laparotomia pentru plaga abdominala penetranta 2920 zile / 8 ani
7 | B,60 | Hemicolectomie dreaptd pentru ocluzie intestinala 46 zile / 1,5 luni
8 | F,54 | Colecistectomie deschisa pentru colecistita acuta 119 zile / 4 luni
9 | F, 32 | Tubectomie pentru sarcina extrauterina 165 zile // 5,5 luni
10 | F, 50 | Histerectomie pentru miom uterin 6570 zile / 18 ani
11 | F, 21 | Operatia cezariana pentru sarcind matura 5 zile
12 | F, 24 | Hemicolectomie stanga pentru dolihosigma 76 zile / 2,5 luni
13 | B, 60 | Operatia Hartmann pentru ocluzie intestinala tumorala 16 zile
14 | F, 35 | Operatia cezariana pentru sarcind matura 153 zile /5 luni
15 | F, 29 | Chistectomie ovariana pentru chistom endometrioid 2160 zile / 6 ani
16 | F, 20 | Sunt spleno-renal pentru hipertensiune portala 5840 zile / 16 ani
17 | B, 54 | Gastrotomie, sutura hemostatica a ulcerului gastric 13 zile
18 | F, 74 | Duodenotomie, sutura hemostatica a ulcerului duodenal 96 zile / 3 luni
19 | B, 57 | Rezectie gastrica distala pentru stenoza bulbara 16 zile
20 | F, 26 | Operatia cezariana pentru decolarea placentei 1 7zi
21 | F,51 | Colecistectomie deschisa pentru colecistita acuta 150 zile / 5 luni
22 | F, 45 | Histerectomie totald cu anexe bilateral 1460 zile / 4 ani
23 | B, 40 | Apendicectomie 1194 zile / 3,5 ani

Durata aflarii materialului textil in cavitatea abdominald a variat foarte mult, de la o zi la
18 ani, iar mediana a fost de 119 (25%-75% IQR 16 — 1460) zile, nefiind diferita statistic intre
pacientii de sex masculin si feminin: 46 (25%-75% IQR 16 — 1957) zile si 131 (25%-75% IQR

33 — 1136) zile, respectiv, p >0,05). Trebuie remarcat faptul ca semnificatia statistica nu era de
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asteptat in cazul unor diferente de timp atat de extreme: astfel in 7 (30,43%) observatii CST a
fost diagnosticat si inlaturat in primele 30 de zile dupd laparotomia cauzald, in 9 (39,13%)
observatii — in termen de 1,5 luni pand la sase luni, iar la 7 (30,43%) pacienti a ramas
nediagnosticat timp de mai multi ani. Totodatd, cea mai lunga durata a bolii in studiul de fatd in
doua cazuri a ajuns la 16 si 18 ani, respectiv.

Pacientii din lotul de studiu au fost divizati in doud subgrupuri in functie de tipul de
raspuns la corpul strain: (1) Forma exudativa acuti (EA) si (2) Forma fibrinoasa cronica (FC).
Ca urmare, grupul cu forma EA a CST a inclus 12 (52,17%) pacienti (cazurile nr. 1, 4, 5, 7, 11,
12, 13, 14, 17, 18, 19, 20), iar grupul cu forma FC — 11 (47,82%) bolnavi (cazurile nr. 2, 3, 6, 8,
9, 10, 15, 16, 21, 22, 23). In afard de principalele grupuri ale studiului, in cursul prezentarii
rezultatelor lucrarii un subgrup de 5 (21,73%) pacienti (cazurile nr. 5, 6, 8, 9, 12) cu fistule
digestive, formate din cauza CST vor fi discutate separat.

Alte date care descriu interventiile chirurgicale primare si repetate, ce vizeaza inlaturarea
CST intraabdominale: gradul de risc anestezic si cel chirurgical, metodele de anestezie, durata,
momentul efectuarii interventiei, volumul procedeului chirurgical, pierderile sangvine,
complicatiile si efectele secundare intraoperatorii si postoperatorii, calitatea documentatiei,
reprezinta obiectivele acestui studiu si vor fi discutate in compartimentele respective ale lucrarii.

Trebuie mentionat faptul, ca studiul de fata a fost realizat in conformitate cu principiile
Comitetului de Etica a Cercetarii al USMF ,,Nicolae Testemitanu”, bazate pe directivele Uniunii
Europene privind Bunele Practici Clinice (Good Clinical Practice) si recomandate pentru
utilizarea in diferite tipuri de cercetari medicale. In conditii de deplina conformitate cu acestea,
nu este necesar obtinerea consimtdmantul informat al pacientului pentru studiile retrospective
[104, 169]. In cazul inrolirii in studiu, pacientii au necesitat si fie informati in detalii despre
scopurile si obiectivele cercetarii, despre volumul examindrii si tratamentului ce va urma, despre
dreptul de a participa sau de a nu participa la studiu, despre confidentialitatea datelor lor
personale, precum si despre posibilitatea de a utiliza rezultatele stiintifice obtinute pentru
prezentare si publicare in literatura de specialitate. Pacientii trebuiau sa semneze un
consimtdmant de informare special adaptat si furnizat in limba maternd a pacientului (forma
acordului informat in limba romana este prezentata in anexa 1).

A doua parte a studiului a avut ca scop identificarea tuturor circumstantelor si a
posibililor factori de risc, care contribuie la ldsarea neintentionatd a CST 1n cavitatea
abdominala. In acest scop, au fost analizate restrospectiv fisele medicale care descriu interventia
chirurgicald primara. Pe langa aspectele pur medicale si identificarea factorilor de risc presupusi,

s-a acordat o atentie sporitd evaludrii calitdtii masurilor de siguranta a pacientilor aplicate in sala
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de operatie, precum si a reflectarii acestora in documentatia medicali. In total pe perioada anilor
2020-2022, a fost posibilad identificarea a 11 fise medicale a cazurilor primare. In alte 4
observatii, CST a fost diagnosticat pe parcursul aceleiasi spitalizéri, in timpul careia a fost
efectuata interventia chirurgicala cauzald (adicd o descriere a intregii perioade de tratament se
afla in aceeasi fisa medicala). Astfel, am avut oportunitatea de a evalua in detalii 15 (65,21%)
fise medicale cu cazuri primare complete. in celelalte 8 (34,78%) observatii, datele privind
interventia chirurgicald primara si alte circumstante ale spitalizarii au fost obtinute exclusiv din
foi de externare si din anamneza pacientilor. In mod evident, in aceste din urmi cazuri,
documentatia era departe de a fi completd, iar o chestionare mai insistentd cu privire la
circumstantele incidentului a fost limitata de cerintele de confidentialitate, desi informatiile lipsa
ar fi fost de mare valoare.

In cele din urmai, cea de-a treia parte a inclus un studiu observational transversal [170]
realizat prin intermediul unui sondaj trimis sub formd de chestionare tiparite si electronice
chirurgilor licentiati, inclusiv chirurgilor pediatri si oncologici, precum si obstetricienilor si
ginecologilor in perioada anilor 2020-2021 (anexa 2). Raspunsurile au fost voluntare,
confidentiale si anonime. Nu au fost colectate informatii care sa permita stabilirea identitatii si a
locului de munca exact al medicului, iar raspunsurile (si prin urmare, respondentii) au primit un
numar aleatoriu.

Intrebarile din chestionar pot fi divizate in patru parti. Prima parte cuprindea informatii
despre specialitatea chirurgicald si vechimea de muncad a medicului, precum si despre tipul de
spital in care acesta lucreaza. A doua parte continea intrebari referitoare la experienta personala
cu CST lasate neintentionat in abdomen, inclusiv numarul de cazuri cunoscute, momentul
detectarii, manifestarile clinice, circumstantele indepartirii si consecintele pentru sdnatatea
pacientului. In cea de-a treia parte, au fost evaluati factorii care contribuie si masurile teoretice
existente si potentiale pentru a preveni retentia CST in abdomen. In ultima cea de-a patra, si cea
mai numeroasd parte a iIntrebdrilor s-a axat pe modul in care medicii privesc si abordeaza
problemele etice asociate cu abandonarea CST abdominali, precum si de opiniile acestora cu
privire la modul cel mai bun de a gestiona potentialele implicatii juridice ale unor astfel de
cazuri. Niciunul dintre raspunsuri nu a fost obligatoriu, desi posibilitatea de a raspunde la unele
intrebari prevedea experienta personald de tratare sau de observare a CST-le. Unele intrebari
aveau un singur raspuns, in timp ce altele permiteau raspunsuri multiple. In orice caz, toate
intrebarile ofereau posibilitatea unui raspuns mai amplu din partea respondentului, in cazul in
care acesta nu era indicat in optiunile oferite.

Am primit 241 de chestionare completate. Majoritatea respondentilor au fost chirurgi — 143
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(59,33%), ginecologi si obstetricieni — 64 (26,55%). Restul 34 (14,10%) de participanti
reprezentau alte specialitdti chirurgicale, cum ar fi chirurgi pediatri, oncologi, urologi si chirurgi
vasculari. Activitatea sa profesionalda 114 (47,30%) dintre respondenti si-au desfasurat in
institutii sanitare publice republicane, 50 (20,74%) — in spitale municipale, 61 (25,31%) — in
spitale raionale si alti 16 (6,63%) — 1n spitale departamentale sau private. Reprezentare grafica a
datelor mentionate este demonstrata in figura 6.

‘ Chirurgi pediatrici, oncologi, Departamentale/private (n=16) \

urologi, etc (n=34) |

} Obstetricieni-ginecologi (n=64)
Municipale (n=50)

N , -

Figura 6. Caracteristicile generale ocupatiei profesionale ale participantilor la sondaj
(n=241)
(A) Specialitatea chirurgicala a respondentilor; (B) Tipul de institutie medicala, in care
respondentul isi desfasoara activitatea profesionala.

Raionale (n=61)

|\
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Figura 7. Experienta profesionali a respondentilor chestionarului (n=241)

Datele privind vechimea experientei profesionale a respondentilor sunt prezentate grafic in
figura 7. Astfel, vechimea in munca a respondentilor a fost de pana la 5 ani la 33 (13,69%), de 5-
15 ani — la 54 (22,40%), de 15-25 ani — la 55 (22,82%), de 25-35 ani —1a 52 (21,57%) si de peste
35 ani — la 47 (19,50%). Fara dubii, un aspect pozitiv al acestei parti a studiului a fost distributia
relativ omogena a participantilor la sondaj in functie de durata activitdtii profesionale, ceea ce,
teoretic, poate creste reprezentatitivitatea si credibilitatea datelor obtinute. Deoarece studiul de
fata a fost unul voluntar, acesta are unele limitari. De exemplu, este posibil ca medicii s fie
reticenti Tn a-si dezvalui public propriile erori de acest tip din cauza naturii lor sensibile, chiar si

in contextul unor chestionare anonime, a fricii de sanctiuni administrative in cazul in care
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raspunsurile sunt dezvaluite sau a neincrederii in nivelul de confidentialitate a sondajului.

2.2. Metode de cercetare

Lucrul cu sursele bibliografice a inclus o analiza cuprinzatoare a cazurilor publicate de
corpuri straine abdominale si pelviene prin cautarea in bazele de date electronice PubMed,
Google Search, Google Scholar, Scopus si Web of Science, de preferinta intre anii 2000 si iunie
2023. Publicatiile mai vechi au fost incluse in bibliografie in cazul in care contineau date
importante sau erau relevante. Cuvintele de cautare au inclus ,,corpuri straine”, ,,corpuri straine
intraabdominale”, ,,obiecte chirurgicale straine”, ,,obiecte chirurgicale retinute”, ,textilom”,
»Zossypibom”, ,, corpus alienum”, ,,gauzom” si ,,muslinom”. Nu s-au aplicat restrictii lingvistice.
Cautarea a fost suplinita cu o functie ,,articol similar” (related article). Bibliografiile articolelor
selectate au fost supuse suplimentar unei cautari manuale pentru studiile care au fost omise in
urma cautarii electronice initiale.

Schema de examinare a pacientilor cu suspiciune la CST abdominal retentionat, in afara de
metodele clinice si testele de laborator conventionale, a inclus examindrile imagistice
instrumentale, bacteriologice si histologice.

Testele de laborator au fost efectuate in colaborare cu laboratorul IMSP IMU (sef — Marina
Chisacova) si laboratorul clinico-biochimic al IMSP SCM nr.1 ,,Gheorghe Paladi” (sef — Elena
Briceag). Au fost investigati parametrii de rutina ai analizelor de sdnge generale si biochimice,
analiza generald a urinei, precum si alti parametri in functie de situatia clinicd specificd. Daca a
fost necesar, a fost evaluat in dinamica nivelul parametrilor separati (leucocite, formula
leucocitara, eritrocite si hemoglobind, parametrii biochimici ai sangelui si alte).

Examinarea radiologica a pacientilor a fost efectuatd in comun cu Sectia Clinica
Radioimagistica si Diagnostic Functional a IMSP IMU (sefii pe perioade diferite de timp pe
parcursul colectdrii materialului — Maria Brinza, Diana Zagadailov) si Sectia Radiologie IMSP
SCM nr.1 ,,Gheorghe Paladi” (sefii — Lidia Harbuz, Iuliana Mursa). Investigatiile au fost
efectuate cu ajutorul echipamentelor radiologice: Siemens Sireskop CX, Siemens Healthcare
GMBH, Germania si Philips DuoDiagnost, Philips Medical Systems, Olanda (IMSP IMU),
Shimadzu FLEXAVISION/ZSU-5DSLF, Japonia (IMSP SCM nr.1 ,,Gheorghe Paladi”).
Radiografia panoramica a abdomenului in pozitie ortostatica este o examinare de rutind la
pacientii cu dureri abdominale si alte simptome 1n perioada postoperatorie precoce sau in timpul
spitalizarii repetate de urgenta si, ca urmare, in prezentul studiu a fost efectuata la 10 (43,47%)
pacienti. Trebuie remarcat faptul ca vizualizarea CST abdominal la radiografia de ansamblu este

variabila, si valoarea diagnostica a studiului in ceea ce priveste textilomul poate diferi
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considerabil (figura 8).

Eventual textilomul poate fi identificat la radiografia abdominala simpld prin prezenta in
componenta acestuia a markerilor radioopaci [91]. Totodata, cu regret mese de tifon cu markeri
radioopaci Incorporati sunt utilizate doar sporadic in salile de operatie din Republica Moldova.
Mese textile fara markeri radioopaci pot fi identificate prin vizualizarea radiograficd a unor
imagini amorfe radionegative, sau a unei mase cu continut gazos, probabil din cauza retinerii
bulelor de gaz in fibrele textile sau a unei infectii secundare cu microorganisme generatoare de
gaz [22, 24, 54, 106, 161]. Alte caracteristici ale textilomului includ imagini liniare radioopace
de forma atipicd, cu benzi radioopace subtiri si curbate [51, 59], insotite de cresterea volumului
si densitatii tesuturilor moi adiacente, precum si de compresia si deplasarea organelor si
structurilor inconjuritoare [37, 91]. In formele cronice, se poate stabili radiografic o masi
spiralatd cu o densitate similara cu cea a tesuturilor moi, uneori cu calcinoza periferica [88].
Trebuie mentionat faptul ca pe langd aceste semne directe, radiografiile de ansamblu pot
dezvilui si complicatii, precum ocluzie intestinala indusa de CST [21] sau fistulizarea peretelui

organului cavitar [37].

Figura 8. Radiografia panoramica a abdomenului in cazul textilomului
(A) In bazinul mic se vizializeaza markerul radioopac (sigeatd) a unei mese laparotomice de tifon de
10x10 cm [161]; (B) Sunt vizualizate stenturi ureterale bilaterale Double-J (DJ) si opacitatea tesuturilor
moi 1n cadranul inferior drept al abdomenului (sdgeatd), care deplaseaza ansele adiacente ale intestinului
medial si inferior [24].

Metodele radiografice cu contrast in lucrarea de fatda au fost efectuate pentru diverse
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indicatii la 6 (26,08%) pacienti si au inclus examinarea intestinului subtire prin pasajul sulfatului
de bariu, numit si proba Schwartz (2 cazuri), irigografia / scopia (2) si fistulografia cu
contrastarea canalului fistulei cronice purulente externe pentru a stabili caracteristicile sale
anatomice (2).

Ecografia transabdominald este o metoda de diagnostic disponibild in orice institutie
medicala si simpld pentru utilizare, reprezentand de obicei primul studiu imagistic efectuat la
pacienti in prezenta oricarei simptomatologii abdominale. Conform fiselor medicale si a bazei de
date din arhivé, ecografia abdominala a fost efectuata la 21 (91,30%) pacienti din lotul de studiu.
In acelasi timp, avand in vedere evolutia clinici de obicei indelungati a textilomului, majoritatea
pacientilor au fost supusi investigatiilor multiple, efectuate atat in stationar, cat si iIn ambulatoriu,
in diferite perioade si in diverse tipuri de institutii medicale si centre diagnostice, folosind o mare
varietate de echipamente ultrasonografice. Totuti, ecografia transabdominala a fost efectuata in
cele doua spitale principale in care s-a desfasurat studiul: IMSP IMU (medici imagisti
D.Ceahlau, Cornelia Istrate, V.Bubuioc), IMSP SCM nr.1 ,,Gheorghe Paladi” (medici imagisti
Ig.Dontu, Iu.Sisnitanu). Scanarile au fost efectuate pe urmatoarele aparate: Aloka SSD-2000,
Japonia; Siemens Sonoline SL 2, Germania; Toshiba Nemio XG, Japonia; Samsung SonoAce
X8, Coreea de Sud; Xario 200G, Toshiba-Canon, Japonia. Alternativ, au fost utilizate doua
transductoare: un transductor liniar de 5,0 MHz si un transductor sectorial de 5,0 MHz,
permitand examinarea in regim B, in regimul timpului real, in regim M si in regim Doppler. S-au
efectuat scanari longitudinale si transversale de rutind in tonuri gri, color si cartografiere
energetica Doppler. Parametrii Doppler standard au fost setati la cea mai mica rata de repetitie a
impulsurilor si la filtrul de frecventa joasa. Coeficientul de forta a fost setat la valoarea maxima,
fira a crea zgomot de fon. In unele observatii, a fost efectuata ecografia transvaginald cu ajutorul
transductoarelor transvaginale (4,5-7,5 MHz).

Unele studii din literatura de specialitate sugereazd ca ecografia poate fi consideratd
modalitatea imagistica de electie pentru diagnosticul textiloamelor prin aspectul sdu caracteristic
pe imaginile ecografice, cu o sensibilitate elevata (de la 95% pand la 98%) si poate fi, de
asemenea, utila in diagnosticul diferential cu alte tipuri de complicatii postoperatorii [22, 91,
161]. In studiu de fatd semnele ecografice de textilom abdominal au fost considerate ca
vizualizarea masei bine definite, cu o margine anterioara curba, care contine un focar ecogen
interior ondulat cu o margine hipoecogena si o umbra acustica posterioara densa [60, 88, 100], al
carei aspect se datoreazd atenuarii semnalului ecografic de catre materialul textil in sine, precum
si prezentei incluziunilor de gaz si, uneori, a zonelor calcificate [22, 37, 51, 59, 91, 106, 118]. Un

semn suplimentar important al textilomului este absenta fluxului sangvin intern a structurii la
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examenul in regimul Doppler [91, 113].

Opiniile privind standardizarea imaginilor ecografice obtinute in cazul textilomului
abdominal variaza in diferite studii. Astfel, unii autori sugereaza impdrtirea imaginilor in doua
tipuri: (1) Tip chistic (leziune chisticd cu un fascicul ecogen in zigzag) si (2) Tip solid (masa
complexa cu zone de ecotextura mixta hiper- si hipoecogena) [22, 24, 59, 60]. Cu toate acestea,
in lucrarea de fata, am folosit clasificarea a lui Q.Y.Li si coaut. [23] acceptatd in prezent, care
imparte imaginile ultrasonore ale textilomului in trei tipuri, dupa cum urmeaza (figura 9): (1)
Tipul 1: Zona hiperecogena sau banda anterioara ecogena cu umbra acustica posterioara intensa
si capsuld hipoecogena vizibild; (2) Tipul 2: Paternul nespecific care prezintd continut intern
mixt chistic si solid si / sau masa hipoecogenad; (3) Tipul 3: Masa clar circumscrisa cu continut
chistic si structuri interne ecogenice ondulate sau in zigzag ,,plutitoare” [37, 91, 113]. in toate
cele trei tipuri ecogene de CST descrise anterior, in formatiunile abdominale lipseste semnalul

Doppler de flux sangvin [23].

Figura 9. Trei tipuri standardizate de imagini ultrasonografice in textilomul abdominal
(A) Tipul 1: Arc ecogen (sdgeatd) cu umbra posterioara puternica; (B) Tipul 2: Masa chistica cu structuri
ecogene interne in zigzag (sageti); (C) Tipul 3: Masa limitata (sageata) cu continut mixt chistic si solid.
Partea densa produce o umbra posterioara [23].

In seria noastra clinicd, scanarea tomografici computerizati a fost efectuata la 17 (73,91%)
pacienti. Majoritatea examindrilor au fost efectuate la IMSP IMU, Departamentul clinic
Radioimagistica (medic-imagist — Diana Zagadailov) si la centrul medical ,,Magnific” situat in
incinta IMSP SCM nr.1 ,,Gheorghe Paladi” (medic-imagist — Olga Gurschi). In cazuri unice
tomografiile computerizate au fost efectuate in centrele medicale ,,Excellence” (medic-imagist —
Irina Cutitari), Centrul de Diagnostic German (medic-imagist — Tu.Cosulinschi), IMSP Centrul
Republican de Diagnosticare Medicala (medici-imagisti — S.Condrea, S.Ersov). Investigatiile au
fost efectuate pe urmatoarele tipuri de tomografe: Toshiba Aquilion PRIME TSX-303A/AC,
TOSHIBA Medical System Corp., Japonia; Siemens SOMATOM 16, Siemens Healthcare GMB,
Germania; Siemens SOMATOM Sensation 64 CT, Germania; Toshiba Aquilion 32, Japonia;
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Siemens SOMATOM Definition Edge, Germania; Siemens SOMATOM AR-Star, Germania.

Examinarile tomografice au fost efectuate cu ajutorul CT multislice, imaginile initiale
native ale cavititii abdominale au fost obtinute cu urmatorii parametri: 120 kV si 200 mAs. In
cele mai multe cazuri s-a folosit un contrast intravenos pentru intensificarea imaginilor.
Imaginile postcontrast au fost obtinute dupa administrarea intravenoasa a 90 ml de substanta de
contrast non-ionogena Ultravist 370 (Iopromide® 370mgl/mL, Bayer, Germania) administrata cu
o viteza de 3,5-4,0 ml/sec folosind un injector automat de contrast Mallinckrodt cu doud cuve
(Liebel Flarsheim, SUA). Imaginile fazei arteriale si ale fazei porto-venoase au fost obtinute
dupa 25-30 de secunde si, respectiv, 60-65 de secunde. Reconstructia multiplanara folosind felii
subtiri (1-3 mm) a fost realizatd in proiectii axiale, coronale si sagitale pentru a localiza cu
precizie leziunea, raspandirea acesteia si implicarea structurilor invecinate [171].

Aspectul vizual al textiloamelor abdominale pe imaginile CT se Incadreaza in douad tipuri
principale, care depind in primul rand de durata de retentie a CST in cavitatea abdominala. in
cadrul studiului prezent semnele CT ale textiloamelor ,,acute” (lasate in abdomen recent) au fost
considerate ca vizualizarea unei mase bine definite, cu densitatea tesuturilor moi, cu o textura
pestrita sau un desen spongios, cu multiple bule de gaz in interiorul masei [14, 59, 149], ceea ce
este cauzata de retinerea aerului intre fibrele textile [95, 151]. Caracteristicile suplimentare ale
CST abdominale includeau prezenta unei capsule de densitate mare si grosime neregulata, care
prezinta o intensificare marcata la examinare in fazele postcontrast [24, 37, 56, 100]. (figura

10.A).

Figura 10. Cele doua tipuri principale de prezenta a textilomului abdominal la CT
(A) Tipul 1: Tomografia computerizata axiala cu contrast intravenos releva o masa extinsa si bine
circumscrisa in cavitatea pelviana (sidgeatd) cu numeroase bule de aer mici si o parte a unui marker
radiopozitiv, precum si o intensificare post-contrast a peretelui [149]; (B) Tipul 2: CT axiala, fara
intensificare cu substantd de contrast, demonstreaza o leziune rotunda bine delimitatd, cu o densitate a
tesuturilor solide si structuri liniare interne hiperdense (sageata) [91].
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In cazul cand un obiect chirurgical textil riméane in cavitatea abdominald pentru o perioada
indelungata de timp (definit ca un textilom ,,cronic”), acesta a fost determinatd ca o masa bine
delimitatd de forma rotundd sau ovald, cu o capsula bine definitd, o densitate solida Tnalta a
structurilor interne sau un patern complex de semnal mixt [95, 172] (figura 10.B). In acest caz,
bulele de gaz din interiorul CST sunt absorbite treptat in timp [122]. Uneori, un textilom de
lunga durata se caracterizeaza prin aspectul sdu neomogen datorat calcifierii neregulate, care este
atribuit depunerii treptate a calcinatelor de-a lungul structurii de plasa a mesei chirurgicale textile
[100, 114].

Un semn radiologic caracteristic distinct al textilomului cronic s-a considerat stratul
periferic de calcificare din jurul masei reticulare descris de Y.Y.Lu si coaut. [122], si etichetat de
acestia drept simptomul ,.crusta reticulara calcificata” (figura 11). Acesta din urma poate fi
detectat nu numai la CT, ci si la radiografia de ansamblu, ceea ce ajutd la identificarea obiectului

textil ramas si la diferentierea acestuia de masele tumorale abdominale in cazuri cronice.

Figura 11. Simptomul radiologic al ,,crustei reticulare calcificate” in textilomul de lunga
durata
(A) Masi pelviana rotunda cu calcificare pe margine la radiografia abdominala simpla (sageatd) [122];
(B) Masa chistica 1n cavitatea pelviand cu o ,,crusta reticulara calcificata” groasd demonstrata prin CT cu
accentuare prealabila (sageata) [122].

Trebuie mentionat faptul ca caracteristicile CT vizuale ale complicatiilor CST abdominale,
cum ar fi abcesul local, fistulizarea organului cavitar sau migrarea completa a obiectului textil in
lumenul tractului digestiv pot varia semnificativ in functie de localizarea si durata procesului
patologic, nu sunt standardizate si vor fi descrise 1n partea corespunzatoare a lucrarii.

Intr-o singurd (4,34%) observatie din lucrare, cind pentru diagnosticarea si indepartarea
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CST abdominal a fost utilizatd videoesofagogastroduodenoscopia (VEGDS), examenul a fost
realizat cu ajutorul echipamentului Olympus GIF-H185 pentru sistemul Evis Exera Ill, Japonia
(sef sectie endoscopie IMSP IMU — dr.st.med. A.Dolghii).

Diagnosticul laparoscopic al textilomului abdominal a fost efectuat la 3 (13,04%) pacienti
folosind laparoscopul chirurgical al companiei MGB (Medizinische Gerdte GmbH, Germania) si
instrumente laparoscopice standard: trocare de 10 mm si 5 mm si palpator. In toate cele trei
observatii, examenul a fost efectuat in cadrul sectiei de ginecologie septica a IMSP SCM nr.1
,,Gheorghe Paladi” (sef sectie — lu.Punga).

In baza datelor obtinute si a descrierii protocoalelor tuturor metodelor de examinare
imagistice enumerate, rezultatele sale au fost Tmpartite in urmatoarele trei grupe: (1)
,Diagnostic”, adica prezenta unor semne vizuale veridice ale CST abdominal, (2) ,,Sugestiv”,
determinat in prezenta semnelor vizuale ale unui posibil CST, (3) ,,Neinformativ”, in cazul
rezultatelor sale neconcludente sau false ale acestora. Avand in vedere natura retrospectiva
descriptiva a prezentului studiu, in unele cazuri imaginile de tehnici imagistice medicale, pastrate
in arhiva din baza de date au fost reevaluate, tdnand cont de informatii complete privind prezenta
si localizarea textilomului abdominal. Aceasta parte a lucrarii a fost realizatd impreuna cu unul
dintre membrii grupului de indrumare al prezentului studiu, medicul-imagist de categorie
superioara Irina Cutitari. Aceasta din urma s-a referit mai mult la imaginile radiologice
panoramice si Cu contrast ale abdomenului si la imaginile CT.

Examenul bacteriologic a fost efectuat in 15 (65,21%) observatii impreuna cu laboratorul
bacteriologic IMSP IMU (sef — Gabriela Panzari) si IMSP SCM nr.1 ,,Gheorghe Paladi” (sef —
Ludmila Stratulat). Investigatia a constat in evaluarea culturilor din continutul cavitatii reziduale
a lojei textilomului acut si cronic in timpul inldturarii acestuia si determinarea antibioticogramei
(sensibilitatea si rezistenta microorganismelor izolate la diferite antibiotice).

Studiul histopatologic a fost realizat in comun cu departamentele de morfopatologie ale
IMSP IMU (sef sectie — dr.st.med., conf. Univ. Il.Tiple) si IMSP SCM nr.1 ,,Gheorghe Paladi”
(sefii in diferite perioade de timp de colectare a materialului — Ala Cerbadji, A.Munteanu).
Rezultatele examenului histologic a textiloamelor au fost disponibile in 8 (34,78%) observatii
din seria clinica de fata.

Pentru evaluarea gradului de contaminare microbiand a interventiilor chirurgicale primare
in care CST a fost din greseala implantat in abdomen a fost utilizata clasificarea originala a OMS
[173], si versiunea acesteia adaptata din Protocolul Clinic National (PCN) din Republica

Moldova [174], precum si lucrarile notorii privitor la clarificarea rolului si importantei utilizarii
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acesteia in chirurgia abdominala [175, 176]. In conformitate cu aceastd clasificare, operatiile
chirurgicale sunt impartite in patru clase: curate, curat-contaminate, contaminate, murdare sau
infectate (prezentate desfasurat in anexa 3).

Pentru evaluarea gradului de gravitate a reoperatiei efectuate pentru indepartarea unui CST
abdominal a fost utilizatd clasificarea evenimentelor adverse intraoperatorii — Classintra
versiunea 1.0 [177, 178], definita ca orice abatere de la realizarea ideala a unui procedeu
chirurgical care apare intre incizia pielii si inchiderea plagii. Aceasta ia in considerare orice
fenomen legat doar de operatie si de anestezie in sine. In utilizarea practici a clasificarii, este
important s se realizeze ca evenimentele nedorite, cum ar fi efectele adverse sau complicatiile
postoperatorii, ineficienta procedurii, efectele secundare legate de comorbiditdti, operatia
eronatd, pacientul gresit sau partea gresitd a corpului si indicatiile incorecte pentru operatie nu
sunt incluse in aceasta evaluare (anexa 4).

Pentru evaluarea nivelului de severitate a complicatiilor postoperatorii a fost folosita
clasificarea unanim acceptatd la moment al Clavien-Dindo [179] (anexa 5).

Datele extrase din fisele medicale ale pacientilor cu CST abdominale identificate cu
certitudine au fost introduse intr-0 baza de date special creata in Microsoft Excel si supuse
analizei statistice [180]. Prelucrarea statistica a fost efectuata cu softuri GraphPad Prism 5.0
(GraphPad Software, Inc) si MedCalc Software Ltd. In tezi, datele sunt prezentate sub forma de
valori absolute si relative, valori medii cu deviatie standard si interval de incredere de 95% sau
mediana cu interval intercuartil (IQR) de 25%-75%. Normalitatea distributiei datelor a fost
evaluatd cu ajutorul testului Shapiro-Wilk, aplicand metode statistice parametrice si
neparametrice pentru analiza ulterioard. Pentru compararea valorilor medii s-a folosit testul t
unilateral nepereche cu corectie Welch sau testul Mann-Whitney, iar pentru compararea
proportiilor s-a folosit testul Fisher exact. Valorile p <0,05 au fost considerate pragul de

semnificatie statistica.
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3. DIAGNOSTICUL CLINIC SI INSTRUMENTAL AL TEXTILOMULUI ABDOMINAL

3.1. Variabilitatea si nespecificitatea datelor clinice in cazul CST abdominal

Analiza simptomatologiei subiective si obiective la pacientii cu textilom abdominal nu este
usoard, luand in considerare o diversitate majora a conditiilor initiale: durata de pastrare a
obiectelor straine textile in cavitatea abdominald, tipul individual de raspuns al organismului
pacientului la corpul strain, capacitatea acestora de a provoca o varietate de complicatii si
consecinte cu grad deferit de severitate si manifestari clinice diverse, si diferenta a
circumstantelor n detectarea acestora. Simptomele de baza in lotul general de pacienti cu CST
abdominal au fost: durerea in abdomen — 19 (82,60%), subfebrilitate sau febra >38°C — 12
(52,17%), diferite grade de disfunctie intestinald — de la pareza pana la ocluzie intestinala acutd —
8 (34,78%), sensibilitate locala si defans muscular — 8 (34,78%) si masa abdominala palpabila —
7 (30,43%). in mod aparent, manifestarile clinice enumerate pot fi numite specifice, deoarece la
evaluarea retrospectiva, dezvoltarea acestora a fost evident cauzatd de prezenta CST, iar
frecventa lor in grupul general de pacienti este destul de mare si variaza de la 30% la 80%.
Totusi, pe langd acestea, pacientii cu CST abdominal au prezentat o gama larga si diversa acuze,
inclusiv astenie, stare generala de rau, slabiciune, ameteli, febra intermitenta, anorexie, greata si
vome recurente, constipatie si diaree, hematemeza, melena si rectoragie, greutate si disconfort
abdominal vag, pierdere ponderala, fistula purulenta cronicd cu exteriorizarea in cicatricea
postoperatorie si altele. Desi astfel de simptome sunt foarte nespecifice si nu pot servi ca baza
pentru suspiciunea clinica a textilomului, acestea au fost un supliment constant al manifestarilor
mai grave ale patologiei si au fost inregistrate la 17 (73,91%) pacienti din totalul grupului de
studiu. Doar 2 (8,69%) pacienti nu prezentau absolut niciun simptom in momentul depistarii
accidentale a CST abdominal.

Cu toate acestea, o comparatie a severitatii manifestarilor clinice intre grupurile de pacienti
cu formele EA si FC de textilom au evidentiat unele diferente (datele sunt prezentate in tabelul
5). Astfel, desi durerea abdominald de intensitate si periodicitate diferitd a fost notatd de
majoritatea pacientilor din ambele grupuri, durerea acutd bruscd sau progresiva ca simptom
principal al ,,abdomenului acut” a fost detectatd semnificativ mai des in grupul cu forma EA a
CST (41,66% vs 18,18% in forma FC). Desi compararea indicilor nu a relevat o diferenta
statisticd semnificativa, acest lucru se datoreaza fara indoiala numarului mic de cazuri din cadrul
loturilor. Rezultate similare au fost determinate si la analiza reactiei febrile la corpul strain: desi
temperatura ridicatd a corpului a fost inregistratd in aproximativ jumatate din cazuri in ambele
grupuri, febra hectica peste 38°C a fost observatd exclusiv la pacientii cu forma EA a CST

(41,66% vs 0% in forma FC, p <0,05, test Fisher). De asemenea, alte simptome acute alarmante
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au fost semnificativ mai frecvent observate in grupul de pacienti cu forma EA comparativ cu
forma FC a CST, inclusiv defans muscular abdominal (58,33% vs 9,09%, respectiv, p <0,05, test
Fisher), simptome de iritare peritoneald (58,33% vs 0%, respectiv), pareza si disfunctie
intestinala pana la semne de ocluzie intestinald acuta (50,0% vs 18,18%, respectiv). Prin urmare,
manifestarile clinice mai acute au necesitat spitalizarea de urgenta la 6 pacienti cu forma EA de
CST abdominal, iar la alti 4 pacienti din acelasi grup tabloul clinic de ,,abdomen acut” s-a
dezvoltat in perioada postoperatorie precoce, in timpul aceleiasi spitaliziri. In schimb, doar 4
(36,36%) din 11 pacienti cu tip FC al CST au fost spitalizati in mod urgent (p <0,05 in
comparatie cu parametrul corespunzator din grupul EA, test Fisher). Este notabil faptul ca doar 5
(21,73%) pacienti au fost internati in sectiile de ginecologie, in timp ce majoritatea (18 —
78,26%) cu suspiciune de patologie chirurgicald acuta sau cronica au fost internati in sectiile de

chirurgie generala.

Tabelul 5. Dependenta acuzelor si a principalelor simptome clinice de tipul evolutiv al

textilomului abdominal

Acuze / simotom / sindrom Forma EAa CST Forma FC a CST | Valoarea
b (n=12) (n=11) p**
Temperatura ridicata a corpului 7 (58,33%) 5 (45,45%) NS
Febra (t° >38°C) 5 (41,66%) 0 =0.03
Dureri in abdomen 11 (91,66%) 8 (72,72%) NS
Durere acuta in abodmen 5 (41,66%) 2 (18,18%) NS
Greata si voma 3 (25,0%) 2 (18,18%) NS
Pareza / ocluzie intestinala 6 (50,0%) 2 (18,18%) NS
Defans muscular abdominal 7 (58,33%) 1 (9,09%) =0,02
Iritare peritoneala 2 (16,66%) 0 NS
Formatiune palpabila 4 (33,33%) 3 (27,27%) NS
Fistula purulenta externa 2 (16,66%) 0 NS
Necesitatea spitalizarii urgente sau 10 (83,33%) 4 (36,36%) =0.03
evidentierea ,,abdomenului acut” in
perioada postoperatorie precoce*

Nota: * - 4 pacienti din grupul cu forma EA la momentul diagnosticarii textilomului inca continuau
tratamentul in stationar dupa interventia chirurgicala primara.

** - test Fisher.

Cu exceptia a doi pacienti din seria clinicd de fata, la care textilomul a fost descoperit

accidental la examenul imagistic, toti ceilalti au fost simptomatici. Cu toate acestea, tabloul

clinic al textilomului abdominal a fost extrem de divers, iar simptomele bolii au fost atat de
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numeroase, variabile si In cea mai mare parte nespecifice, incat stabilirea unui diagnostic precis
doar pe baza simptomelor fizicale a fost extrem de dificila sau chiar imposibila. Disconfortul vag
sau alte abnormalitdti resimtite de pacient din cauza CST pastrat sunt, de obicei, dificil de distins
de complicatiile datorate unei interventii chirurgicale recente, cum ar fi abcesul, colectia
lichidiand intraabdominala, ocluzia intestinala acutd precoce, peritonita persistentd sau
perforantd. Durerea 1n regiunea corpului strdin ldsat adesea corespunde zonei de interventie
chirurgicala sau a plagii postoperatorii, febra, greata si vomele sunt atribuite sindromului
inflamator, iar aparitia fistulelor purulente — dereglarii vindecarii plagii. In plus, din cauza
raritatii patologiei, prezenta CST abdominal nu este o ipoteza prioritara la pacientul din perioada
postoperatorie mai tardiva, iar programul de diagnosticare vizeaza de obicei identificarea originii
noii mase tumorale.

Rezumand datele mentionate, s-ar putea de a clasifica cazurile din seria noastra in trei
grupe in functie de severitatea manifestarilor clinice:

. Evolutie asimptomatica (detectare accidentald in timpul examindrii imagistice de
rutind) — 2 (8,69%) observatii (cazurile nr. 3, 16);

o Evolutie oligosimptomatica (simptome dificil interpretabile nespecifice si
moderate, mai caracteristice patologiei cronice) — 10 (43,47%) observatii (cazurile nr. 1, 2, 8, 9,
10, 14, 15, 18, 21, 22), desi in 4 cazuri — in asociere cu masa intraabdominala palpabila;

o Evolutie severa / acuta (simptome alarmante marcate, caracteristice maladiilor
abdominale / gastrointestinale acute) — 11 (47,82%) observatii, inclusiv: simptomatologia
abcesului abdominal cu reactie febrila sistemica — 6 (cazurile nr. 4, 5, 7, 11, 13, 19), ocluzie
intestinald acuta — 2 (cazurile nr. 12, 23), hemoragie intraabdominala — o observatie (cazul
nr.20), hemoragie gastrica — 2 observatii (cazurile nr. 6, 17).

Intrebarea cheie a anamnezei la pacientii cu textilom abdominal este determinarea
motivului si circumstantelor efectudrii, particularitatilor si duratei interventiei chirurgicale
anterioare. Valoarea mediana a intervalului de timp trecut de la operatia primara in timpul careia
un obiect textil a fost eronat ldsat in cavitatea abdominala in grupul de pacienti cu forma EA a
CST a constituit 20 (25%-75% IQR 7-72) zile (de la 1 la 153 de zile) si a fost semnificativ mai
lung in grupul de pacienti cu forma FC: 1460 (25%-75% IQR 150-2920) zile (de la 119 pana la
6570 zile sau 18 ani), p <0,0001 (test Mann-Whitney). Alte caracteristici comune ale interventiei
chirurgicale primare, inclusiv domeniul procedeului, precum si gradul de contaminare
microbiand in baza clasificarii OMS [173] si a versiunii sale adaptate In PCN corespunzator a

Republicii Moldova [174], sunt prezentate in tabelul 6.
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Tabelul 6. Caracteristicile comparative ale operatiei primare la pacientii cu CST abdominal

Parametrul Forma EAa CST | Forma FC a CST
(n=12) (n=11)
Domeniul interventiei chirurgicale primare
Procedeul chirurgical de profil general 6 (50,0%) 7 (63,63%)
Procedeul obstetrical sau ginecologic 6 (50,0%) 4 (36,36%)
Gradul de contaminare microbiand a operatiei primare
Clasa 1 — curata 4 (33,33%) 5 (45,45%)
Clasa 2 — curat-contaminata 5 (41,66%) 4 (36,36%)
Clasa 3 — contaminata 2 (16,66%) 1 (9,09%)
Clasa 4 — murdara sau infectata 1 (8,33%) 1 (9,09%)

Inainte de a comenta datele prezentate in tabelul 6, trebuie mentionat ci toate cele 10
procedee obstetricale si ginecologice din grupul general de studiu au apartinut claselor de
contaminare 1 si 2 si au inclus in mare parte operatii cezariene si histerectomii. In schimb, 5 din
12 interventii chirurgicale de profil general au fost clasificate ca fiind de gradul 3 si 4 de
contaminare microbiand. Printre acestea s-au numarat colecistectomia deschisa pentru colecistita
acuta flegmonoasa (n=1), rezectiile de colon planificate (n=1) pentru sindromul de colostaza
cronicd si urgente (N=2) pentru ocluzie intestinald tumorald si perforarea spontand a
adenocarcinomului, precum si apendicectomia pentru apendiciti gangrenoasi (n=1). In
consecinta, s-ar putea presupune ca sterilitatea relativd a unui obiect textil lasat accidental in
cavitatea abdominald ar trebui sa fie asociatd cu dezvoltarea predominanta a CST de tip FC; in
timp ce gradul mai mare de infectare a materialului textil in cadrul interventiilor chirurgicale
pentru patologiile inflamatorii ale cavitatii abdominale — cu aparitia formelor EA abcedante de
CST. Cu toate acestea, dupa cum rezulta din rezultatele prezentate, aceste ipoteze teoretice nu s-
au confirmat. Tipul de reactie a organismului pacientului la corpul strdin si forma evolutiva a
CST abdominal in studiul de fata nu au depins statistic semnificativ de gradul contaminarii si
domeniul interventiei chirurgicale cauzale.

Astfel, tabloul clinic al textilomului abdominal este foarte variabil si nespecific in ambele
tipuri de raspuns al organismului pacientului la un corp strain. Simptomele conditionate de CST
abdominal pot aparea in primele zile sau peste multi ani dupd interventia chirurgicala cauzala.
De regula, pastrarea unui obiect textil rareori este luatd in considerare in cazul evolutiei
abnormale a perioadei postoperatorii. Prin urmare, simptomele subiective si obiective ale

textilomului abdominal deseori sunt interpretate de clinicieni ca o manifestare a complicatiilor
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postoperatorii inflamatorii comune (in forma EA) sau ale unei patologii nou-aparute de origine
tumorald (in forma FC). Diagnosticul oportun al CST-lor abdominale reprezintd o problema
dificild si necesitd analiza minutioasa a acuzelor pacientului, datelor de examinare obiectiva,

istoricului interventiilor chirurgicale anterioare si un grad ridicat de vigilenta clinica.

3.2. Evaluarea factorilor de risc pentru retentie neintentionati a obiectului textil in
abdomen

Identificarea factorilor de risc pentru abandonarea neintentionatd a obiectelor chirurgicale
textile in cavitatea abdominald este de o mare importanta teoretica si practica, si poate conduce
la eliminarea sau reducerea semnificativa a acestor erori. Cunoasterea si atentia sporitd acordata
factorilor de risc stabiliti pot contribui la un control si o gestionare mai buna a acestora si, in cele
din urma, la imbunatatirea sigurantei pacientilor chirurgicali si a nivelului de organizare a
lucrului in sala de operatie.

De aceea, in pofida complexitatii problemei, am considerat identificarea factorilor de risc
pentru retentia accidentala a CST in cavitatea abdominald un element obligatoriu si necesar al
acestui studiu. Cu toate acestea, indeplinirea acestui gen de lucrdri stiintifice este limitatd de
anumite dificultiti de natura statistici si metodologica. In primul rand, textilomul abdominal
constituie un eveniment relativ rar, reflectat predominant in rapoarte ca cazuri unice. Seriile
clinice publicate sunt, de asemenea, mici si includ un numar limitat de observatii adesea
eterogene, ceea ce este rareori suficient pentru obtinerea confirmarilor statistic veridice. In al
doilea rand, in opinia multor autori, insusi designul studiilor retrospective de tip ,,caz-control” nu
permite determinarea sigura a diferentelor clinic importante intr-o listd lunga de riscuri potentiale
[10, 33]. In al treilea rand, metodologia adecvati pentru acest tip de studiu presupune crearea
unui grup de control. Acesta din urma, in raport cu lucrarea de fata, ar trebui sa includa pacienti
fara complicatii care au avut aceleasi interventii chirurgicale ca si pacientii cu CST abdominal,
operati in aceeasi perioada de timp si 1n aceeasi institutie medicala [3, 104]. Printre cerintele
suplimentare se enumara inrolarea randomizatd a pacientilor in lotul de control, iar numarul
acestora trebuie sa fie mai mare decat cel al grupului principal de studiu intr-un raport de 4:1.
Bineinteles, cd in cadrul prezentului studiu cerintele metodologice enumerate sunt practic
imposibil de indeplinit. Pacientii cu CST abdominal din seria noastra clinica au fost supusi unor
interventii chirurgicale primare in 11 spitale din diferite orase si chiar tari, in diferite sectii (de
urgenta si programate, chirurgie generala si specializatd / maternitate / ginecologie) si, respectiv,
sali de operatie, si la diferite intervale de timp pe o perioada de circa 15 ani. Prin urmare, aceasta

parte a prezentului studiu s-a bazat pe o comparatie a factorilor de risc pentru abandonarea
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accidentald a obiectelor textile in cavitatea abdominala deja stabiliti in literatura medicala
internationala cu circumstantele procedeului chirurgical primar la pacientii din propria noastra
serie clinicd. Dupa cum s-a mentionat deja in subcapitolul 2.1, in acest scop au fost retrospectiv
evaluate datele din 11 fise medicale primare gisite. In alte 4 observatii CST-le au fost
diagnosticate si inldturate in timpul aceleiasi spitalizari, adicd atat operatia primard, cat si cea
repetatd au fost documentate intr-o singura fisd medicald. Astfel, am reusit sd evaluam 15
(65,21%) fise medicale primare complete. In restul 8 (34,78%) observatii, informatiile despre
circumstantele interventiei chirurgicale primare au fost doar partiale si colectate din extrasele
oficiale de externare existente si in alte documente ambulatorii.

Pentru explicarea prezentei CST abdominale neintentionat retinute au fost propuse o serie
de factori. Desi existd un anumit dezacord in literatura de specialitate in ceea ce priveste
relevanta fiecaruia dintre acestia pentru originea incidentului, factorii sunt in general Tmpartiti in
doua categorii: (1) Legati de procedeul chirurgical (dependent de situatia clinica, patologia,
caracteristicile pacientului); si (2) Legati de mediul din sala de operatie (dependent de erori
personale si organizationale) [51, 95]. Lista si clasificarea principalilor factori de risc pentru
textilomul abdominal sunt prezentate in tabelul 7.

In afara de identificare, au fost propuse mecanisme prezumtive pentru impactul anumitor
factori de risc asupra retinerii CST in abdomen. In special, pentru factorii procedurali sunt oferite
urmadtoarele explicatii: interventiile chirurgicale de urgentd pot fi insotite de o crestere tripla a
instrumentelor inainte si dupa operatie [3, 93, 94]; cresterea duratei operatiei (la fiecare 2 ore
suplimentare se ridicd probabilitatea aparitiei textilomului de aproximativ 2,5 ori) [95, 99];
acelasi lucru este valabil si pentru interventiile chirurgicale ne urgente, efectuate dupd ,,orele de
lucru” reglementate, adica dupa ora 17:00 [10, 20]; natura deranjanta a evenimentelor
intraoperatorii neplanificate poate conduce la utilizarea mai putin controlatd a meselor de tifon
pentru tamponarea hemostaticd temporard si la necesitatea de a numara repetat sau in graba
obiectele textile [10]; pierderile mari de sange (>500 ml), fie ca sunt neasteptate sau asteptate,
reprezinta un factor de risc recunoscut pentru retinerea in abdomen a mesei de tifon zbarcit si
imbibat cu sange [10]; IMC ridicat poate contribui la dificultati tehnice suplimentare [51, 54],
creste spatiul abdominal in care se poate pierde un obiect [14, 72, 84]; iar tendinta unui numar
mai mare de paciente de sex feminin In serii de cazuri — cu predominanta interventiilor

chirurgicale obstetricale si ginecologice, in care CST sunt uitate intr-o cavitate pelvind adanca

[85, 152].
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Tabelul 7. Factori de risc semnificativi pentru textilomul abdominal

Factori de risc

Referinte bibliografice

selectate

Legate de procedeul chirurgical

Operatie urgenta

[3,9, 14, 51, 53, 93]

Operatie complicata sau indelungata

[17, 20, 39, 95, 181]

Operatie la ora tarzie, dupa 17:00

[10, 20, 9]

Modificari neplanificate in procedeul chirurgical

[3, 20, 99]

Pierderea de sange majora

[6, 10, 94, 147]

Obezitatea pacientilor

[3,9, 51, 63, 95]

Genul feminin

[24, 37, 46, 63]

Legate de mediul in sala de operatie

Numararea incorecta a obiectelor textile

[10, 15, 20, 55, 95]

Schimbarea personalului echipei chirurgicale in timpul operatiei [17, 95, 99]
Dezorganizare si distrageri in sala de operatie [33, 99, 181]
Conditii de munca inadecvate si oboseala excesiva [15, 44, 52]
Comunicare slaba intre membrii echipei de operatie [14, 51, 63]

Exemple de procese incorecte in sala de operatie includ nerespectarea recomandarilor
actuale de numarare si documentare a obiectelor de tifon si a instrumentelor [10, 55], examinarea
inadecvatd sau incompleta a campului operator, numarul insuficient si lipsa de experienta a
personalului, dezorganizarea, inlocuirea intraprocedurala a membrilor echipei chirurgicale, cel
mai frecvent a asistentei de operatie [95]; precum si exemple de comunicare defectuoasa:
chirurgii si asistentele medicale nu reactioneaza la rezultatele incorecte a numararii, chirurgii
resping solicitarile de cauta 0 mesa absenta, incélcarile privitor raportarii si inregistrarii [14, 63],
iar natura ierarhicd a echipei chirurgicale si lipsa cooperdrii egale pot de asemenea Impiedica
identificarea si eliminarea erorilor potentiale [51].

Factorii de risc identificabili pentru retinerea CST la pacientii din lotul nostru de studiu si
semnificatia lor potentiala sunt rezumate in tabelul 8. Dupa cum s-a mentionat anterior, in unele
cazuri documentatia primard a fost indisponibild, astfel incat numarul de observatii eligibile
pentru evaluare variaza. In plus, factorii de risc identificati au suferit unele modificari in urma
analizei efectuate, in conformitate cu specificul sistemului national de asistentd chirurgicald si

documentare a acestuia in figsele medicale.
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Tabelul 8. Frecventa factorilor de risc semnificativi care contribuie la retentia

neintentionata a CST in abdomen

Numarul de Numar de
o cazuri eligibile | cazuri cu oo
Factori de risc identificabili . factorului de
pentru factor de risc .
risc (%)
evaluare (n) (n)

Operatie de urgentd imediatd sau amanata 23 15 65,21%
Interventie chirurgicala indelungatd (mai 15 9 60,0%
mult de 90 min)
Operatie dupa ,,orele de lucru” 15 4 26,66%
Pierdere de sange majora 22 14 63,63%
IMC >30 kg/m? 22 5 22,72%
Genul feminin 23 16 69,56%
Inlocuirea asistentei de operatie 15 2 13,33%
Lipsa numararii documentate a obiectelor 15 13 86,66%
textile
Lipsa explorarii documentate a campului 15 12 80,0%
operator
Lipsa check-listului completat de 15 9 60,0%
verificare a sigurantei pacientului

Datele prezentate in tabelul 8 necesita cateva comentarii. Retentia textilomului abdominal
a fost inregistratd dupa interventii chirurgicale efectuate de urgentd imediatd sau amanatd in
aproximativ doua treimi din cazuri (65,21%). In 60,0% din cazuri procedeul chirurgical a fost
indelungat, daca se considera drept criteriu durata acestuia peste o ora si jumatate. Totodata, in 4
cazuri durata interventiei chirurgicale a depasit 2 ore (inclusiv trei hemicolectomii si laparotomie
cu revizie si hemostazi in cazul unui hematom retroperitoneal masiv). In 4 (26,66%) cazuri,
interventia chirurgicala a fost efectuatd tarziu in timpul zilei — dupa ora 17:00, adica dupa
terminarea ,,orelor de lucru” reglementate. Pierderile semnificative de sdnge Tnainte sau in timpul
operatiei au fost constatate la 63,63% dintre pacienti si au reprezentat, fard indoiala, unul dintre
cei mai importanti factori de risc pentru retinerea CST. In acelasi timp, au predominat
(n=9),

histerectomiile. Cazurile chirurgicale (n=5) au inclus suturarea ulcerelor gastroduodenale

interventiile  obstetricale-ginecologice inclusiv sarcina ectopica, cezariana si
hemoragice, traumatisme abdominale deschise, operatia Hartmann si suntul splenorenal pentru
hipertensiune portala congenitala. Pierderea de sdnge maximala cunoscutd a fost de 1200 ml si s-
a constatat intr-o operatie cezariand de urgentd pentru decolarea prematura a placentei si moartea

fetald (cazul nr.20). Pacientii supraponderali, estimati cu IMC >30 kg/m? (doar 22,72% din
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observatii), precum si sexul feminin (raportul barbati-femei a fost de 7:16) nu s-au dovedit a fi
factori de risc semnificativi la pacientii din lotul de studiu. Opinia predominanta in literatura de
specialitate este ca textilomul se inregistreazd mai frecvent dupa interventii chirurgicale
ginecologice, astfel incat femeile constituie majoritatea in multe serii de cazuri [85, 145]. Totusi,
in studiul de fata 10 (43,47%) paciente, in calitate de operatie primara, au suportat procedee
obstetricale sau ginecologice, In timp ce interventiile pentru patologia chirurgicald generalda —
majoritatea 13 (56,52%) bolnavi. La o analiza cuprinzatoare a datelor legate de procedeul
chirurgical, devine evident cd in majoritatea cazurilor interventia chirurgicala, in timpul céreia
mesa de tifon a fost uitata accidental in cavitatea abdominala, a fost efectuata de urgenta, adesea
pentru hemoragie sau a fost Insotitd de pierderi semnificative de sange intraoperator, fiind
indelungata si destul de complicatd. Totodatd, in pofida caracterului responsabil si deseori
stresant al interventiilor chirurgicale, niciunul dintre protocoalele disponibile ale operatiei nu a
indicat evenimente sau situatii ,,neprevazute” care ar putea modifica volumul preconizat a
operatiei. Natura destul de comuna a patologiei si a interventiilor chirurgicale in care CST-urile
au fost lasate in abdomen este confirmata indirect prin evaluarea gradului de risc anestezic
preoperator conform clasificarii Societatii Americane de Anesteziologi (ASA). Astfel, doar 5
pacienti operati au fost referiti la clasa de risc elevat 111-IV ASA. Astfel, trebuie constatat ca
retentia neintentionatd a obiectelor chirurgicale textile in cavitatea abdominald a survenit ca
urmare a unor interventii chirurgicale foarte comune din punct de vedere al obiectivelor si
volumului.

In ceea ce priveste factorii de risc asociati cu dezorganizarea mediului in sala de operatie si
comunicarea incorectd intre membrii echipei chirurgicale, studiul de fatd nu a putut evalua
impactul majoritatii acestora asupra retentiei CST. In deplind concordanti cu asteptirile, in
protocoalele chirurgicale disponibile nu s-a gasit nici o indicatie privind dezorganizarea si
distragerea atentiei in sala de operatie, conditii de lucru inadecvate si oboseala excesivd,
comunicarea slabad sau caracterul ierarhic al echipei chirurgicale si lipsa de experientd a
personalului din sala de operatie. In plus, prezenta cercetare a demonstrat ci chirurgii operatori
care au fost personal responsabili pentru abandonarea textilomului aveau o experienta
profesionald mai mult decat suficientd. Astfel, din 16 cazuri in care aceste informatii au fost
disponibile, in 15 (93,75%) cazuri vechimea in munca a chirurgului operator a depasit 20 de ani,
in 7 (43,75%) — 30 de ani, iar in 2 (12,50%) — 40 ani. In doua observatii in protocolul chirurgical
se indica nlocuirea asistentei de operatie in timpul interventiei chirurgicale. Ambele interventii
chirurgicale au fost rezectii segmentare de colon, una — de urgenta (cazul nr.13), cealaltd —

electiva (cazul nr.12). Ambele operatii au fost efectuate in orele tarzii ,,postlucratoare”, care au
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servit drept baza pentru inlocuirea asistentei medicale ,,de zi” cu asistenta ,,de garda”. Evident, o
combinatie de factori multipli: operatie de lungad durata si de volum major, ore tarzii ale zilei,
inlocuirea asistentei de operatie, erori in documentarea obiectelor chirurgicale utilizate a condus
la retentia textilomului abdominal.

Totodata, cele mai impresionante dintre datele negative au fost obtinute in urma analizei
sectiunilor protocoalelor operatorii dedicate documentarii componentelor binecunoscute,
standard si absolut obligatorii ale interventiei chirurgicale. Astfel, faptul numararii meselor
textile inainte de inchiderea plagii chirurgicale s-a reflectat in doar 2 (13,33%) din cele 15
protocoale disponibile, iar examinarea cavitatii abdominale pentru depistarea corpurilor straine
lasate — in doar 3 (20,0%) dintre acestea. In alte 60,0% din cazuri in fisa medicala lipsea lista
completata de verificare a sigurantei pacientului, care dubleazd confirmarea numararii corecte a
obiectelor chirurgicale textile si instrumentelor ca unul dintre punctele sale. Chiar daca
numadrarea meselor si explorarea cavitatii abdominale au fost intr-adevar efectuate, lipsa
documentatiei acestor procese Sugereaza in mod formal contrariul, ceea ce reprezinta cel putin o
dovada a dezorganizarii in sala de operatie si a Incdlcarii standardelor de sigurantd chirurgicala
de catre personalul implicat.

Astfel, factorii de risc importanti pentru CST abdominale uitate includ caracterul urgent al
operatiei, durata majora a acesteia si pierderea semnificativa de sange, inlocuirea asistentei de
operatie, precum si lipsa documentatiei si, eventual, numararii reale a obiectelor textile si

examindrii minutioase a cavitdtii abdominale Tnainte de inchiderea plagii chirurgicale.

3.3. Diagnosticul de laborator si imagistic al textilomului abdominal

Desi suspiciunea prezentei textilomului abdominal ar trebui sd aparda dupa o examinare
atentd a simptomelor subiective si obiective de cétre clinician si o analiza amdnuntita a datelor
anamnestice, confirmarea definitivd a diagnosticului acestei patologii rare este de neimaginat
fara utilizarea metodelor moderne de diagnostic laborator si instrumental.

Tabelul 9 prezinta nivelurile medii ale parametrilor de laborator de rutina la pacientii cu
formele EA si FC de CST. Este de remarcat faptul ca pacientii cu forma EA de textilom
abdominal au avut niveluri marcat crescute si la limita semnificatiei statistice ale testelor
standard de laborator care indica un proces inflamator acut: numarul de leucocite in sange, de
neutrofile (p=0,06, test Mann-Whitney), de leucocite nesegmentate (p=0,05, test Mann-
Whitney), precum si viteza de sedimentare a hematiilor (p <0,05, test Mann-Whitney),
comparativ cu valorile respective in forma FC de CST. Desi aceste modificari ale analizelor de

laborator de rutind nu sunt specifice, ele confirmd evolutia predominant acuta a procesului
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patologic in forma EA a textilomului abdominal, insotitd de sindromul de raspuns inflamator

sistemic (SIRS), care impune aplicarea de urgenta a masurilor diagnostice si terapeutice.

Tabelul 9. Nivelul comparativ al parametrilor de laborator de rutina in diferite forme de

textilom abdominal

Parametrul Forma EA a CST | Forma FC a CST | Valoarea

(n=12) (n=11) p*
Hemoglobina (g/1) 94,58+22 4 126,0+19,51 =0,001
Eritrocite (x10%/1) 3,15+0,68 4,17+0,57 =0,001
Leucocite (x10%/1) 8,7 (6,62-16,33) 6,2 (6,0-10,6) NS
Neutrofile (%) 76,67+10,25 66,45+14,66 =0,06
Neutrofile nesegmentate (%) 14,67£10,78 7,45+4.27 =0,05
Viteza de sedimentare a hematiilor 24,5 (17,25-57,75) 12,0 (9,0-35,0) =0,04
(mm/ora)

Nota: * - test Mann-Whitney.

O alta particularitate a datelor de laborator la pacientii cu forma EA a CST abdominal a
fost scaderea, statistic veridica, a nivelului hemoglobinei si eritrocitelor (p=0,001 cu valorile
respective din grupul cu tipul FC, test Mann-Whitney). Doar in doua cazuri din grupul EA
anemia ar putea fi explicatd prin pierderile anterioare semnificative de sange (cazul nr.17 —
hemoragie recidivanta abundentd din ulcerul gastric si cazul nr.4 — ruptura colului uterin cu
formarea hematomului vaginal si parametrial si hemoragie intraabdominald). Mecanismul de
dezvoltare a anemiei la alti pacienti din acest grup ar trebui explicat printr-un sindrom de
intoxicatie persistentd de origine inflamatorie.

Evaluarea testelor biochimice sangvine (proteina, aloumina, ureea, creatinina, bilirubina
totala si fractiile, alaninaminotransferaza, aspartataminotransferaza, glucoza, amilaza, lactat
dehidrogenaza, protrombina, INR, fibrinogenul si altele) nu s-a efectuat la toti pacientii, iar
rezultatele acestora in marea majoritate a cazurilor au fost in limitele normale si nu au diferit
intre subloturile de pacienti (datele nu sunt prezentate).

Metodele de imagisticdi medicald au un rol principal In diagnosticul textilomului
abdominal, in pofida eterogenitatii largi a manifestarilor vizuale. In studiul de fata ca metode
imagistice diagnostice au fost utilizate radiografia panoramica a abdomenului si diverse studii
radiologice cu contrast, ecografia si CT abdominald, iar in cazuri izolate — VEGDS si
laparoscopia.

Radiografia abdominald simpla in studiul de fata a fost efectuatd la 10 (43,47%) pacienti
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cu textilom abdominal. Aceastd metoda de investigatie nu a fost diagnostica in niciun caz.
Motivul principal este negativitatea radiologica a obiectelor textile fara marker radioopac, care
sunt utilizate in mod obisnuit in salile de operatie din Republica Moldova. Doar intr-o singura
observatie (10,0%) radiologul a descris prezenta ,,in regiunea mezogastrica a unei zone omogene
cu transparentd redusd fara limite clare” (cazul nr.4), care trebuie interpretatd ca un semn
sugestiv indirect de CST. In restul 9 observatii, examinarea a fost neinformativa pentru
detectarea textilomului. Cu toate acestea, trebuie remarcat faptul ca in majoritatea cazurilor
scopul radiografiei panoramice a fost confirmarea / excluderea ocluziei intestinale acute sau
abcesului intraabdominal, adica afectiunilor cauzate de CST abdominal.

Metode radiologice cu contrastare au fost efectuate la 6 (26,08%) pacienti cu CST, inclusiv
pasajul baritat prin intestinul subtire (n=2), irigografia (n=2) si contrastarea canalului fistulei
cronice purulente externe (n=2). Evaluarea rezultatelor a demonstrat ca metodele radiologice cu
contrast au fost diagnostice intr-o (16,66%) observatie, sugestive — in 2 (33,33%) si
neinformative — in 3 (50,0%). Totodata, rezultate relevante ale investigatiei s-au obtinut prin

fistulografie — 1 caz, si prin reevaluarea retrospectiva a probei Schwartz — 2 cazuri (figura 12).

Figura 12. Rezultate relevante ale examinirilor radiologice cu contrast in CST abdominale
(A) Cazul nr.18: Materialul de contrast injectat printr-o fistula purulenta in cicatricea postoperatorie
umple o cavitate masiva bine delimitata in regiunea mezogastricd, cu un continut amorf neclar — textilom
(sageti); (B) Cazul nr.7: In regiunea iliaca dreapta se identifici o zona eterogeni cu incluziuni de aer, care
deplaseaza ansele contrastate ale ileonului in directie medial-caudala (sageti).

Trebuie subliniat cad frecventa scazuta de utilizare atat a radiografiei fara contrast, cat si a
radiografiei cu contrast, stabilitd in studiul de fata, are o explicatie usor de inteles. O suspiciune

directda de CST, un tablou clinic amenintator si neobisnuit in formele acute de textilom sau
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motive puternice de suspiciune a unei mase tumorale — in cele cronice, i-au determinat pe
clinicieni sd apeleze la USG si CT cat mai curand posibil, fard a recurge la modalitatile
radiologice evident mai putin informative. In general, utilizarea modalititilor radiologice pentru
diagnosticarea CST abdominale in studiul de fatd a avut o valoare limitati. In absenta markerilor
radioopaci incorporati, vizualizarea meselor de tifon la radiografie este extrem de dificila, si ele
se pot manifesta doar prin semne indirecte si greu identificabile chiar si de catre radiologi
experimentati. Si chiar daca sunt depistate astfel de abnormalitéti ,,suspecte”, acestea nu pot servi
drept baza sigura pentru luarea unei decizii tactice responsabile privind operatia repetata.

USG abdominald, uneori multipld, a fost efectuata la 21 (91,30%) pacienti din totalul
grupului de studiu. Semnele vizuale sigure ale textilomului abdominal au fost stabilite in 6
(28,57%) observatii; imagine ultrasonografica care provoaca suspiciune puternicd de CST —1n 5
(23,80%); iar examenul a fost neinformativ pentru patologia mentionata — in 10 (47,61%) cazuri.
Este de remarcat faptul ca valoarea informativd a USG transabdominale a fost identica in
formele EA (6 din 12 cazuri) si FC (5 din 11) ale textilomului, adica 50,0% vs 45,45%, respectiv
(p >0,05).

In randul pacientilor cu rezultate relevante, imaginea USG de tip 1 a textilomului conform
clasificarii lui Q.Y.Li, si coaut. [23] a fost stabilita in 5 (23,80%) observatii, tipul 2 — in 2
(9,52%) si tipul 3 —1in 7 (33,33%). In plus, vizualizarea ecografica a masei abdominale de tip 1 si
2 a fost caracteristica formei EA a CST — 5 (71,42%) din 7 observatii (figura 13). In schimb,
tipul 3 a fost determinat aproape exclusiv in formele FC — 6 (85,71%) din 7 cazuri (p >0,05).
Remarcabil, ca s-a constatat o tendintd statistic nesemnificativd pentru o perioadd mai scurta
(valoare mediand) a aflarii CST in cavitatea abdominala la prezentare ca tipurile 1 si 2 in
comparatie cu tipul 3: 60 (25%-75% IQR 24-165) zile vs 1460 (25%-75% IQR 143-5840) zile,
respectiv, p =0,09, test Mann-Whitney).

Chiar si conform datelor din concluziile USG relevante textilomul a fost localizat foarte
Inexact de catre examinatorii ecografisti. Cele mai frecvente localizari ale CST in protocoale au
fost ,,cavitatea abdominala” (n=4), ,,zona cicatricei postoperatorii pe linia mediand” (n=3),
»cavitatea pelviand” (n=2), ,,zona subhepatica” si ,,flancul stdng” (cate un caz). Dimensiunile
medii ale leziunilor abdominale, atunci cand au fost indicate in raportul USG, au fost de

91,56+35,18 mm (dimensiuni maximale) si 71,224+21,56 mm (dimensiuni minimale).
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Figura 13. Diferite tipuri ecografice de CST abdominale la pacientii din lotul de studiu
(A) Cazul nr.9: Masa hiperecogena masiva cu umbra acustica intensa vizualizata deasupra masei
palpabile pe flancul drept al abdomenului — tip 1; (B) Cazul nr.7: Arc hiperecogen care contureaza un
corp strain cu umbra acustica posterioara — tip 1; (C) Cazul nr.23: Masa chistica cu multiple structuri
ecogene interne dispuse haotic — tip 2; (D) Cazul nr.16: Formatiune rotunjita bine circumscrisa, cu
continut dens si focare de calcificare — tip 3.

Evaluarea datelor obtinute confirmda cd USG transabdominald poate atesta sau cu
probabilitate Tnaltd suspecta prezenta textilomului abdominal in mai mult de jumatate din cazuri,
precum si permite determinarea dimensiunilor si localizarea aproximativa a acestuia. In plus,
utilizand criteriile imagistice standardizate, metoda admite clasarea certa a tipului ecografic de
CST, care in majoritatea cazurilor corespunde formei evolutive si duratei de aflare a textilomului
in abdomen. In acelasi timp, rezultatele prezentului studiu indicd anumite limitiri ale USG
pentru diagnosticul CST abdominal. Pe langa caracterul subiectiv cunoscut al investigatiei si
dependenta rezultatelor sale de medicul imagist, informativitatea scandrii ecografice se reduce
semnificativ In cazul distensiei gazoase excesive a anselor intestinale, care apare adesea in
perioada postoperatorie precoce din cauza ileusului paralitic fiziologic sau in ocluzia intestinald

cauzatad de un corp strdin (situatii care au avut loc si in seria clinica de fata). Rezultatele obtinute
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indica ca USG nu a fost capabild sa localizeze cu precizie textilomul in cavitatea abdominala,
relatia sa anatomicd cu organele adiacente si prezenta complicatiilor eventuale. In afari de
aceasta, in seria clinica S-a notat un numar destul de mare a rezultatelor USG fals-pozitive, care
indica prezenta colectiilor lichidiene, formatiunilor neclare si a altor abateri in zone abdominale
la distanta de localizarea reald a textilomului. Evaluand retrospectiv protocoalele ecografiilor, se
creaza impresia ferma cd medicii imagisti deseori corect vizualizeaza masa abdominald, dar nu
pot recunoaste 1n aceasta textilom.

CT abdominala a fost efectuata la 17 (73,91%) pacienti cu CST abdominal, inclusiv cea
nativa, cu contrastare intraluminald si intravenoasd. CT a fost utilizata cu frecventd similara in
formele EA si FC de CST: 75,0% vs 72,72%. Aceste investigatii au avut caracter diagnostic si au
detectat cu siguranta textilomul abdominal in 14 (82,35%) observatii si au trezit suspiciuni
puternice de CST — in restul 3 (17,64%), dar in toate cazurile la evaluarea retrospectiva repetata
a imaginilor arhivate. Astfel, rezultatele neinformative ale CT scanarii nu au fost inregistrate.

Cea mai tipica localizare a CST abdominal a fost regiunea mezogastrica (paramediana,
stanga sau dreapta) — 7 (41,17%), urmata de cavitatea pelviana (mediana, paramediana, stinga
sau dreapta) — 4 (23,52%), fosa iliaca dreapta sau stanga — 2 (11,76%), regiunea epigastrica
(mediana sau stangd) — 2 (11,76%) si spatiile subdiafragmatice stang si subhepatic drept — cate 1
(5,88%) caz. Formatiunea abdominala a avut o forma ovala sau rotunda regulata in 16 (94,11%)
observatii. Doar la o singura pacientd la care textilomul a fost diagnosticat in primele 24 de ore
dupd interventia chirurgicala primard (cazul nr.20), masa intraabdominald a avut un contur
neregulat. Conform caracteristicilor CT-imagistice, textiloamele abdominale au corespuns tipului
1 (structurd spongioasd bine conturatda cu multiple bule de gaz in interior) la 10 (58,82%)
pacienti, si tipului 2 (masa bine delimitata cu capsuld exprimatd si densitate solidd a structurilor
interne) — la 7 (41,17%) bolnavi. In conformitate cu asteptrile, tipul CT vizualizarii s-a corelat
direct cu forma evolutiva a CST. Astfel, la pacientii cu forma EA, imaginile de tip 1 au fost
stabilite in toate cele 9 (100%) cazuri. Dimpotriva, la pacientii cu forma FC a CST statistic
semnificativ a predominat tipul 2 de CT: in 7 (87,5%) din 8 observatii (p <0,001, test Fisher). De
asemenea, o diferenta statistic veridica s-a notat privitor la durata retentiei CST in cavitatea
abdominala, in functie de tipul imaginilor CT. Astfel, in tipul 1 aceasta a constituit 50,50+51,15
zile, iar in tipul 2 — 2720,0+2582 zile, adicd mai mult de 7 ani (p <0,01, t test).

Asadar, scanarea CT in studiul de fata a demonstrat o eficienta elevata, cu informativitate
diagnostica apropiindu-se 100%, si s-a dovedit a fi capabila sa localizeze cu precizie textilomul,
dimensiunile acestuia si relatiile cu organele si structurile adiacente. Plus la aceasta, CT

abdominala este un instrument practic pentru detectarea posibilului textilom atat in cazurile acute
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simptomatice, cat si in cele cronice asimptomatice sau oligosimptomatice, ceea ce poate fi

ilustrat prin doua exemple clinice sugestive.

Nasterea fiziologica la o femeie in varsta de 27 de ani (cazul nr.4) s-a complicat cu ruptura
de col uterin, cu formarea hematomului vaginal si parametral si cu hemoragie intraabdominala.
A doua zi s-a efectuat laparotomie mediand cu scopul reviziei hematomului si asigurarii
hemostazei. Perioada postoperatorie precoce s-a complicat cu sindrom algic neobisnuit de sever
si distensie abdominala, lipsa peristaltismului, febra Tnaltd pana la 38,5°C si semne de infectie
intraabdominala: durere acuta, defans muscular si semne peritoneale incerte la palpare. In plus,
in regiunea mezogastricd stangd se determind o masd palpabild densd si dureroasd. Testele de
laborator au evidentiat anemie moderatid (Hb — 96 g/1), leucocitozi (Le — 17x10%1), deplasare
inflamatorie a formulei leucocitare (Nes — 31%) si VSH accelerat (35 mm/ora). Radiografia
simpld si USG abdominale repetate au fost neconcludente si au prezentat doar balonarea anselor
intestinale. Peste 5 zile dupd interventia chirurgicala primard s-a efectuat CT: in regiunea
mezogastrica stangd, se vizualizeazad un conglomerat heterogen cu bule de aer si lichid incapsulat
cu dimensiunile 120x108x88 mm (axiala, coronala, sagitala) (figura 14.A). Medicul-radiolog a
diagnosticat un corp strain textil (mesa de tifon), care a fost extras in timpul relaparotomiei
urgente ulterioare. Evolutia postoperatorie favorabila, cu cicartizare primara a plagii.

Figura 14. Tipuri acut si cronic ai textilomului abdominal la CT

(A) Cazul nr.4: CT axiald demonstreaza un conglomerat masiv cu capsula find si multiple bule de aer, de
dimensiuni 120x108x88 mm (sageatd) — tip 1; (B) Cazul nr.16: CT axiala cu contrastare intraluminala
releva in regiunea iliaca stinga o masa voluminoasa rotunjita de 52x50x46 mm, cu densitatea similara

organelor solide si aspect vizual ,,patat” din cauza calcifierii focale (sageti) — tip 2.

O femeie 1n varsta de 20 de ani (cazul nr.16) a suportat sunt spleno-renal cu 16 ani in urma,
la varsta de 4 ani, pentru hipertensiune portala prehepatica congenitala si hemoragii recurente din
varicele esofagiene. USG ambulatorie a demonstrat o masa densd de 44x44 mm localizatd de
catre medicul-imagist in ,,bazinul mic” si descrisa de acesta ca un chist ovarian dermoid. CT cu
contrast intraluminal relevd in regiunea iliacd stingd o masa voluminoasa sfericd de 52x50x46
mm, de densitate mare: +46 unitati Hounsfield (UH), dar cu zone hipodense (+16 UH) si
multiple calcificari (figura 14.B). Pacienta nu prezenta oarecare simptome. Laparotomia a
evidentiat o masa rotunda de consistentd densa-elastica aderatd la 2 anse ale intestinului subtire.
Formatiunea a fost enucleata fard afectarea organelor vecine. In interiorul pseudotumorii a fost
depistatd o mesa de tifon. Perioada postoperatorie a evoluat fara complicatii.
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Determinarea unor caracteristici vizuale secundare ale textilomului abdominal la scanarea
CT, corelate cu manifestarile clinice si datele anamnestice ar putea avea o importanta stiintifica
si practicd incontestabild. Un numadr suficient de observatii in studiul de fatd si evaluarea
retrospectiva minutioasa a acestora ne-au permis sa identificim urmatoarele date surprinzatoare.
Valorile mediane ale dimensiunilor corpului strain textil au fost de 65 (25%-75% IQR 51,5-95)
mm (de la 35 pana la 125 mm) — in proiectie axiala, 65 (25%-75% IQR 45,5-91,5) mm (de la 35
pana la 117 mm) — In proiectie coronald si 50 (25%-75% IQR 40-78,5) mm (de la 35 pana la 109
mm) — in proiectie sagitald; iar mediana volumului calculat din valorile dimensiunilor verticala,
orizontald si antero-posterioar a fost de 171 (25%-75% IQR 120,1-454,4) mm?3 (de la 49 pani la
1158,12 mm?®). intre timp, volumul mediu al textiloamelor de tip 1 a fost de 548,33+388,3 mm?,
si a dovedit a fi statistic semnificativ mai mic in cazul CST de tip 2 — 120,08+39,36 mm®
(p=0,01, t test). In marea majoritate a cazurilor, masa abdominala patologica a fost inconjurata
de o capsulda mai densa. Grosimea mediand a capsulei a fost de 4,35 (25%-75% IQR 1,62-9,0)
mm (de la 1 pand la 15 mm) si a demonstrat o accentuare in fazele postcontrast ale examinarii
CT. O alta caracteristicd utild a textilomului pentru un diagnostic reusit, este vizualizarea
multiplelor bule de aer in interiorul masei abdominale. Aceasta din urma este un semn imagistic
distinctiv al CST de tip 1 la CT si este asociat cu captarea si retinerea aerului intre fibrele textile
ale corpului strain [95, 151]. In studiul de fata, densitatea aericd sau hidroaerici a formatiunii cu
bule de aer multiple sau unice a fost stabilita in 11 (64,70%) din 17 observatii. Este important de
mentionat ca, in toate aceste cazuri durata de aflare a CST in cavitatea abdominala a variat intre
1 si 165 de zile, adica nu a depasit 5,5 luni. In contrar, cazurile cu mase abdominale de densitate
interna solida fara aer au fost caracterizate de o prezenta indelungata a CST in abdomen, timp de
mai multi ani. Ca urmare, dacd textilomul nu provoaca o reactie de raspuns acut, ramane steril si
nu este diagnosticat precoce dupd interventia chirurgicald primara, bulele de gaz din interiorul
CST sunt absorbite treptat si dispar. Conform datelor prezentate, procesul de disparitie a
componentei aerice din textilom se finalizeaza la aproximativ 6 luni de la incident, iar din punct
de vedere a imagisticii tomografice, textilomul se transforma dintr-un tip 1 intr-un tip 2.
Scaderea in timp a volumului materialului textil ar trebui sa fie legata de presiunea constanta si
prelungita exercitata de catre organele abdominale asupra CST, ceea ce conduce in cele din urma
la formarea unei mase dense lipsite de aer, bine circumscrise, rotunde sau ovale, de dimensiuni

relativ mici.
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Figura 15. Diagnosticul CT al fistulei organelor digestive cavitare, cauzate de textilomul

abdominal
(A) Cazul nr.9: Scanarea CT coronala releva in regiunea mezogastrica dreapta un textilom cu densitate
hidroaerica de 74x98x72 mm (sdgeatd) cu fistulizare in colonul ascendent (sageata deschisa); (B) Cazul
nr.12: Scanarea CT coronald a abdomenului cu contrast intraluminal a evidentiat o dilatare marcata a

anselor jejunului proximal, precum si o ansa de intestin subtire care se termind orb in mezogastrul drept
cu diametrul de pana la 5 cm si care contine 0 masa neclara cu continut lichid si multiple bule mici de aer,
cu pereti heterogeni hiperdensi pana la +200 UH — textilom migrat complet in lumenul intestinal, acoperit

de un strat de bariu (sageatd).

O problema aparte a studiului a constituit determinarea informativitatii CT in cea mai
neobisnuitd si severa consecintd a textilomului abdominal — eroziunea si formarea fistulei in
peretii organelor digestive cavitare. In seria prezenti fistulizarea a fost stabilita in 5 (21,73%)
observatii. Organele lezate au reprezentat stomacul (2 cazuri: nr.6, 8), intestinul subtire (1 caz:
nr.12) si colonul (2 cazuri: nr.5, 9). Manifestarile clinice ale formarii fistulei digestive au fost
nespecifice si au inclus hemoragii gastrice masive recurente din marginea fistulei, si dureri
epigastrale asemandtoare celor ulceroase si greatd/voma recurente (in observatiile cu fistulizare
gastrica); sindrom intestinal subocluziv cu reactie inflamatorie locald si sistemicd (in cazul
formarii fistulelor colonice); si ocluzie intestinald superioard acuta (in singurul caz de migrare
completd a obiectului textil in lumenul intestinului subtire). Din cauza neinformativitatii
metodelor radio- si ecografice, CT s-a efectuat la 4 pacienti din acest subgrup. Semnele vizuale
sigure ale fistulei au fost detectate si indicate de radiolog in 2 cazuri cu leziuni colonice (figura
15.A). In celelalte 2 observatii (stomac si intestin subtire), fistulizarea a fost doveditd doar la
reevaluarea retrospectivi a imaginilor CT arhivate. In acest sens, observatia cu migrarea
completd a CST in lumenul jejunului si dezvoltarea unei ocluziei intestinale prezintd un interes

deosebit (cazul nr.12). Desi diagnosticul preoperator al textilomului nu a fost stabilit, evaluarea
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ulterioara a tomografiilor a evidentiat prezenta indiscutabild a corpului strdin in lumenul ansei
intestinale cu obturarea acesteia (figura 15.B). Motivul confuziei initiale a fost interpretarca
eronatd a conglomeratului textil ca acumulare de masa baritata, administrata anterior pacientului
pentru diagnosticul ocluziei intestinale.

La 6 pacienti din prezentul studiu, textilomul abdominal a fost diagnosticat intr-un mod
alternativ neobisnuit, fara utilizarea CT. In cele ce urmeaza, este prezentati o scurti caracterizare
a acestor observatii. Patru CST au fost descoperite accidental in timpul interventiilor chirurgicale
deschise, efectuate de obicei pentru diverse complicatii ale corpurilor strdine nerecunoscute: (1)
Peritonita postoperatorie si ileus paralitic (cazul nr.11); (2) Fistula purulentd cronica a cicatricei
postoperatorii, cu USG anterioara slab informativa si fistulografie complet neinformativa (cazul
nr.14); (3) Hemorgie masiva repetatd dintr-0 leziune Dieulafoy gastrica deja suturatd (cazul
nr.17); (4) Ocluzie intestinala acuta inalta, desi USG anterioard a trezit o suspiciune puternica de
textilom (cazul nr.23). La o pacienta (cazul nr.15) CST abdominal a fost descoperit in timpul
interventiei chirurgicale laparoscopice efectuate pentru un ,.chist endometrial” al ovarului. In
sfarsit, ultima observatie (cazul nr.8) este un exemplu de situatie rara de diagnosticare a
textilomului prin metode endoscopice si ca caz exceptional meritd o prezentare mai detaliata.

O pacientd in varstda de 54 de ani (cazul nr.8) 4 luni in urma a suportat laparotomie
mediand urgentd pentru colecistitd acutd flegmonoasa. S-a adresat cu dureri epigastrice, greata,
vome periodice, astenie. Examinarea obiectiva si palparea abdomenului nu a evidentiat careva
simptome patologice. Testele de laborator fard devieri (Hb — 134 g/l, Er — 4,9 x10'%/1, Le — 8,3
x10%1). Radiografia panormaica si USG abdominali au fost neinformative. In schimb, VEGDS a
evidentiat un defect semnificativ al mucoasei pe peretele gastric posterior, cu materia textila care
prolaba in lumen (figura 16).

Figura 16. Imagini care ilustreaza cazul nr.8
(A) La VEGDS 1n retroflexie sub unghiul gastric pe peretele posterior, se identifica un defect de mucoasa
de dimensiuni mari in care se vizualizeaza clar fibrele textile ale corpului strain; (B) Mesa chirurgicala
mare, extrasa endoscopic.
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Corpul strdin a fost extras cu ajutorul forcepsului pentru biopsie (mesa chirurgicald mare).
A doua zi s-a efectuat endoscopia de control, unde zona de extractie a CST pe peretele posterior
al stomacului avea aspectul unui ulcer cronic profund de aproximativ 2 cm in diametru, cu o
suprafatd acoperitd de fibrina. Evolutie ulterioard fard complicatii. Pacienta a fost externata in
stare satisfacatoare dupa 8 zile cu tratament antiulceros la domiciliu.

La drept vorbind, cazul descris este mai degraba exceptie decat reguld, iar evolutia
postprocedurald necomplicata ar trebui caracterizata ca o coincidentd foarte favorabila si fericita.
Ca comparatie, intr-un caz similar prezentat in literatura de specialitate de R.S.Biswas si coaut.
[21], pacientul a fost supus laparotomiei cu extragerea textilomului, inchiderea defectului,
excluderea pilorica si gastrojejunostomie. Dar, pacientul a decedat din cauza fistulei duodenale si
a septicemiei. In general, endoscopia nu poate fi considerati metoda de electic pentru

diagnosticul textilomului abdominal, chiar si in cazurile de migrare intraluminala completd. Doar

cateva astfel de observatii au fost descrise in literatura medicala [73, 135, 152].

3.4. Informativitatea comparativa a metodelor imagistice medicale in CST

Deoarece simptomele fizicale ale CST sunt, de obicei, nespecifice, acestea nu pot fi
utilizate izolat pentru luarea deciziei clinice corecte si oportune, si necesitd o confirmare
obiectivd. In consecinti, metodele moderne de imagistici medicald joaca un rol principal in
stabilirea diagnosticului corect al textilomului abdominal. Materialul textil lasat intdmplator in
abdomen potential poate fi diagnosticat cu ajutorul examinarilor radiologice conventionale si cu
contrast, USG si CT. Totodata, prezentdrile vizuale ale textilomului abdominal sunt foarte
heterogene si depind de durata retentiei CST, de localizarea acestuia si de prezenta
complicatiilor. In unele cazuri, CST sunt descoperite accidental la pacienti asimptomatici sau
oligosimptomatici, peste ani de zile dupa interventia chirurgicala, in urma investigatiilor
imagistice programate. Datoritd aspectului lor eterogen si neobisnuit al acestora la diferite
modalitdti imagistice, CST pot imita noi tumori primare, tumori recurente sau colectii lichidiene
postoperatorii tardive.

In unele cazuri, descoperirea obiectelor textile uitate in abdomen are loc in timpul
interventiilor chirurgicale deschise, laparoscopice si endoscopice, efectuate, de obicei, pentru
sechele generate de CST. Valoarea informativd comparativa a principalelor metode diagnostice
pentru depistarea textilomului abdominal, conform rezultatelor totalizate ale studiului de fata,
sunt prezentate in figura 17.

Examinarile radiologice, inclusiv radiografia panoramica si diferite tipuri de radiologie cu
contrast, s-au efectuat in 16 cazuri, dintre care doar unul (6,25%) a fost veridic diagnosticat, 3

(18,75%) — foarte suspecte, iar 12 (75,0%) — neinformative. Rezultatele USG abdominale (n=21)
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au fost urmatoarele: diagnostice pozitive — la 6 (28,57%), sugestive — la 5 (23,80%) si
neinformative — la 10 (47,61%). CT abdominald a fost efectuata la 17 pacienti, cu rezultate
diagnostice pozitive la 14 (82,35%) si sugestive — la 3 (17,64%). Valoarea informativa a CT a
fost statistic semnificativ mai inalta decat cea a USG (p=0,001) si a radiografiei (p=0,00001).

90% 82.35%
0
75.00%
80% e
70% p'=0_.001 cu USG, test
Fisher
60% 47,61% _
e p=0,00001 cu radiografie,
50% — test Fisher
40% 28.57%
23.80%
0% 18,75% 17,64%
20%
6.25%

10%

0%

Radiografie USG CT
® Diagnostici ™ Sugestiva Neinformativa

Figura 17. Valoarea diagnostica comparativi a principalelor metode de investigare in
textilomul abdominal

Astfel, datele metodelor radiologice s-au dovedit a fi cele mai putin informative, ceea ce se
datoreaza in primul rand absentei universale a meselor textile cu markeri radioopaci in salile de
operatie din Republica Moldova. Cazurile unice de identificare sigurd sau probabila a CST
abdominale au fost obtinute doar cu utilizarea tehnicilor cu contrastare. In pofida observatiilor
frecvente cu detectare sau probabilitate inaltd a textilomului abdominal, USG are multe limitari,
cauzate de meteorismul si sindromul algic abdominal, care impiedica scanarea, incapacitatea de
a localiza cu precizie CST-le, rata inaltd a rezultatelor false si dependenta concluziilor de
investigator. In studiul de fatd CT s-a aratat mai veridica metoda de diagnosticare a obiectelor
textile ramase In abdomen cu valoare diagnostica pozitiva de 82,35% si absenta completd a
examinarilor neinformative. Avantajele suplimentare ale CT in raport cu USG sunt: rezultatele
obiective si disponibile pentru evaluarea repetatd, capacitatea stabilirii exacte a localizarii,
dimensiunilor, relatiei anatomice cu organele adiacente, si detectdrii complicatiilor mai putin
frecvente, cum ar fi formarea fistulei intestinale si migrarea transmurald a materialului textil.

Pentru a rezuma acest capitol, trebuie subliniat un alt aspect important in ceea ce priveste
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utilizarea tehnicilor imagistice pentru diagnosticul CST abdominale. In unele observatii,
concluziile veridice cu privire la prezenta textilomului au fost stabilite doar la evaluarea
retrospectivd a imaginilor imagisticii medicale din arhiva. Dimpotriva, unele dintre semne
distinctive si specifice ale CST abdominal, corect descrise in protocolul USG si CT de catre
medicul radiolog sau imagist, nu au fost reflectate in concluzia finala. Posibil, ca medicii
imagisti deseori percep, dar nu recunosc mesele chirurgicale retentionate in abdomen nu numai
din cauza dificultatilor diagnostice obiective, ci si pentru ca nu cunosc semiologia imagistica a

acestor obiecte datorita raritatii patologiei.
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4. INLATURAREA TEXTILOMULUI DIN CAVITATEA ABDOMINALA

4.1. Scenarii de luare a deciziei pentru operatia de inlaturare a CST

Variabilitatea larga a manifestarilor clinice, duratei anamnezei si a datelor imagistice la
momentul adresarii repetate a pacientilor au condus la un numar mare de scenarii diferite pentru
luarea deciziei privind inlaturarea obiectelor textile retinute in cavitatea abdominala. Referitor la
stabilirea indicatiilor pentru interventia chirurgicald repetatd, opinia dominantd in literatura
medicala internationala constad in necesitatea de a inlatura textilomul indata ce este diagnosticat,
pentru a preveni eventualele complicatii medicale si a reduce riscul consecintelor legale [88,
102]. Problema ca diagnosticul preoperator al CST-lor abdominale nu este intotdeauna sigur,
datele imagistice preliminare sunt controversate sau inselatoare, iar situatiile clinice acute
specifice frecvent scurteaza timpul si limiteaza posibilitatea examinarii complete a pacientilor.
Tabelul 10 prezinta cele mai generale date referitoare la motivele deciziei in favoarea interventiei
chirurgicale repetate, precum si o scurtd descriere a stdrii clinice pentru care a fost luata.
Indiscutabil, ca informatiile afisate necesita analize detaliate si comentarii respective.

Astfel, pot fi evidentiate trei scenarii principale de luare a deciziei clinice cu privire la
operatie pentru inldturarea CST din abdomen, care pot fi desemnate ca precoce, intarziate si
tardive.

(1) Depistarea precoce — 4 (17,39%) pacienti (cazurile nr.4, 13, 19, 20), care in momentul
detectarii CST abdominal si a simptomelor acute asociate, erau incd internati in spital dupa
interventia chirurgicala primara. Toti bolnavii in perioada postoperatorie precoce au fost
examinafi prin CT abdominald cu confirmarea veridicd a diagnosticului si au fost supusi unei
relaparotomii urgente cu extragerea obiectului textil.

(2) Depistarea intarziata — grupul cel mai eterogen si numeros, incluzand 10 (43,47%)
pacienti reinternati cu o gama largd de manifestari clinice de severitate variabila, de reguld
datorate textilomului abdominal. Dintre acestia, la 4 pacienti CST a fost diagnosticat la CT
preoperatorie efectuata in timpul spitalizarii (cazurile nr.5, 7, 9, 18), urmata de o relaparotomie
urgenta. La un alt pacient, rezultatul CT a relevat modificari patologice marcate, dar fara
corelatie evidenta cu CST (cazul nr.6), iar obiectul textil a fost descoperit doar la examinarea
specimenului chirurgical inlaturat. La ceilalti 4 pacienti (cazurile nr.11, 12, 17, 23), operatia
urgentd a fost indicata 1n legatura cu patologia chirurgicald acuta (ocluzie intestinald, peritonita
si hemoragie digestiva superioara). In toate aceste cazuri, textilomul a fost o descoperire in mare
parte neasteptata si a fost diagnosticat doar in timpul laparotomiei. Observatia separata reprezinta

detectarea si indepartarea endoscopica ulterioara a CST abdominal (cazul nr.8).
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Tabelul 10. Diagnosticul preoperator si volumul interventiei chirurgicale cu inliturarea

textilomului abdominal

Gen, Detectarea
Nr. | varsta Diagnosticul preoperator Procedeul chirurgical definitiva a
(ani) CST
1 | F,29 | Hematom supurat, CST Extragerea USG, CT
2 | F,28 | Fibrolipom abdominal, CST Extragerea USG, CT
3 | B, 52 | Chist retroperitoneal, CST (?) Enuclearea Examinarea
specimenului
4 | F,27 | Hematom supurat, CST Extragerea CT
5 | F, 26 | Abcesabdominal, CST Extragerea USG, CT
6 | B, 32 | Tumoare gastricd, hemoragie Rezectie gastrica Examinarea
recurenta, CST (?) specimenului
7 | B,60 | Abces abdominal, CST Extragerea CT
8 | F,54 | Ulcer gastric Extragerea endoscopica | VEGDS
9 | F, 32 | Abcesabdominal, CST Extragerea, suturarea CT
fistulei colonului
10 | F,50 | Chistovarian, CST Extragerea, CT
apendicectomie
11 | F, 21 | Peritonita, abces abdominal Extragerea, histerectomie | Intraoperator
12 | F, 24 | Ocluzie intestinala, CST (?) Rezectia jejunului Intraoperator
13 | B, 60 | Hematom supurat, CST Extragerea CT
14 | F, 35 | Fistuld purulenta externa Extragerea Intraoperator
15 | F, 29 | Chistovarian, CST (?) Enuclearea Intraoperator
laparoscopica,
salpingostomie
16 | F, 20 | Chist dermoid abdominal, CST | Enuclearea USG, CT
17 | B, 54 | Leziunea Dieulafoy gastrica, Extragerea Intraoperator
hemoragie recurenta
18 | F, 74 | Fistula purulentd externd, CST | Extragerea Radiografia, CT
19 | B, 57 | Abces abdominal, CST Extragerea CT
20 | F,26 | CST Extragerea CT
21 | F, 51 | Chistretroperitoneal, CST Extragerea CT
22 | F, 45 | CST Enuclearea, rezectie de USG, CT
oment
23 | B, 40 | Ocluzie intestinala, CST (?) Enuclearea, rezectie de USG,
oment intraoperator
(3) Depistarea tardivi — un grup de 9 (39,13%) pacienti asimptomatici sau

oligosimptomatici la care CST abdominal a fost suspectat in urma investigatiilor imagistice

efectuate in ambulatoriu. Toti acestia au fost spitalizati programat. Mai mult, majoritatea
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(77,77%) au avut forma FC de CST, iar valoarea mediana a duratei de aflare a materialului textil
in abdomen a fost de 1460 (25%-75% IQR 146,5 — 4000) zile, ceea ce este mai mare decat
parametrii respectivi la pacientii cu depistare intarziata si precoce a CST: 86 (25%-75% IQR
37,75 — 422,3) zile si 10,5 (25%-75% IQR 2 — 16) zile, respectiv (p <0,05, test Mann-Whitney).
Sase pacienti din acest grup au avut rezultate confirmatoare ale USG sau CT si au fost reoperati
in mod electiv (cazurile nr.1, 2, 10, 16, 21, 22). Un alt pacient (cazul nr.3) a avut si scanare CT
ambulatorie care a demonstrat o masa intraabdominala rotunda, circumscrisa de origine neclara
in abdomen. Pacientul a fost de asemenea supus unei interventii chirurgicale programate cu
enuclearea formatiunii abdominale, dar prezenta materialului textil a devenit evidentd doar in
timpul examindrii macropreparatului inlaturat. Alta pacienta (cazul nr.14) a fost spitalizata cu o
fistula purulentd cronica care se exterioriza In cicatricea postoperatorie si cu rezultate
neconcludente la USG si fistulografie. In timpul interventiei chirurgicale planificate, s-a
constatat ca traiectul fistulos patrunde in cavitatea abdominala, de unde a fost inlaturatd o mesa
de tifon. In cele din urma, la ultima pacienta din acest grup (cazul nr.15), interventia chirurgicala
laparoscopica programata a fost efectuata pe baza unui diagnostic clinico-ecografic Increzator de
chist ginecologic obisnuit, iar textilomul a fost depistat doar intraoperator.

Daca rezumam datele prezentate anterior fard a tine cont de gradul de urgentd a deciziei
curative, rezultatele examindrilor imagistice preoperatorii (inclusiv CT, USG, radiografie si
VEGDS) au servit drept indicatie directd pentru interventia chirurgicald de inlaturare a
textilomului abdominal doar in 15 (65,21%) cazuri. La restul 8 (34,78%) pacienti, indicatiile
pentru interventia chirurgicald au fost prezentate de diverse situatii clinice acute sau necesitatea
de a clarifica originea si inliturarea maselor abdominale neclare. In consecinti, CST a fost
detectate doar in timpul interventiei chirurgicale in 6 (26,08%) cazuri, iar in 2 (8,69%) — a
devenit evidente doar la sfarsitul procedurii, la examinarea formatiunii de volum indepértate din
cavitatea abdominala.

Astfel, in cazul textilomului abdominal confirmat, acesta trebuie inlaturat, chiar daca
pacientul este complet asimptomatic, pentru a preveni dezvoltarea complicatiilor evolutive si a
morbiditatii si mortalitdtii asociate, precum si pentru a evita consecintele legale. La doud treimi
dintre pacientii din prezentul studiu, indicatia nemijlocitd pentru operatie repetatd a servit o
combinatie de dovezi clinice si imagistice convingatoare ale unui CST retinut in abdomen. Cu
toate acestea, deciziile de a efectua restul operatiilor au fost dictate de necesitatea rezolvarii
situatiilor clinice urgente sau neobisnuite si amenintatoare cauzate de textilom, iar descoperirea

acestuia in mare masura a fost o constatare intra- sau chiar postoperatorie neasteptata.
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4.2. Particularitatile interventiei chirurgicale cu eliminarea textilomului abdominal

Inlaturarea CST-lor lasate neintentionat in cavitatea abdominali a necesitat interventii
chirurgicale repetate in marea majoritate (22 — 95,65%) a cazurilor. Singura observatie (cazul
nr.8) de extractie endoscopica a textilomului care a provocat eroziunea peretelui gastric si a
simulat un ulcer cronic, ar trebui interpretatd mai degrabd ca o exceptie. Prin urmare, in
prezentarea ulterioard a materialului din acest capitol, cazul extractiei endoscopice a CST a fost
exclus. Astfel, caracteristicile comparative in grupurile EA si FC ale celorlalte 22 de reinterventii

in care au fost extrase CST-le din abdomen sunt prezentate in tabelul 11.

Tabelul 11. Principalele caracteristici ale procedeului chirurgical cu inldturarea

textilomului abdominal

Parametrul Forma EAaCST | FormaFC aCST | Valoarea
(n=12) (n=10%) p
Operatie urgenta 9 (75,0%) 3 (30,0%) =0,08
Risc anestezic preoperator ASA 111 9 (75,0%) 2 (20,0%) =0,02
Anestezie generala endotraheala 11 (91,66%) 8 (80,0%) NS
Laparotomie deschisa din start 12 (100%) 7 (70,0%) NS
Clasa contaminarii microbiene a 7 (58,33%) 1 (10,0%) =0,03
operatiei >2
Severitatea evenimentelor intraoperatorii 6 (50,0%) 8 (80,0%) NS
ClassiIntra >0
Durata interventiei (min) 57,5 (25%-75% 72,5 (25%-75% NS
IQR40-1125) | IQR61,25-113,8)

Nota: * - cazul cu indepartarea endoscopica a CST nu a fost luat in considerare.

In subcapitolul anterior, au fost prezentate motivele pentru luarea deciziilor privind
interventia chirurgicala repetata, in functie de severitatea manifestarilor clinice si de veridicitatea
diagnosticului textilomului abdominal pe baza rezultatelor examindrilor imagistice. Ca urmare,
interventia chirurgicala repetatd a fost efectuatd in regim de urgenta in 12 (54,54%) observatii si
in mod programat — in 10 (45,45%). In acelasi timp, pacientii cu forma EA a CST au fost supusi
operatiei urgente mult mai frecvent din cauza aparitiei complicatiilor abdominale sau
gastrointestinale acute decat bolnavii cu forma FC, care adesea au imitat pseudotumorile cavitatii
abdominale (75,0% vs 30,0%, p=0,08, test Fisher), desi tendinta identificata nu a atins nivelul de
semnificatie statistica.

In conformitate cu situatia clinica acuti si potential amenintitoare de viatd in grupul de
pacienti cu forma EA de CST, riscul anestezic al operatiei repetate a fost evaluat ca clasa Ill

ASA 1n 75,0% din cazuri fatd de numai 20,0% la pacientii cu textilom de tip FC (p=0,02, test
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Fisher). Anestezia generala cu intubatie endotraheala a fost utilizata in timpul reinterventiei n
marea majoritate a cazurilor — 19 (86,36%). Doar in 3 cazuri (13,63%) procedeul chirurgical a
fost efectuat cu anestezie spinala sau intravenoasa, cdnd pseudotumoarea asimptomatica era
localizatda in abdomenul inferior, aproape de cavitatea pelviana (cazurile nr.3, 16) si in cazul
interventiei chirurgicale intreprinse in scopul revizuirii si exciziei unei fistule cronice
»ligaturale” a cicatricei postoperatorii de tip Pfannenstiel (cazul nr.14). Evident, metoda de
anestezie a fost determinata in functie de volumul preconizat si de tipul interventiei chirurgicale
viitoare. Laparotomia printr-un acces precedent sau nou a fost planificatd din start in 19
(86,36%) cazuri. La restul 3 (13,63%) pacienti, s-a Incercat initial extractia laparoscopica a CST,
care a avut succes in doar o singurd observatie de textilom cronic incapsulat (cazul nr.15). in
celelalte doua cazuri, inlaturarea CST abdominal a necesitat conversia la interventie chirurgicalad
deschisa, efectuatd in timpul aceleiasi proceduri (cazul nr.10) sau ca reinterventie dupa transferul
pacientei din sectia de ginecologie in chirurgie (cazul nr.16).

In epoca moderna a dezvoltirii tehnologiilor minim invazive, existd o tendintd tot mai
mare de a efectua orice interventie chirurgicald abdominala prin acces laparoscopic. Avantajele
acesteia sunt binecunoscute: incizie mai mica, pierdere de sange si incidentd redusi a infectiei
plagii reduse in comparatic cu chirurgia deschisa, durere postoperatoric mai mica, volumul
terapiei si durata de spitalizare mai reduse, recuperare mai rapida si probabilitate de aparitie a
herniei incizionale scazutd. Cu toate acestea, in literatura de specialitate existd foarte putine
lucrari care descriu inlaturarea laparoscopica reusita a textilomului abdominal [83, 107, 129,
154]. Se considera ca utilizarea pe scara largd a laparoscopiei terapeutice este limitata de reactia
fibroasa intensa produsa de textilom si de formarea aderentelor intraabdominale dense. Acestea
din urmd pot complica accesul laparoscopic, provoca dificultiti tehnice suplimentare, creste
durata interventiei chirurgicale si riscul leziunilor intestinale [107]. Prin urmare, metoda de
electie a procedeelor chirurgicale de indepartare a CST abdominale ramane laparotomia.
Operatia deschisd este mai usoara si mai rapidd, permite explorarea completa a intregii cavitati
abdominale, extragerea mai sigura a obiectului textil, asanarea si drenarea adecvatd a colectiilor
lichidiene infectate asociate, precum si rezolvarea celor mai grave complicatii, cum ar fi
eroziunea sau fistula organelor cavitare. In plus, la aproximativ o treime dintre pacientii din
prezenta serie clinicd, interventia chirurgicald urgenta a fost dictatd de complicatii abdominale si
digestive acute, iar textilomul a fost descoperit doar in timpul operatiei.

Prezinta interes localizarea intraoperatorie precisd a textilomului retinut in cavitatea
abdominala, care este demonstrata schematic in plan coronal in figura 18, separat pentru cazurile

chirurgicale generale si obstetrico-ginecologice.
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Figura 18. Localizarea intraoperatorie a textiloamelor abdominale
(A) Cazuri chirurgicale de profil general; (B) Cazuri obstetrical-ginecologice.
* - Cifra de pe localizare corespunde numarului cazului din serie.

Remarcabil cd dupa procedeuri chirurgicale abdominale de profil general, CST retinute
neintentionat au fost localizate predominant in etajele superioare si medii ale cavitatii
abdominale: in spatiul subdiafragmal stang (cazul nr.13), in bursa omentald posterior de stomac
(cazurile nr.6, 8, 17, 19), subhepatic din dreapta (cazurile nr.18, 21), in canalul lateral drept
(cazul nr.7), in regiunea mezogastrica (cazurile nr.2, 16), in fosa iliaca dreapta (cazurile nr.3, 23)
si in ansa jejunului Tn mezogastru drept paramedian (cazul nr.12). Dimpotriva, textilomul ,,uitat”
in urma interventiilor obstetricale si ginecologice, intr-un numar mare de cazuri era de asteptat
localizat in cavitatea pelviana (cazurile nr.10, 11, 14, 15, 22), pe flancul lateral sting inferior
(cazul nr.5), dar si in abdomenul mediu-superior (cazurile nr.1, 4, 9, 20). Ca urmare, in timpul
operatiilor obstetricale si ginecologice in cavitatea abdominald pot fi lasate nu numai mesele de
tifon Tmbibate cu sange si mototolite, si situate nemijlocit in cavitatea pelviand — adicd in zona
manevrei chirurgicale, ci si cele folosite pentru izolarea campului operator de ansele intestinale.

La 14 (63,63%) pacienti volumul interventiei chirurgicale s-a limitat la extragerea simpld a
CST, insotita de revizie pentru confirmarea integritatii structurilor anatomice adiacente, asanarea
si drenarea cavititii reziduale. Intr-una dintre observatii, acest volum operator a fost completat de
apendicectomie (cazul nr.10), iar in celdlalt caz — de salpingostomie (cazul nr.15), datorita
implicarii acestor structuri in infiltratul inflamator. In 4 (18,18%) observatii s-a efectuat
enuclearea textilomului cronic incapsulat, in doud cazuri completatd de rezectia impusd a
fragmentului de oment care limita procesul patologic.

Interventii chirurgicale mai extinse au fost necesare in 4 (18,18%) cazuri. La una dintre
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acestea (cazul nr.9), CST a provocat necroza locald a peretelui colonului sigmoid si fistula, cu
necesitatea suturii defectului. La o alta pacienta (cazul nr.11), procesul inflamator local datorita
CST a condus la necesitatea histerectomiei totale. In cazul nr.12, textilomul a migrat complet
prin peretele jejunului in lumen, provocand ocluzie intestinald mecanica (care va fi prezentata si
discutatd in detaliu mai tarziu). In cele din urma, un pacient tanar (cazul nr.6) a suportat rezectie
gastricd subtotald pentru o tumoare inflamatorie imitatd prin Incorporarea intraparietald a CST.
Ultimul caz clinic publicat in ,, Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale”
[182], prezinta de asemenea un interes deosebit si ridica un alt aspect legat de dificultatile
diagnosticului corect si riscurile potentiale ale tratamentului chirurgical al textilomului
abdominal cronic.

Un pacient de 32 de ani (cazul nr.6) a fost adus la clinica chirurgicala cu simptome de
hemoragie digestivd — vome repetate cu ,,zat de cafea” si melend. La internare pacientul era
stabil hemodinamic, dar testele de laborator au demonstrat anemie moderata (Hb — 95 g/l, Er —
3,2 x10%*/I, Ht — 30%), leucocitozi cu deviere spre stanga (Le — 10,6 x10%1, Nes — 17%) si
trombocitopenie severd (83x10%1). VEGDS de urgentd a evidentiat prezenta unei formatiuni
solide de 7x6 cm a peretelui posterior gastric cu un cheag de sange fixat. S-a efectuat hemostaza
endoscopica injectionald. USG abdominala a fost neinformativd, dar CT a evidentiat o
formatiune masiva a peretelui gastric posterior, prolaband in lumen, cu dimensiuni totale de
72x44x46 mm, densitate crescutd (+46-48 UH), cu contur neregulat. S-a suspectat o tumoare
stromald sau, mai putin probabil, adenocarcinom gastric, desi biopsie nu s-a efectuat din cauza
riscului de hemoragie. Dupa 5 zile, pacientul a dezvoltat recidiva a hemoragiei, cu un rezultat la
VEGDS similar. A fost operat de urgenta: s-a efectuat rezectie gastrica distala subtotala (3/4) tip
Balfour, cu o tumora de 7x8 cm a peretelui posterior al stomacului, identificatd intraoperator ca
tumoare stromala (figura 19).

Figura 19. Examinarea macroscopici postoperatorie a piesei chirurgicale (cazul nr.6)
(A) Stomac rezecat cu o tumord de 7x8 cm; (B) Sectionarea tumorii a evidentiat o mesa chirurgicala
uitatd cu 8 ani in urma, incapsulata in peretele gastric posterior.
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Leziunii metastatice ale ganglionilor limfatici regionali, ficatului si peritoneului nu au fost
stabilite. La sectionarea piesei chirurgicale Indepartate s-a evidentiat in interiorul tumorii o mesa
chirurgicald incapsulata, cu o fistuld slab vizibila cu diametrul de 5 mm si un vas trombat de-a
lungul marginii.

Din anamneza pacientul a suportat laparotomie pentru plaga penetranta a abdomenului in
urma cu 8 ani. Documentatia medicala relevanta nu a fost pastratd si volumul operatiei primare a
ramas necunoscut. Examinarea histologica ulterioara a evidentiat granuloame macrofagale de tip
filament cu celule gigante si fara atipie (figura 20). Evolutia postoperatorie a fost complicata, cu
reactie febrild si dezvoltarea pneumoniei, din cauza carora pacientul a primit antibioticoterapie
prelungita. Durata totala a spitalizarii a fost de 38 de zile.
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Figura 20. Examenul histopatologic postoperator al stomacului rezecat (cazul nr.6)

(A) Corpurile straine sunt reprezentate de fibre textile multiple (sdgeti) Inconjurate de un infiltrat
inflamator limfatic si tesut fibro-conjunctiv. Structurile glandulare ale stratului gastric mucos sunt strivite
si deformate (sageti deschise), HE, x200; (B) Granulom de tip corp stréin (sageti) cu celule macrofagale
gigantice, HE, x400.

In aceastd observatie compresia si eroziunea stratului submucos si mucos al peretelui
gastric de catre mesa a provocat hemoragii gastrice repetate, si probabil a constituit un simptom
precoce al debutului migrarii intraluminale a corpului strdin. Astfel, atunci cand textilomul
cronic se prezinta cu simptome clinice si imagistice nespecifice si nu poate fi diagnosticat cu
certitudine preoperator, acesta poate fi diagnosticat eronat ca tumora maligna si poate conduce la
interventii oncologice extinse nejustificate si complicatii postoperatorii severe.

In general, compararea datelor intraoperatorii in grupurile de pacienti cu formele EA si FC
de textilom abdominal prezentate in tabelul 11 duce la concluzii surprinzatoare. Desi nivelul
parametrilor semicantitativi preoperatori, care evalueaza urgenta si riscul interventiei
chirurgicale viitoare, cu exceptia clasei de contaminare microbiana (p=0,03, test Fisher), a avut o

tendintd neconfirmata statistic de a fi mai mare la pacientii cu forma EA de CST, procedeul
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operator propriu-zis a fost putin mai lung si insotit de un numéar mai mare de evenimente adverse
neasteptate in grupul de pacienti cu textilom de tip FC. Cu alte cuvinte, interventia chirurgicala
pentru inlaturarea textilomului abdominal cronic poate prezenta dificultati tehnice semnificative
si neasteptate din cauza modificdrilor anatomice mai vechi si mai pronuntate, in pofida
manifestarilor clinice adesea oligosimptomatice.

O altd complicatie rard, dar periculoasd a CST abdominal este eroziunea si formarea
fistulelor la nivelul organelor digestive cavitare. In studiul de fata, 5 astfel de observatii au fost
confirmate veridic, inclusiv fistulizarea stomacului (cazurile nr.6, 8), a colonului (cazurile nr.5,
9) si a intestinului subtire (cazul nr.12). Ultima observatie a fost complicatd de migrarea
transmurald completd a obiectului textil in jejun cu dezvoltarea ocluziei intestinale inalte. Cazul
a fost publicat in revista ,, Chirurgia” [183] si este prezentat in continuare intr-o forma

prescurtata.

O femeie de 24 de ani (cazul nr.12) a fost internata de urgentda in chirurgie cu dureri
abdominale difuze intermitente, greatd si vome repetate. Examenul fizic a evidentiat distensie
abdominala moderata si lipsa simptomelor peritoneale. Cu doua luni si jumatate Tn urma bolnava
a suportat hemicolectomie stangd pentru dolicocolon si sindrom de colostazd cronica.
Simptomele acute au aparut cu 2 zile inaintea adresarii. Analizele de sange au evidentiat anemie
(Hb — 86 g/l, Er — 2,9 x10%/l, Ht — 24%), nivel normal de leucocite — 5,9x10%1 si absenta
neutrofiliei (67%). Testele biochimice sanguine au fost in limite normale. Radiografia
abdominala simpla a evidentiat balonare moderatd a colonului ascendent si transvers si
suspiciune de imagini hidro-aerice unice pe intestinul subtire. Examenul radiologic cu contrast a
fost putin informativ, dar a stabilit o intarziere a pasajului baritat prin ansele proximale ale
intestinului  subtire. Totodatd, CT abdominald cu contrast intraluminal a evidentiat in
mezogastrul drept o ansa dilatata de jejun cu diametru de pana la 5 cm, care continea 0 masa
neclara de 68x36x35 mm cu continut lichid si multiple bule de aer mici, cu pereti neomogeni
hiperdensi (pana la +200 UH) (figura 21.A). Formatiunea a fost descrisa ca o acumulare de masa
baritatd pe fundalul ocluziei intestinale partiale. Pacienta a fost operata cu suspiciune la ocluzie
intestinala aderentiala. La laparotomie s-au observat numeroase aderente dense intre un segment
de jejun dilatat si peretele abdominal anterior la o distantd de aproximativ 100 cm de la
ligamentul Treitz. La separarea aderentelor intestinul a fost deschis si un corp strdin (mesa
chirurgicalda comprimata) a fost extras din lumen (figura 21.B). Dupa rezectia segmentara a ansei
deteriorate, continuitatea intestinului s-a restabilit prin anastomoza termino-terminala (figura
21.C). Examenul histologic postoperator al ansei intestinale rezecate a evidentiat granuloame
epiteliale macrofagale cu celule gigantice de tip ,.corp strain” (figura 21.D). Evolutia
postoperatorie a fost complicatd de supuratia plagii laparotomice si eventratie subcutanata.

Durata totala a spitalizarii a constituit 32 de zile.
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Figura 21. Imagini care ilustreaza cazul nr.12

(A) CT axiala cu contrast intraluminal releva migrarea completa a textilomului in lumenul jejunului
(sageata), ansa aferentd a intestinului subtire dilatata cu nivel hidro-aeric din cauza ocluziei intestinale

(sageata deschisd); (B) Mesa chirurgicala retinutd comprimata de 9x4x4 cm, care a migrat spontan in
lumenul jejunal si a provocat ocluzie intestinala mecanica; (C) Fotografia intraoperatorie demonstreaza
defectul jejunal extins creat dupa extragerea textilomului; (D) Examenul histopatologic postoperator al

intestinului rezecat (HE, x400) a evidentiat prezenta granuloamelor macrofagale (sageatd) cu celule

gigantice de tip ,,corp strain” (sageatd deschisd).

Formarea fistulei digestive este o complicatie rard a textilomului abdominal, a carei
frecventa este necunoscutd. Se crede ca principalii factori care duc la deteriorarea peretelui
organelor cavitare adiacente sunt presiunea crescuta exercitatd de corpul strain pe parcursul
perioadei de timp suficient de lungd [62, 68]. Totodatd, cu exceptia unui caz, in observatiile
noastre intervalul de la operatia primara pana la formarea fistulei a variat intre 2 si 5,5 luni si nu
a fost diferitd de durata retentieir CST la pacientii fard aceastd complicatie (p >0,05). Intestinul
subtire este cel mai frecvent loc de eroziune si fistulizare datoritd suprafetei sale externe mari si a
peretelui relativ subtire cu rezistentd scizutd [68]. In consecintd, se formeaza o fistuld prin care
mesa chirurgicald poate migra in intregime 1n lumenul ansei intestinale [47], ducand sau nu la

ocluzie intestinala. Una dintre optiunile evolutiei ulterioare este inchiderea spontana a fistulei,
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descrise intr-o serie de rapoarte [96, 102, 121]. Evenimentul a fost studiat in detaliu intr-un
studiu experimental de catre S.Wattanasirichaigoon, care a plasat tampoane de tifon in cavitatea
abdominala la sobolani [184]. Autorul a constatat cd procesul de migrare transmurald a
textilomului include patru etape: (1) Reactia la corpul strdin — delimitarea CST de catre peretele
intestinal; (2) Infectia secundara — firele textile ajung in lumenul intestinal; (3) Migrarea CST in
lumen — formarea masei; (4) Remodelarea — inchiderea defectului peretelui intestinal printr-0
cicatrice fibroasi. In cazul clinic prezentat, analizind retrospectiv imaginile CT, s-ar putea
afirma argumentat ca mesa chirurgicala a fost confundata cu acumularea materiilor intestinale
amestecate cu bariu, avand in vedere localizarea sa intraluminald. Migrarea in intestinul subtire
probabil a condus la acumularea suplimentara de gaz intraluminal de catre textilom si a alterat
caracteristicile vizuale obisnuite ale acestuia, ceea ce a facut dificila identificarea sa. Astfel, desi
afectarea transmurala a organelor cavitare abdominale de catre textilom se manifesta in cele din
urma prin aparitia complicatiilor, capacitatile imagisticii medicale ale CT nu intotdeauna permit
identificarea cauzei si localizdrii exacte a masei textile patologice si oferirea informatiilor despre
complicatiile cauzate de aceasta.

Evident, formarea fistulei organelor cavitare digestive agraveaza semnificativ efectuarea
tehnica a operatiei de inlaturare a CST, creste volumul acesteia si riscul complicatiilor intra- si
postoperatorii. Astfel, compararea acelorasi parametri intraoperatori intre subgrupul de pacienti
cu (n=4) si fara (n=18) fistule a organelor cavitare demonstreaza urmatoarele rezultate: gradul de
contaminare microbiana a operatiei >2 a fost de 75,0% (3 din 4) in subgrupul cu fistula si de
27,77% (5 din 18) — in grupul fara aceasta complicatie (p >0,05); severitatea evenimentelor
intraoperatorii ClassIntra >1 — 100% (4/4) vs 22,22% (4/18), respectiv (p <0,01, test Fisher); iar
durata operatiei — 161,3+99,36 min fata de 70,56+38,23 min, respectiv (p <0,01, test t).

Asadar, conform conceptului actual, chirurgia deschisd este cea mai sigura metoda de
inlaturare a CST din cavitatea abdominala [185], ceea ce este pe deplin confirmat de rezultatele
tratamentului pacientilor din seria de fatd. Chiar si in acele trei observatii, cand prezenta CST a
fost in cele din urma confirmata prin laparoscopie, inlaturarea acestora in doud cazuri a necesitat
conversia la laparotomie. Desi extragerea simpld a CST-lor din cavitatea abdominala prin
laparotomiea exploratorie a fost cel mai frecvent procedeu in prezentul studiu (81,81%), chiar si
o astfel de operatie teoretic ar putea avea consecinte imprevizibile. Chiar si In cazul utilizarii
celor mai relevante tehnici imagistice si prezenta manifestdrilor clinice relativ sterse, este
imposibil cu certitudine de afirmat ca inlaturarea eventuala a unui textilom nu va fi asociata cu
necesitatea efectudrii procedeelor chirurgicale rezectionale sau reconstructive. In seria de fata in

patru cazuri sau la aproape fiecare al cincilea pacient, modificarile patologice cauzate de CST
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abdominal au necesitat rezectia sau restabilirea primara a continuitatii organelor afectate. Astfel
de rezectii impuse pot fi invalidizante, asa cum a fost cazul unei femei tinere cu histerectomie
totald (cazul nr.11) sau al unui barbat tanar cu rezectie gastrica oncologica subtotala (cazul nr.6).
Evident, in astfel de cazuri, pe langa faptul ca provoacd daune semnificative sanatatii pacientului
si chiar riscul de letalitate potentiald, sunt foarte clar vizibile posibilele consecinte medico-

legale.

4.3. Caracteristici histopatologice si bacteriologice ale textilomului

Conform practicii chirurgicale universale actuale, orice tesut prelevat de la o persoana in
timpul interventiei chirurgicale este supus examindrii histopatologice ulterioare. Cu toate
acestea, nu este clar daca aceastd reguld se aplica corpurilor strdine implantate intentionat sau
accidental. Examinarea histologicd a materialului textil indepartat din abdomen a fost raportata
in unele lucrari publicate pe tema CST din SUA [72], India [88], Turcia [92] si Japonia [106].
Acestea descriu prezenta corpurilor straine artificiale, care sunt prezentate de fibre de bumbac,
pori dintre care sunt umplute cu celule inflamatorii si tesut de granulatie; sau pur si simplu
raporteaza ca examinarea ,,a confirmat prezenta tifonului chirurgical”.

Practica chirurgicala in Republica Moldova nu prevede o astfel de abordare si, in cel mai
bun caz, mesa textild extrasd este fotografiatd pentru uz intern sau ,arhiva personald” a
chirurgului (figura 22). Dar cel mai frecvent, CST abdominal inlaturat este ascuns, iar

informatiile despre descoperirea acestuia nu depasesc sala de operatie.

Figura 22. Fotografii ale macropreparatelor dupa extragerea textiloamelor acute din
cavitatea abdominala
(A) Cazul nr.18: Mesa ramasa dupa sutura hemostatica a ulcerului duodenal hemoragic in urma cu 3 luni;
(B) Cazul nr.21: Obiect textil retinut in spatiul subhepatic dupa o colecistectomie deschisa timp de 5 luni;
(C) Cazul nr.14: Mesa de tifon retinuta in cavitatea abdominala timp de 5 luni si care a provocat o fistula
externa cronica purulenta.
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Altceva daca este vorba de un textilom de tip fibrinos cronic sau procedee chirurgicale cu
implicarea rezectiei de organ. In acest caz, o pseudotumoare formata din CST si inconjurati de o
capsuld fibroasda sau un sector rezecat al organului digestiv cavitar obligatoriu este examinat
macroscopic si apoi trimis la morfopatologie. In total, examenul histopatologic a fost efectuat in
8 (34,78%) cazuri din aceastd serie clinica. Cu exceptia unui caz, toate au fost efectuate la

pacientii cu forma FC a CST.
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Figura 23. Fotografii ale macropreparatului dupi enucleare si sectionarea textiloamelor

abdominale cronice
In toate specimenele se observa fibre textile dezorganizate si partial denaturate, inconjurate de o capsula
fibroasa groasa. (A) Cazul nr.3: durata de aflare in abdomen 5,5 ani; (B) Cazul nr.16: durata de aflare 16
ani; (C) Cazul nr.22: durata de aflare 4 ani; (D) Cazul nr.23: durata de aflare 3,5 ani.

Aspectul macroscopic al textilomului cronic extras din cavitatea abdominald a prezentat o
masa rotundad sau ovald de culoare albicioasa, cu consistenta dura, cu suprafata neuniforma si
dimensiuni variabile. La sectiunea specimenului, grosimea capsulei era de pana la 10 mm in
cazurile de lungd durati, cu zone izolate de calcifiere. In interiorul formatiunii se gisea un
conglomerat de fibre textile dezorganizate si partial denaturate, fard componenta lichidiana si

semne de inflamatie (figura 23).
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Figura 24. Descoperiri histopatologice in textilomul abdominal
(A) Cazul nr.15: multiple granuloame cu reactie macrofagala cu celule gigantice de tip corp strdin de ,,fir”
(sageti), HE, x200; (B) Cazul nr.6: numeroase fibre de corp strdin textil aranjate haotic (sageti),
inconjurate de infiltrat limfocitar inflamator, HE, x200; (C) Cazul nr.16: fibroza raspandita si infiltratie cu
celule gigantice multinucleate ca raspuns la corpul strain (sageti), HE, x200; (D) Cazul nr.12: celule
gigantice de tip ,,corp striin” (sdgeti) si granuloame In peretele intestinului subtire rezecat, HE, x400.

Examenul histopatologic microscopic a evidentiat, de asemenea, prezenta tesutului de
granulatie si formarea peretelui fibros in jurul corpului strain textil. Principalele constatari ale
studierii histopatologice au inclus asocierea infiltratiei celulare inflamatorii cronice si acute,
fibroza in diferite grade de distributie si maturizare, necroza focald si agregare degenerativa a
leucocitelor. Evident, particularitati distinctive ale CST la microscopie sunt prezenta numarului
mare de celule gigantice macrofagale de tip ,,corp strdin”, granuloame, precum si vizualizarea in
preparate a fibrelor textile reziduale (figura 24). Acestea din urma se determinda ca benzi
fragmentare drepte sau rasucite de culoare albd, adesea in mare masurd denaturate, iar
delimitarea acestora cu tesut de granulatie inconjurdtor este indistinctd. Totodata, unele celule
gigantice contineau fibre textile in citoplasma proprie. In cazul examinirii microscopice a
organelor cavitare rezecate din cauza formarii fistulei, s-au evidentiat degenerarea si necroza

mucoasei, dilatarea vaselor submucoasei, hiperemia si infiltrarea celulara inflamatorie.
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Examinarea sectiunilor a demonstrat, de asemenea, o reactie granulomatoasda, cu prezenta
histiocitelor si a numeroase celule gigantice de tip corp strdin in peretele organului. In total,
rezultatele examenului histopatologic au fost nalt informative si au confirmat prezenta
obiectului textil in 7 (87,5%) din cele 8 cazuri in prezentul studiu.

Examenul bacteriologic al materialului din textilomul abdominal a fost efectuat in 15
(65,21%) cazuri din prezenta serie clinicd. Spre deosebire de examenul histopatologic,
bacteriologia a fost efectuatd preponderent la pacientii cu forma EA a CST abdominal — 10
(66,66%) din 15. Materialul pentru examinare a prezentat lichidul cu aspect purulent din
cavitatea reziduald dupa extragerea textilomului acut. La 5 (33,33%) forme cronice, materialul
bacteriologic s-a prelevat dintr-un abces datorat fistulizarii organelor sau continutul incapsulat
din interiorul pseudotumorii.

Ca rezultat, in 4 (26,66%) culturi de continut cu aspect purulent nu s-a constatat nici o
crestere microbiand, o situatie adesea descrisa in publicatiile cazurilor clinice [66, 83, 129].
Escherichia coli a fost izolata din exudatul purulent in 7 (46,66%) cazuri, in asociere cu
Klebsiella pneumoniae intr-un caz. Toate au reprezentat forme EA de textilom sau FC cu
existenta fistulei interne. Enterococcus faecalis a prezentat crestere intr-o singura observatie
(6,66%), tot in tipul acut de CST. In celelalte trei (20,0%) cazuri rimase, insimantarea
continutului textilomului a stabilit cresterea Pseudomonas aeruginosa (n=2) si Acinetobacter
baumannii (n=1). Aceste bacterii gram-negative, ca reprezentanti clasici ai infectiilor
nosocomiale [186], au demonstrat polirezistenta la antibiotice si au fost izolate la doi pacienti cu
fistule purulente cronice ale cicatricilor postoperatorii si la un pacient cu relaparotomie precoce
pentru hemoragie gastrica recurenta.

Asadar, formele inflamatorii acute ale textilomului abdominal s-au caracterizat prin
izolarea din obiectul strdin sau cavitatea reziduald preponderent a bacteriilor din grupa enterica,
in timp ce in fistulele externe purulente cronice — microorganisme nosocomiale. In general,
examenul bacteriologic a avut o valoare limitatd in CST abdominal, dar ar putea servi drept
criteriu de alegerea a preparatelor antibacteriene pentru antibioticoprofilaxie preoperatorie si

antibioticoterapie postoperatorie.

4.4. Complicatiile postoperatorii si consecintele inliturarii textilomului abdominal
Problema evaluarii rezultatelor tratamentului si a consecintelor textilomului abdominal este
destul de controversata. Retentia CST 1in cavitatea abdominald este ,,intotdeauna eronata” si, din

aceasta pozitie, toate consecintele incidentului, inclusiv infectia, testele diagnostice pentru
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excluderea patologiei oncologice eventuale, necesitatea reinterventiei chirurgicale, fistula,
perforatia intestinului sau ocluzia intestinala, sunt teoretic evitabile si, prin urmare, inacceptabile
a-priory. Diagnosticul si tratamentul intarziat poate conduce la morbiditate ridicatd si chiar la
mortalitate. Din fericire, in seria clinicd noastra cazuri de letalitate nu au fost. Cu toate acestea,
literatura medicala raporteaza periodic astfel de rezultate tragice [3, 85, 115, 152]. De regula,
cauza decesului pacientilor in perioada postoperatorie precoce dupa inlaturarea textilomului a
fost atribuitd progresiei complicatiilor septice intraabdominale induse de obiectul textil retinut.

Majoritatea pacientilor care au suportat inlaturarea chirurgicald a CST din cavitatea
abdominala au fost externati din spital dupa o perioadda de recuperare relativ usoara. Cu toate
acestea, durata mediana a spitalizarii, inclusiv evaluarea preoperatorie, in grupul general a fost
semnificativa, constituind 13 (25%-75% IQR 8 — 26) zile (intervalul 4 — 73 de zile). Totodata,
durata mediana a spitalizarii dupa procedeul de extragere a CST abdominal a fost, de asemenea,
destul de lunga — 8 (25%-75% IQR 6 — 1) zile (3-54 zile), inclusiv 1 (25%-75% IQR 0 — 3) zi
petrecutd 1n unitatea de terapie intensivd (ATI). Complicatiile postoperatorii severe au fost
inregistrate in fisa medicald la 8 (34,78%) pacienti din lotul general. In unele dintre cazuri,
acestea au fost probleme abdominale, uneori necesitand operatii repetate: (1) Fistula externa a
colonului sigmoid, durata totald a spitalizarii 46 de zile (cazul nr.5); (2) Dehiscenta partiala a
anastomozei gastroduodenale si pancreonecroza infectatd, spitalizare — 73 de zile (cazul nr.19);
(3) Supuratia severd a plagii si eventratie subcutanata, spitalizare — 32 de zile (cazul nr.12); (4)
Fistula purulentd externd persistentd a cavitatii reziduale dupa inlaturarea CST, spitalizare — 15
zile (cazul nr.9); (5) Hematurie si uroinfectie, suspiciune de fistulizare a vezicii urinare din cauza
aflarii prelungite a CST in cavitatea pelviand, spitalizare — 10 zile (cazul nr.10). In alte
observatii, complicatiile au fost de naturd sistemicad: (1) SIRS si pneumonie postoperatorie
severd, spitalizare — 38 de zile (cazul nr.6); (2) Pneumonie cu insuficientd cardio-respiratorie
persistentd, spitalizare — 32 de zile (cazul nr.17); (3) SIRS cu miocardita toxica, spitalizare — 14
zile (cazul nr.11).

Diferentele in ceea ce priveste caracteristicile perioadei postoperatorii intre grupurile de
pacienti cu tipurile EA si FC de textilom abdominal, precum si necesitatea comparativa in
principalele componente ale terapiei medicamentoase sunt prezentate in tabelul 12. Pentru
aceasta parte a lucrarii, s-a folosit clasificarea general acceptatd Clavien-Dindo a complicatiilor
postoperatorii [179], care noteaza nu numai complicatiile grave inregistrate, dar si orice abateri

de la evolutia ideala a perioadei de recuperare dupa interventie chirurgicala.
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Tabelul 12. Evolutia postoperatorie si necesitatea in terapie medicamentoasa dupa

inldturarea textilomului abdominal

Parametrul Forma EAaCST | Forma FC a CST | Valoarea
(n=12) (n=11) p
Severitatea complicatiilor postoperatorii 5 (41,66%) 2 (18,18%) NS
conform Clavien-Dindo >1I
Durata terapiei infuzionale* 8 (25%-75% IQR 5 | 3 (25%-75% IQR 1 | =0,03**
—20,25) zile —8) zile
Transfuzia componentelor sanguine 6 (50,0%) 2 (18,18%) NS
Durata antibioticoterapiei* 12,58+10,59 zile 6,36+3,41 zile =0,07**
Durata analgeziei* 12,08+8,95 zile 8,09+5,8 zile NS
Durata tratamentului in ATT* 2 (25%-75% IQR 1 | 1 (25%-75% IQR 0 NS
—3) zile —2) zile
Durata spitalizarii* 10,5 (25%-75% | 7 (25%-75% IQR 6 NS
IQR 6 — 28) zile —10) zile

Notd: * -s-a considerat intervalul de timp dupa operatia repetata cu inlaturarea CST.

** - test Mann-Whitney.

Rezultatele obtinute indica starea mai grava a pacientilor dupa inlaturarea textilomului de
tip EA in comparatic cu forma FC. Astfel, severitatea complicatiilor conform clasificarii
Clavien-Dindo >II, ceea ce 1Inseamnda necesitatea corectiei complicatiilor nu numai
medicamentoasd, ci si invaziva, a fost de doud ori mai mare la pacientii cu tip acut de CST
comparativ cu cel cronic, desi diferenta s-a dovedit a fi nesemnificativd statistic datorita
numarului mic de cazuri. Totodata, necesitatea in terapie infuzionald a fost statistic semnificativ
mai mare in grupul cu forma EA comparativ cu tipul FC (p <0,05, testul Mann-Whitney) si la
limita semnificatiei statistice — in tratamentul antibacterian (p=0,07, testul Mann-Whitney). De
asemenea, s-a stabilit oarecare tendinta de aflare mai lunga in ATI si spitalizare totald mai
prelungitd la pacientii cu forma EA a CST abdominal.

Compararea parametrilor perioadei postoperatorii in sublotul pacientilor cu textilom
complicat de fistula digestiva (n=5) cu grupul general de bolnavi fara aceasta complicatie (n=18)
a evidentiat urmdtoarele rezultate, care nu au diferit statistic: severitatea complicatiilor dupa
Clavien-Dindo >Il — 3 (60,0%) vs 4 (22,22%), NS; durata mediana a terapiei infuzionale
postoperatorie — 5 (25%-75% IQR 3 — 8,25) zile vs 14 (25%-75% IQR 4,5 — 25) zile, NS;
necesitatea 1n transfuzie a componentelor sanguine — 2 (40,0%) vs 6 (33,33%) pacienti, NS;
durata tratamentului in ATI postoperator — 1 (25%-75% IQR 0 — 2,25) zi vs 2 (25%-75% IQR 0
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— 3) zile, NS. Totodata, durata mediana a antibioticoterapiei postoperatorii a fost de 5,5 (25%-
75% IQR 5 — 8,25) zile vs 13 (25%-75% IQR 7,5 — 23) zile, p=0,05 (test Mann-Whitney), durata
analgeziei dupa operatie — 6 (25%-75% IQR 4,75 — 9,25) zile vs 19 (25%-75% IQR 10,5 — 22)
zile, p <0,01 (test Mann-Whitney), si durata spitalizarii postoperatorii — 7 (25%-75% IQR 6 —
10,25) zile vs 30 (25%-75% IQR 11,5 — 36,5) zile, p=0,01 (test Mann-Whitney) au fost statistic
semnificativ mai mari 1n grupul pacientilor cu CST si fistuld digestiva (datele sunt prezentate in
comparatie cu lotul general de bolnavi).

Asadar, desi la majoritatea pacientilor evolutia postoperatorie dupa extragerea textilomului
abdominal s-a caracterizat printr-un curs destul de favorabil, tipul acut de CST si prezenta
fistulizarii organului cavitar au fost insotite de o perioadd postoperatorie complicatd, cu
nenecesitatea mai indelungatd de infuzii, terapie cu antibiotice, analgezie si a duratei spitalizarii.

Cu toate acestea, nu toate complicatiile textilomului abdominal si consecintele interventiei
chirurgicale pentru inlaturarea acestuia pot fi reflectate in parametrii comuni utilizati in astfel de
cazuri. Unele complicatii cauzate de mesele de tifon lasate in cavitatea abdominald dupa operatie
pot fi destul de neobisnuite. In plus, nu intotdeauna inliturarea cu succes a obiectului textil
garanteazd disparitia problemelor. Un exemplu de astfel de eveniment este urmatorul caz clinic

publicat in ,, Journal of Surgery” [187].

Un barbat de 61 de ani (cazul nr.13) a fost internat pentru inchiderea colostomiei. Din
anamneza: cu 16 luni inainte a fost operat de urgentd pentru ocluzie intestinalda acuta prin
tumoare ocluzivd a colonului sigmoid. Pacientul a suportat operatia Hartmann — rezectia
colonului sigmoid cu tumoare si colostomie terminald. Raportul histopatologic ulterior a descris
adenocarcinom moderat diferentiat (G2) cu invazie seroasd si implicarea a 4 din 14 ganglioni
limfatici studiati (stadiul TNM pT3 pN2a LO VO Pnl RO). Perioada postoperatorie precoce a
decurs nefavorabil, cu dureri abdominale difuze, pareza intestinald, cresterea temperaturii
corpului pani la 38,5°C, elevarea indicilor inflamatori in analizele de laborator (Le — 20x10Y%I,
Neu — 83%). USG abdominala a fost neconcludenta, desi a sugerat abces intraabdominal.
Scanarea CT abdominala a evidentiat In partea superioard stdnga a abdomenului o leziune
spongioasd slab incapsulatd cu multiple bule de gaz in interior, 125x85x109 mm, cu modificari
infiltrative in tesuturile adiacente (figura 25.A). S-a stabilit diagnosticul provizoriu de textilom.
In final, la 15 zile de la interventia initiala si pe parcursul aceleiasi spitalizari, pacientul a fost
supus unei laparotomii exploratorii de urgenta, cu extragerea simpld a mesei de tifon de
15x15x10 cm, fara leziuni ale organelor si structurilor adiacente. S-a inregistrat disparitia rapida
a simptomelor patologice, iar dupa 4 zile a fost externat intr-o stare satisfacatoare. Apoi
pacientul a urmat 4 cure de chimioterapie adjuvanta in combinatie de acid folic, fluorouracil si
oxaliplatin (FOLFOX).
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Figura 25. Tomografii computerizate primare si de screening (cazul nr.13)
(A) Aspectul CT al corpului strain textil lasat accidental in cavitatea abdominala (textilom) sub forma
unei mase spongioase usor incapsulate de 125x85x109 mm cu bule de aer (sigeti); (B) In partea stangi a

abdomenului se vizualizeaza o masa bine circumscrisa cu continut adipos (densitate cuprinsa intre -54 si -
105 UH), diagnosticata prin CT cu contrast intravenos (sageti).

La un an si 4 luni de la operatia primara, cu evolutie complet asimptomatica pacientul a
solicitat inchiderea colostomiei. Insa, CT preoperatorie a demonstrat pe flancul sting abdominal
0 masa bine circumscrisd de dimensiuni mari (160x80x40 mm) care continea tesut adipos
(densitate medie -81 UH), cu pereti grosi, contururi neuniforme si infiltrarea tesuturilor adiacente
(figura 25.B). Masa a fost descrisd de radiolog ca tumoare abdominald cu continut de grasime,
probabil lipogranulom sau paniculitd mezenterica, farad semne de recidiva locald sau diseminare a
adenocarcinomului colonic preexistent. Totodata, in diagnosticul diferential a fost luatd in
considerare si ipoteza despre un nou proces tumoral de tip liposarcom. In plus, tinind cont de
istoricul chirurgical al pacientului, nu a fost exclusa o pseudotumoare inflamatorie ca urmare a
retentiei celui de-al doilea obiect textil. Ulterior, pacientul a fost supus unei laparotomii pentru a
determina originea noii tumori si inchiderea colostomei. Examinarea cavitatii abdominale a
evidentiat pe flancul sting o formatiune tumorald de 15x8x6 cm, clar delimitatd, de forma
neregulatd, consistentd dens elasticd, intim aderata la peretele abdominal lateral stang, ansele si
mezenterul jejunului. Tumora a fost exciziata in limitele tesuturilor macroscopic neafectate, cu
rezectia impusa a ansei jejunale de 50 cm lungime (2 segmente ale jejunului au fost aderate de
tumord cu suspiciunea de invazie seroasd) si a fost aplicatd anastomozad. S-a practicat si
anastomozad colorectald manuald termino-terminald, cu inchiderea colostomiei si restabilirea
integritatii tubului digestiv. Examinarea macroscopica a preparatului inlaturat a relevat tesut
adipos galben omogen pe sectiune, acoperit de o capsuld groasa (figura 26.A). Cu toate acestea,
prezenta unui corp strdin in interiorul masei tumorale sau in alta parte a cavitatii abdominale nu a
fost depistata.
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Figura 26. Examinarea macro- si microscopici a masei abdominale inliturate (cazul nr.13)
(A) Fotografia macropreparatului prezinta tumoare abdominala rezecata de 15x8x6 cm, separatd de ansa
intestinald. Tumora este complet incapsulata si la sectionare are suprafata galbend omogena caracteristica
tesutului adipos, fard corpuri stradine macroscopice in interior; (B) Microscopia (HE, x200) evidentiaza
adipocite mature (sdgeti), septuri fibroase cu congestie venoasa cronicad, infiltratie limfohistoplasmocitara
difuza si focala, si granuloame ,,filamentoase” de tip corp strdin (sdgeti deschise).

Examinarea histologicd ulterioard a specimenului chirurgical a evidentiat compozitia
tumorii din tesut fibro-grasos si de granulatie, cu infiltratie limfohistoplasmocitara difuza si
focald, granuloame de tip ,.fir” de corp striin (figura 26.B). In materialul studiat nu au fost
detectate celule atipice cu activitate mitotica. Pe parcursul anului de urmarire, pacientul nu a
prezentat simptome. Screening-ul CT abdominal efectuat la 12 luni dupa interventie chirurgicala
a fost aparent lipsit de boala, atat pentru recidiva leziunilor abdominale adipoase, cat si pentru
diseminarea adenocarcinomului colonic.

Cazul clinic prezentat este atdt de neobisnuit, incat necesita un comentariu mai detaliat.
Caracteristica comuna a diferiteor formatiuni care contin grasime ale cavitatii abdominale si
spatiului retroperitoneal la scanarea CT este identificarea unei componente adipoase cu densitate
scizutd n intervalul de la -10 la -100 UH [188]. In unele cazuri, originea si localizarea tumorii la
examen imagistic sunt destul de clare atunci cand acestea provin cert din organul corespunzator.
Dilemd diagnosticd mult mai mare apare in prezenta formatiunilor intraabdominale si
retroperitoneale cu continut de grisime si nu au o legiturd evidenti cu organele respective. In
acelasi timp, stabilirea originii si a potentialului malign al acestor tumori reprezintd un obiectiv
clinic extrem de important. Intr-adevir, unele dintre acestea trebuie eliminate in orice
circumstante (de exemplu, liposarcomul, teratomul retroperitoneal), altele — doar atunci cand
ating dimensiuni mari sau devin simptomatice (lipomul, mielolipomul, angiomiolipomul,

paniculita mezenterica) [188, 189, 190, 191, 192]. Totodatd, problema este ca evaluarea
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histologica sigura pentru determinarea tacticii curative corecte nu este usoara si necesitd biopsie
adecvatd a tumorii [193]. In caz contrar, excizia chirurgicald completi cu margini negative
ramane standardul de tratament pentru masele abdominale sau retroperitoneale neclasificate
histologic si potential maligne [191]. In cazul nostru initial liposarcomul, pseudotumoarea
inflamatorie si paniculita mezenterica au fost considerate cele mai probabile pe baza interpretarii
datelor CT ale unei mase cu continut adipos din abdomenul stang. Cu toate acestea, diagnosticele
ipotetice mai evidente nu au fost in cele din urma confirmate histologic. Dimpotriva, examinarile
macroscopice si microscopice au indicat clar originea inflamatorie a masei din cavitatea
abdominala.

Anterior s-a demonstrat ca manifestarile reactiei la un obiect strdin lasat in corpul uman
dupa interventiea chirurgicala includ leziunea, interactiunea sangelui si materialul implantat,
inflamatia acuta si cronica, dezvoltarea tesutului de granulatie, formarea granulomului cu celule
gigantice si capsula fibroasa [163]. In interiorul acestei capsule procesele de histogenezi
continud si ,,remodelarea” reactiei persistd cu semne histologice de proliferare fibroblastica
si/sau vasculara focald [159]. Au fost publicate cel putin doud cazuri de angiosarcoame aparute
in interiorul capsulei fibroase a mesei textile lasate in cavitatea abdominala [130, 159]. Autorii
acestor rapoarte rare au concluzionat cd, in cazul unui raspuns neobisnuit al gazdei, materialul
strain implantat poate provoca aproape orice forma de sarcom la om. Alte manifestari, mai putin
dramatice, ale reactiei la un corp striin includ granuloamele. In literatura medicald au fost
descrise numeroase cazuri de granuloame abdominale postoperatorii de dimensiuni mari ca
reactic la firele de matase si polifilament si la tifonul chirurgical [141, 160, 162, 165].
Semnificatia clinicd a diferentierii acestora este inaltd, in special, la pacientii care au suportat
interventii chirurgicale pentru neoplasme, deoarece acestia creeaza un aspect vizual, care poate fi
confundat cu recidiva tumorii maligne la locul operatiei anterioare [165], asa cum a fost in cazul
nostru. Totodata, diagnosticul sau precis este posibil numai dupa eliminarea chirurgicala a masei
cu examenul histologic ulterior. Prin urmare, daca recidiva nu poate fi exclusa complet, este
necesara interventia chirurgicald exploratorie [141].

Pe baza evaludrii retrospective a istoricului si evolutiei cazului, datelor radiologice,
constatirilor chirurgicale si celor histologice, se poate propune urmitoarea ipotezi. In opinia
noastrd, aparitia unei formatiuni tumorale complet benigne, mari, cu continut adipos $i semne
microscopice ale granulomului inflamator, este cel mai probabil asociata cu prezenta temporard a
materialului textil in cavitatea abdominald, combinatd cu un raspuns proliferativ neobisnuit de
puternic si extins al gazdei la corpul strdin. Existd mai multe argumente in sprijinul acestei

afirmatii: (1) Structura histologicd a masei pseudotumorale este determinatd de inflamatia
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cronica cu granuloame de fir ale corpului strdin, care pot fi un raspuns proliferativ persistent la
retentia de doud saptdmani a materiei textile in cavitatea abdominald, fie fibre de tifon reziduale
unice dupa extragerea mesei principale; (2) Examinarea macroscopica a specimenului operator
inlaturat nu a evidentiat corpuri strdine macroscopice; (3) Localizarea noii mase tumorale cu
continut adipos coincide in general cu localizarea anterioara a textilomului; (4) Prima CT
impreund cu constatirile intraoperatorii confirma absenta pseudotumorii la momentul operatiei
primare; (5) Dezvoltarea rapida a tumorii pana la dimensiuni importante intr-o perioada relativ
scurtd de 16 luni este caracteristica unei origini inflamatorii a masei, care apare, de obicei, la doi
ani dupd interventia chirurgicala [160, 162]. Astfel, pe langa complicatiile mai frecvente, chiar si
retentia pe termen relativ scurt a materialului de tifon in cavitatea abdominala in anumite conditii
poate conduce la un raspuns proliferativ neobisnuit de puternic al organismului gazda la corpul
strain si, ca urmare, la formarea granulomului abdominal de dimensiuni mari, radiologic
indistinguibil de tumoare.

Rezumand consecintele pur medicale si evenimentele adverse ale CST neintentionat lasate
in cavitatea abdominala, trebuie precizate urmatoarele:

o Textilomul abdominal a fost simptomatic si a provocat manifestari clinice de diferite
grade de severitate la 21 (91,30%) pacienti,

o Doar in 4 (17,39%) cazuri, CST a fost diagnosticat in perioada postoperatorie
precoce, in timpul aceleiasi spitalizari. Toti ceilalti 19 (82,60%) pacienti au necesitat o noud
spitalizare;

o In 16 (69,56%) cazuri, CST a fost detectat pand la sase luni dupi laparotomia
cauzala, iar la 7 (30,43%) pacienti a ramas nediagnosticat timp de mai multi ani;

o Inlaturarea CST-lor lisate neintentionat in abdomen a necesitat interventii
chirurgicale repetate in 22 (95,65%) cazuri, dintre care 21 (91,30%) — prin laparotomie si 19
(86,36%) — cu anestezie generala cu intubatie;

. Interventia chirurgicala repetata a fost efectuata de urgenta in 12 (54,54%) cazuri, iar
rezectia majord sau operatia reconstructiva a fost necesard la 4 (18,18%) pacienti;

. Complicatii severe dupd interventia chirurgicald pentru textilom au fost inregistrate
la 8 (34,78%) bolnavi;

o Durata mediana a spitalizarii in timpul careia a fost eliminat CST abdominal a fost de
13 (25%-75% IQR 8 — 26) zile (intervalul 4 — 73 de zile), iar 5 (21,73%) pacienti avand o durata
de internare in sectia chirurgicald mai mult de o luna.

Pe langa cele mentionate, exista si alte riscuri legate de retentia CST si operatiile repetate
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cu eliminarea acestora. Estimarea costului testelor diagnostice, respitalizarilor, tratamentului,
interventiilor chirurgicale si dizabilitatilor datorate retentiei accidentale a CST abdominale nu a
fost scopul acestei lucrari, dar este, fara indoiald, foarte mare. Totodata, nu toate costurile pot fi
masurate financiar. Complicatiile iatrogene, cum ar fi CST lasate neintentionat in abdomen, sunt
costisitoare pentru pacienti si chirurgi. Pacientii platesc pretul disconfortului fizic si psihologic
din cauza morbiditatii inutile, a spitalizarilor prelungite, necesitatii de a suporta proceduri
dureroase si a posibilei pierderii sanatatii sau invalidizarii. Pentru chirurg astfel de evenimente
reprezinta o problema personala serioasa din cauza perceperii presiunii psihologice intense din
partea pacientului si a rudelor, colegilor si administratiei institutiei medicale, precum si a

sentimentelor de vinovatie sau chiar a dubiilor cu privire la propria competenta.
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5. ASPECTE ETICE SI MEDICO-LEGALE ALE CORPURILOR STAINE TEXTILE
LASATE IN CAVITATEA ABDOMINALA

5.1. Inconsecvente in documentarea cazurilor de textilom abdominal

In ultimele decenii se remarci cresterea dramatici a atentiei, atat a specialistilor, cat si a
societdtii civile fatd de problemele morale si etice asociate acordaril asistentei medicale. Interesul
sporit cétre etica medicald este sprijinit de factori, precum progresele tehnologice in medicina
moderna, cresterea gradului de constientizare medicald in randul pacientilor si eforturile de
protejare a drepturilor civile ale populatiei [5, 155]. Unul dintre aspectele importante ale eticii
medicale contemporane este raportarea reald si detaliatd a tuturor evenimentelor adverse asociate
activitatilor medicale. Doud motive principale sunt invocate 1n sustinerea dezvaluirii: imperativul
etic de a spune adevarul, si necesitatea evaludrii realitdtii cu mai multad acuratete cu scopul
dezvoltarii sistemelor medicale mai sigure [13, 194], bazate pe ceea ce s-a cunoscut atat despre
conditiile in care se produc evenimentele, cat si de modul prevenirii a reaparitiei acestora [105].

Chirurgia moderna presupune lucrul in mediul specific salii de operatie cu niveluri ridicate
de stres, presiune si riscuri care insotesc procedee tehnice complexe, precum si in conditii
deficitului semnificativ de timp [1, 2]. Efectul secundar al astfel de activitati chirurgicale intense
este amenintarea constanta a erorilor medicale, ale caror tipuri variaza mult datorita complexitatii
extreme si eterogenitatii sarcinilor [3, 4, 5]. Printre numeroasele complicatii chirurgicale
potentiale, retentia accidentald a obiectelor chirurgicale, cum ar fi mesele si tampoanele de tifon
in campul operator, rdmane una dintre cele mai grave. Materia textild lasatd in cavitatea
abdominala dupa interventia chirurgicala poate conduce la diverse complicatii, uneori foarte
severe si chiar fatale. Cu toate acestea, pe langa aspectele pur medicale, CST-le uitate in
cavitatea abdominala pot avea semnificatii etice si juridice serioase si pot conduce la consecinte
devastatoare pentru chirurgul operator [16]. Normele etice si juridice medicale actuale impun
recunoasterea, documentarea obligatorie si informarea bolnavului cu privire la evenimentul CST,
ceea ce include scuze suplimentare fata de pacient, pedepsirea personalului medical implicat,
potentiale litigii si platd de cétre spital a tuturor costurilor suportate ca urmare a incidentului [3,
8, 26]. De aceea, cazurile de CST abdominale nu sunt raportate pretutindeni, incidenta acestora
nu poate fi determinatd cu exactitate si aparent este subestimata, inclusiv din cauza reticentei
clinicienilor si a spitalelor de a dezvalui astfel de erori [1].

In acest subcapitol al prezentului studiu, am incercat si realizim o analiza impartiald a
documentarii cazurilor de detectare si inlaturare a CST-lor abdominale pe baza a 23 fise
medicale ale pacientilor din seria clinicd cercetatd. O atentie deosebitd s-a acordat sectiunilor

documentului medical oficial, in care textilomul trebuie descris ca cauza a patologiei, spitalizarii
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si reoperatiei: concluzia preoperatorie, descrierea protocolului chirurgical si macropreparatului,
diagnosticul postoperator si cel definitiv, epicriza sau extrasul din spital. In plus, au fost luate in
considerare protocoalele si concluziile examinarilor imagistice preoperatorii care au determinat
tactica curativa: radiografia simplda si cu contrast, USG si CT. Datele care sintetizeaza

Mentionarea oficiala a CST abdominale regasite in sectiunile respective din fisele medicale sunt

prezentate in tabelul 13.

Tabelul 13. Mentionarea oficiala a CST abdominal ca cauzi a patologiei in fisele medicale

Lotul general Lotul cu forma | Lotul cu forma
Sectiunea fisei medicale de studiu EAaCST FCaCST
(n=23) (n=11) (n=12)

Concluzia radiografiei sau USG 0 0 0
abdominale
Concluzia CT 4 (17,39%) 3 (27,27%) 1 (8,33%)
Indicatia preoperatorie 0 0 0
Protocolul operatiei si descrierea 4 (17,39%) 1 (9,09%) 3 (25,0%)
macropreparatului
Diagnosticul postoperator 4 (17,39%) 1 (9,09%) 3 (25,0%)
Diagnosticul final 3 (13,04%) 1 (9,09%) 2 (16,66%)
Epicriza si extrasul 2 (8,69%) 0 2 (16,66%)

Datele prezente indica, ca depistarea ,,corpului strdin textil” a fost inregistratd in
diagnosticul postoperator in doar 4 (17,39%) observatii (inclusiv cazul nr.8 in care mesa a fost
identificata si extrasd endoscopic). Este important de remarcat faptul ca in trei dintre aceste 4
observatii, corpul strdin textil a fost depistat doar pe parcursul interventiei chirurgicale sau in
timpul examindrii postoperatorii a macropreparatului inldturat. O altd caracteristica demna de
remarcat este dezvaluirea mai frecventa a informatiei veridice in forma FC a CST (25% fatd de
9,09% in forma EA), desi diferenta nu a fost statistic semnificativa din cauza numarului mic de
observatii. La restul 19 (82,60%) pacienti, diagnosticul postoperator a fost formulat dupa cum
urmeaza:

. ,,Abces abdominal sau interintestinal” — 6 (26,08%): cazurile nr.5, 7, 9, 15, 18, 19;

. ,,Chist retroperitoneal sau intraperitoneal” — 3 (13,04%): cazurile nr.3, 16, 21;

. ,Hematom supurat sau organizat” — 3 (13,04%): cazurile nr.1, 4, 13;

. ,,Ocluzie intestinala acuta” — 2 (8,69%): cazurile nr.12, 23.
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. ,Fibrolipom” (cazul nr.2); ,colelitiaza” (cazul nr.10); ,fistula de ligaturd” (cazul
nr.14); ,leziune Diculafoy cu hemoragie gastrica” (cazul nr.17); ,,hernie interna” (cazul nr.20) —
cate o observatie.

Surprinzator cd, din cele 4 cazuri de indicare veridicd in protocolul chirurgical si
diagnosticul postoperator al CST abdominal, intr-un caz diagnosticul real a disparut ulterior si nu
a mai aparut in diagnosticul final, iar in alt caz — in epicriza si extrasul din fisa medicala eliberat
pacientului. Astfel, doar doi (8,69%) din cei 23 bolnavi au primit confirmarea oficiald a faptului
ca CST a fost lasat in interiorul corpului lor, fiind cauza suferintei.

In strictdi concordantd cu diagnosticul postoperator, au fost descrise constatari
intraoperatorii, ale caror detalii variaza de la foarte scurte si nespecifice, de exemplu: ,,S-a gasit
un hematom supurat de 10x15 cm” (cazul nr.1) sau ,,Cavitatea abdominala a fost deschisa, s-a
evacuat circa 500 ml de lichid purulent” (cazul nr.19), pana la unul destul de detaliat si localizat
anatomic, dar, totusi, ascunzand cauza etiologica: ,,Pe flancul drept, mai aproape de peritoneul
parietal posterior, se determind plastron inflamator, delimitat de peritoneul parietal, ansele
ileonului si omentul. In timpul mobilizarii acestuia, s-a deschis o colectie lichidiana purulenta de
5x4x3 cm, care contine si aer” (cazul nr.7), sau ,,Pe flancul stang al abdomenului a fost detectata
o formatiune dens elastica de 55x50x45 mm cu continut solid si capsula ingrosata, strans aderata
de doua anse de jejun si de peritoneul parietal antero-lateral” (cazul nr.16).

In niciuna dintre fisele medicale analizate, concluzia preoperatorie cu privire la necesitatea
operatiei repetate nu continea presupunere despre posibilitatea retentiei corpului strain, desi in
cel putin 4 cazuri prezenta CST in cavitatea abdominald a fost indicatd categoric de catre
radiolog in raportul CT. Totodatd, concluziile CT neechivoce privind prezenta textilomului au
fost mai des emise in forma EA de CST (27,27% fata de 8,33% in cele de tipul FC, p >0,05).

Astfel, adevdratul diagnostic postoperator a fost intentionat ascuns si inlocuit cu unul
alternativ in marea majoritate a cazurilor. In acelasi timp, chirurgii operatori au ciutat si
confirme diagnosticul fals prin descrierea mai mult sau mai putin argumentatd a constatarilor
intraoperatorii in protocolul chirurgical. Totodata, stabilirea si oficializarea diagnosticelor
postoperatorii si celui final este prerogativa chirurgilor si a medicilor curanti (aceiasi chirurgi).
In acest sens, se pune intrebarea dacd practica ascunderii incidentelor de lisare a CST-le in
campul operator este o caracteristicd specificd doar membrilor echipei chirurgicale, sau o
practicd comuna a intregului personal medical implicat.
reevaluarea imaginilor preoperatorii pastrate in baza de date, inclusiv radiogramele, USG si CT.

In acest sens este necesar sa se sublinieze incd o particularitate comuna a fiselor medicale ale
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pacientilor cu CST abdominal. Intr-un sir de observatii, rapoartele investigatiilor si concluziile
facute la USG ambulatorie (n=5) si CT (n=5) ale abdomenului lipseau sau au fost eliminate in
mod intentionat din figsele medicale arhivate, desi au fost pastrate in baza de date a prezentului
studiu. Rezultatele interpretarii retrospective repetate a imaginilor examinarilor medicale

pastrate, efectuate de experti in imagistica, sunt prezentate in tabelul 14.

Tabelul 14. Evaluarea retrospectivi a rezultatelor confirmative ale metodelor de examinare

imagistice si a concluziei preoperatorii cuvenite in cazul textilomului abdominal (n=23)

Metoda de diagnostic / sectiunea din Numarul de S_e mne V.I 2uale Semne leuale
fisa medicals ’ investioatii diagnostice ale sugestive ale
: S csT csT
Radiografia panoramica a 10 (43,47%) 0 0
abdomenului
Radiografia cu contrast 6 (26,08%) 1 (4,34%) 2 (8,69%)
USG abdominala 21 (91,30%) 6 (26,08%) 5 (21,73%)
CT abdominala 17 (73,91%) 14 (60,86%) 3 (13,04%)
Concluzia preoperatorie 23 (100%) 15 (65,21%)* 0

Nota: * - intr-un caz CST a fost diagnosticat la VEGDS preliminar.

Desi radiografia abdominald simpld nu a fost informativa, radiografiile cu contrast (in 3
cazuri) si USG abdominald (in 11 cazuri) au evidentiat semne vizuale sigure sau sugestive de
CST, de obicei confirmate la CT ulterioare. Dupa cum s-a mentionat deja in Subcapitolul 3.1, CT
a reprezentat o metoda diagnosticd decisivd si veridic a confirmat prezenta textilomului
abdominal in 14 cazuri. In acelasi timp, concluziile oficiale pozitive ale scanarii CT cu privire la
obiectul textil pastrat in cavitatea abdominala au fost facute doar in 4 (17,39%) din 17 observatii
fata de 14 cuvenite (60,86%, p=0,001, test Fisher). Totodatd, analiza protocoalelor CT
abdominale a relevat urmatoarea tendintd: in timp ce semnele vizuale caracteristice ale
textilomului abdominal au fost descrise corect si detaliat, radiologii au evitat sa foloseasca
termeni care indica direct CST in concluziile sale finale. Acelasi lucru, dar intr-o masurd mai
micd, se aplicd si in cazul concluziilor dupa radiografia cu contrast si USG abdominala. Astfel,
in realitate, diagnosticul exact de CST abdominal a fost stabilit inainte de operatie la cel putin 15
(65,21%) dintr 23 de pacienti, ceea ce a servit drept indicatie pentru reinterventie si ar fi trebuit
indicat in concluzia preoperatorie. Aceste estimari brusc contrasteaza cu absenta in concluziile
preoperatorii a absolut tuturor figelor medicle din arhiva a oricarei mentiuni despre textilomul ca
motiv decisiv pentru operatia viitoare (p <0,001).

Din punctul de vedere al protectiei drepturilor pacientilor, ar trebui mentionat in plus faptul
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ca consimtdmantul informat pentru operatia repetatd, atdt In forma scrisd, cat si in format
electronic, a fost disponibil doar in jumatate din fise medicale — 12 (52,17%). Cu toate acestea,
este putin probabil ca valoarea scizutd a acestui indicator sd se datoreze naturii iatrogene
specifice a patologiei, deoarece absenta acestui document este extrem de frecventa in fisele
medicale din Republica Moldova, conform unor date ajungand la 57% [195].

Astfel, analiza rezultatelor studiului a evidentiat deficiente in documentatia medicala
oficiald si inconsecventa acesteia cu datele reale, inclusiv ascunderea intentionata a cazurilor de
depistare si inlaturare a CST-lor rdmase in cavitatea abdominald, descrierea falsd a datelor
imagistice si intraoperatorii, Inlocuirea diagnosticului adevarat cu unul alternativ fictiv,
eliminarea protocoalelor confirmatoare ale investigatiilor imagistice din fisele medicale, precum
si lipsa frecventd a consimtamantului informat al pacientului pentru a doua laparotomie. Desi
rolul principal in corectarea documentatiei oficiale si in ascunderea informatiilor reale apartine
chirurgului operator, sunt implicati si alti colaboratori medicali, inclusiv medicii imagisti.

Probabil, analiza prezentata a conformitatii documentatiei medicale oficiale cu datele reale
privind cazurile de depistare a textilomului abdominal este cea mai controversatd si greu
interpretatd categoric parte a acestui studiu. In acest sens, ar trebui relatati experienta altor tiri si
sisteme de sandtate. Asadar, in SUA Comisia Mixta de Acreditare a Organizatiilor Sanitare
(JCAHO) considera cazurile de retinere neintentionatd a unui obiect strdin in corpul pacientului
dupa o procedura chirurgicala drept din categoria asa-numitor ,,evenimente santinela”, care ar
trebui sa fie raportate in mod obligatoriu intr-un registru national [157]. Colegiul American al
Chirurgilor in cadrul Programului National de imbunatatire a calitatii in chirurgie (ACS NSQIP)
in anul 2006 a elaborat un ghid privind prevenirea corpurilor reziduale postoperatorii, care
prevede, de asemenea, raportarea obligatorie a acestor cazuri la nivel national [156]. Cu toate
acestea, in tarile mai putin dezvoltate situatia este mai alarmanta, iar practica de a ,,ascunde”
cazurile de CST abdominale chiar si fati de colegii din aceeasi clinicd este larg raspandita. in
India, de exemplu, corpurile strdine ramase in cavitatea abdominald dupa operatii sunt rareori
documentate din motive medicale, juridice si de altd naturd [64]. Dupa cum se raporteaza intr-un
articol din Turcia toate fisele medicale si dovezile privind cazurile de CST au fost eliminate din
arhivele spitalelor si nu au putut fi gasite [52]. Un alt studiu efectuat in Nigeria noteaza ca, in
cazul in care se descopera un CST abdominal uitat, conform unui acord nescris, astfel de
informatii nu parasesc sala de operatie pentru a proteja reputatia si onoarea profesionala a
chirurgului [108]. Astfel, datele reale nu sunt incluse in descrierea constatarilor operatorii, iar
protocolul operatiei indica drenarea abcesului, hematomului sau inldturarea formatiunii chistice.

Pe baza analizei rezultatelor studiului de fata, se poate afirma cu certitudine ca aceasta abordare
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este dominantd si Tn Republica Moldova, iar principiul etic al dezvaluirii complete si al
documentarii veridice a informatiilor referitoare la obiectele textile ,uitate” in cavitatea
abdominala deseori nu este respectat.

O altd problema a eticii medicale contemporane internationale este cerinta de a informa
complet pacientul si rudele acestuia cu privire la prezenta unui CST abdominal, care este, de
asemenea, o problema dureroasa si departe de a fi rezolvata la scard globald. Discutia despre
aceasta problema este oportun de a 0 initia prin prezentarea urmatorului caz clinic:

O femeie de 26 de ani (cazul nr.5) a fost operatd pentru sarcina ectopicd cu hemoragie
intraabdominald. S-a efectuat o tubectomie deschisd. Aproximativ 2 luni mai tarziu a fost
internata de urgenta in sectia de chirurgie cu dureri severe in regiunea iliaca stanga, astenie,
subfebrilitate. In abdomenul inferior stang se palpeazi o formatiune dur-elastici si dureroasa.
Hemoleucograma nu a demonstrat leucocitoza, dar a evidentiat o deplasare pronuntatd a formulei
leucocitare spre stanga (Nes — 24%, Seg — 38%). La USG transabdominala in regiunca
mezogastrica stangd se vizualizeazd o formatiune reflectogend de 67x62 mm, cu un contur
neuniform, inconjuratd de un val de infiltratie cu grosime de 16 mm. Suspiciunea puternica de
textilom abdominal in urma scanarii ecografice a servit drept indicatii la CT abdominala. Acesta
din urmad a demonstrat o structurd ovald de 95x115x85 mm, bine delimitatd de tesuturile
adiacente, de densitate redusa, cu continut predominant aeric, situatd in regiunea iliaca stanga.
Formatiunea este inconjurata cu o capsuld densa de pana la 5-11 mm grosime (figura 27.A).

Figura 27. Imagini radiologice care ilustreaza evolutia clinicé a observatiei clinice
prezentate (cazul nr.5)

(A) Scanarea CT coronald cu contrast intraluminal demonstreaza o structurd ovald incapsulata in regiunea
iliaca stanga, cu continut predominant aeric, de dimensiuni 95x115x85 mm (sdgeti). Compresie
pronuntatd a colonului sigmoid (sdgeata deschisa), unde probabil si s-a format fistula intestinala; (B)
Substanta de contrast introdusa prin canalul fistulos umple lumenul colonului descendent si a sigmoidului
(sageatd), confirmand prezenta unei fistule enterocutanate.
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Pacienta a fost supusa relaparotomiei. Corpul strdin (mesa de tifon) era localizatd in
cavitatea formata din epiploon si colonul sigmoid. Textilomul a fost inlaturat, cavitatea infectata
a fost asanatd si drenatd cu un tub de silicon. Cu toate acestea, perioada postoperatorie s-a
complicat cu aparitia fistulei externe a colonului, confirmata prin radiografia cu contrast (figura
27.B). Desi fistula s-a inchis spontan in urma terapiei conservative, mult timp in perioada
postoperatorie starea bolnavei a ramas grava, iar durata totald de spitalizare a constituit 46 de
zile. Detectarea CST nu a fost documentata, si ca diagnostic nu a aparut nici in descrierea
protocolului interventiei chirurgicale, nici in diagnosticul postoperator si cel final. Totodata,
probabil ca cumva informatia reald a ajuns totusi la pacienta, ceea ce a dus la adresarea acesteia
la procuratura. Astfel chirurgii care au efectuat a doua operatie si au salvat bolnava de la
suferinta au fost chemati ca martori pentru urmarire penald, fiind nevoiti sa raspunda la intrebari
»incomode” ale avocatilor cu privire la natura patologiei si volumul operatiei.

Conform reglementarilor in vigoare, informarea pacientului despre prezenta unui CST sau
a altor obiecte chirurgicale uitate accidental in corpul acestuia este obligatorie [14, 82]. Exista
cel putin doud argumente in sprijinul acestei abordari. in primul rand, decizia curativi de a
elimina un CST retinut ar trebui sa se bazeze Intotdeauna pe consimtimantul informat al
pacientului [195]. Acest lucru este, indeosebi, valabil pentru cazurile asimptomatice, cand sunt
necesare argumente puternice pentru a motiva pacientii pentru reoperatie [38, 76]. In al doilea
rand, existd opinia ca o dezvaluire prompta a informatiilor si scuzele aduse pacientului pentru
eroarea medicald pot elimina conflictul in stadiul initial si pot reduce costurile potentiale ale
litigiilor si penalitatilor [157, 194]. Cu toate acestea, ultimul argument nu este unanim sustinut.
Un contra-argument este cd exista o mare posibilitate ca pacientii care sunt informati cu privire
la un astfel de incident sa intenteze o actiune legalda mai usor [13, 21]. Astfel, un studiu din SUA
a demonstrat cd informarea completd a pacientului cu privire la incident creste semnificativ
numirul acuzatiilor de malpraxis medical si cererilor de compensatii financiare [196]. intr-o
lucrare din Brazilia, 26% dintre pacientii informati cu privire la CST lasat in corpul acestora au
dat in judecatd medicul si/sau institutia medicald [15]. Prin urmare, o explicatic sincerd a
rezultatelor adverse, cu exprimarea regretelor si prezentarea de scuze pacientului, continua sd fie
mai degraba exceptie decat regula in toate tarile. Acelasi studiu din Brazilia aratd ca doar 54%
dintre pacienti au fost informati cu privire la abandonarea CST abdominal si doar 26% dintre
chirurgii intervievati ar fi informat pacientul despre un astfel de incident in viitor [15].

Rezultatele studiului de fatd sunt concordante cu datele cercetarilor mentionate anterior:
doar mai putin de 10% dintre pacientii din seria noastra clinicd au fost informati oficial despre
CST abdominal ramas in interiorul corpului sau. Astfel, chirurgii prefera sa ascunda asa fel de

situatii din mai multe motive, care vor fi discutate ulterior.
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5.2. Evaluarea problemelor etice asociate cu CST abdominale de catre chirurgii
practicieni

Numeroase incilcari ale eticii medicale si ascunderea dominanta a informatiei reale despre
cazurile de identificare si Inlaturare a CST din cavitatea abdominald, relevate in analiza figelor de
observatie (Subcapitolul 5.1), au determinat efectuarea cercetarii suplimentare asupra atitudinilor
chirurgilor fata de aceste probleme. In acest scop a fost realizat un sondaj anonim intre chirurgii
si obstetricienii-ginecologi, care prevedea raspunsuri voluntare si confidentiale, niciunul dintre
acestea nefiind obligatoriu. Nu au fost colectate informatii care ar permite identificarea
participantilor si locul exact de munca al acestora. Din cei 241 de respondenti care au raspuns la
chestionar, chirurgii au reprezentat 59,33%, obstetricienii-ginecologi - 26,55%, alte
supraspecialititi chirurgicale — 14,10%; desfasurandu-si activitatile profesionale in institutii
medicale republicane (47,30%), in spitale municipale (20,74%), raionale (25,31%),
departamentale sau private (6,63%). Vechimea de munca a participantilor la sondaj a fost de
pand la 5 ani la 13,69%, 5-15 ani — la 22,40%, 15-25 ani — la 22,82%, 25-35 ani — la 21,57% si
peste 35 de ani —la 19,50% (informatia mai detaliatd este prezentatd in Subcapitolul 2.1).

Intrebati daci isi amintesc in timpul carierei un incident in care un CST (mesa, tampon,
globuld) a fost lasat accidental in cavitatea abdominala, 193 (80,08%) de medici de specialitati
chirurgicale au raspuns pozitiv. Mai mult, 116 (48,13%) respondenti s-au confruntat cu astfel de
cazuri de mai multe ori, iar doi dintre respondenti — de mai mult de 10 ori. Asa cum era de
asteptat, incidenta CST retinute in cavitatea abdominald a fost in functie directd de durata
activitatii chirurgicale (figura 28). Astfel, cu o experienta profesionald de sub 5 ani, 20 (60,6%)
dintre 33 respondenti s-au confruntat cu CST, intre 5 si 15 ani — 39 (72,22%) din 54, intre 15 si
25 de ani — 44 (80,0%) din 55, intre 25 si 35 de ani — 47 (90,38%) din 52, iar peste 35 de ani — 43
(91,48%) din 47.

90,38% 91.48%

100% 80,00%
72,22% :
0,
80% 60,60%
60%
40%
20%
>35 ani

<5 ani 5-15 ani 15-25 ani 25-35 ani
Figura 28. Experienta personali cu CST abdominale in functie de vechimea activitaitii
chirurgicale a respondentilor

Vechimea de
activitate
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Corpurile straine ramase 1n interiorul pacientului dupa operatie reprezintd unul dintre cele
mai frapante exemple de efecte adverse asociate cu procedeele chirurgicale. Conform
standardelor moderne de sigurantd a pacientului, CST sunt clasificate drept , never events”,
adicd evenimente care nu ar trebui sa apara in nicio circumstanta, deoarece se datoreaza exclusiv
erorilor umane [6, 8, 32]. Deoarece studiul de fata a fost voluntar, acesta are unele limitari. De
exemplu, nu se exclude reticenta din partea clinicienilor de a-si dezvalui public propriile erori de
acest gen din cauza naturii sale sensibile chiar si in contextul chestionarelor anonime, teama de
pedepse administrative Tn cazul dezvaluirii raspunsurilor sau neincrederea fatd de nivelul
confidentialitatii anchetei. Totusi natura observationala a studiului a permis de a stabili cd multi
chirurgi se confrunta cu CST abdominale in timpul carierei sale profesionale. Astfel, deja mai
mult de jumatate (61%) dintre chirurgii incepdtori au o experientd personald cu CST uitate, si
aproape toti (90-92%) dintre cei cu activitate profesionala peste 25 de ani.

Una dintre intrebarile-cheie din chestionar a fost oferirea definitiei etice si juridice a

retentiei neintentionate a CST in cavitatea abdominala. Rezultatele sunt prezentate in tabelul 15.

Tabelul 15. Definitia evenimentului retinerii neintentionate a CST abdominal, atribuiti de

catre respondenti (n=241)

Definitia evenimentului Numirul de respondenti Aprecierea
’ n (%)
Accident medical 42 (17,42%)
Incident medical 47 (19,50%) »Precauta”
Eveniment advers 5 (2,07%) 113 (46,88%)
Complicatie postoperatorie 19 (7,88%)
Deficientd medicala 11 (4,56%)
Eroare medicala 41 (17,01%)
i ,»Realistica”
Eroare de organizare 19 (7,88%)
: 126 (52,28%)
Neglijentd medicala 42 (17,42%)
Malpraxis 13 (5,39%)

Nota: Definitia evenimentului nu a fost atribuitd in 2 (0,8%) chestionare.

Pentru a simplifica analiza datelor, am considerat oportund combinarea definitiilor ntr-un
grup de asa-numite evaludri ,,precaute”, care trateazd abandonul CST ca pe un eveniment
medical nepldcut, dar nu iesit din comun; si al doilea grup cu asa-numitele aprecieri ,realistice”,
care descriu evenimentul relevant ca fiind exceptional si inadmisibil. Este interesant faptul ca

grupurile ,,precaute” si ,realistice” nu diferd in ceea ce priveste specialitatea chirurgicala
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practicatd, vechimea in muncd si prezenta sau absenta experientei personale privitor la
tratamentul CST.

Trebuie mentionat ca rezultatele definitivarii juridice a faptului lasarii CST in cavitatea
abdominald au demonstrat constientizare slaba a chirurgilor si a obstetricienilor-ginecologi ai
Republicii Moldova in problemele etice si medico-legale. Aproape jumatate (46,88%) dintre
respondenti au dat o evaluare ,,precautd” a evenimentului, caracterizandu-l mai degrabd ca un
accident, efect advers sau o complicatie. Desi, chiar si nefiind un expert in domeniul problemelor
medico-legale si conform celor mai conservatoare estimari, CST este, fard indoiald, o eroare
medicald. Mai mult decat atat, majoritatea studiilor considera ca uitarea unui CST intraoperator
este un exemplu clasic de neglijentd medicald sau malpraxis [15, 21, 196, 197, 198]. Trebuie
amintit cd malpraxis-ul este definit ca o lipsa de atentie si indemanare rezonabild sau o neglijenta
intentionatd din partea unui medic, care are ca rezultat un pericol pentru sanatatea sau viata
pacientului [5, 21] sau neglijenta si imprudenta lucratorilor medicali [199]. Fara indoiala, ca in
cazul CST abdominal uitat, chirurgul operator, indiferent de motiv, nu a atins standardul de
tratament care se acorda altor pacienti similari in aceleasi situatii si conditii, rezultdnd consecinte
pe care un ,,medic prudent in mod rezonabil in circumstante similare” nu le-ar fi permis [14].

Urmatoarele trei intrebari au fost menite sa clarifice starea actuald a lucrurilor 1n raport cu
reflectarea realistd In documentatia medicald a cazurilor de descoperire si inldturare a CST.
Intrebarile prevedeau raspunsuri categorice (,,da” sau ,,nu”), lisand in acelasi timp posibilitatea
respondentului de a-si exprima o opinie diferita sau de a indica un comentariu personal
explicativ. Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat ca majoritatea respondentilor — 198
(82,15%) considera cd este necesara indicarea veridica in protocolul chirurgical si in diagnosticul
postoperator a identificdrii in cursul interventiei chirurgicale repetate a unui CST abdominal.
Doar 36 (14,93%) chirurgi au raspuns negativ la aceeasi intrebare, iar restul 7 (2,90%) considera
ca decizia de a indica un diagnostic adevarat sau fals trebuie luata tinand cont de circumstantele
non-medicale Tnsotitoare.

In acelasi timp, 163 (67,63%) dintre participantii la sondaj nu accepta posibilitatea unei
descrieri false a constatarilor intraoperatorii, atunci cdnd un CST uitat este identificat si extras
din cavitatea abdominald. Cu toate acestea, aproximativ o treime dintre respondenti au o parere
diferita. Astfel, 69 (28,63%) chirurgi si obstetricieni-ginecologi permit introducerea de date false
in protocolul operatiei in astfel de circumstante, iar alti 9 (3,73%) isi rezerva decizia in functie de
situatia concretd. Totusi, aceeasi iIntrebare privind documentarea reald a cazurilor de CST
abdominale cunoscute din experienta personala releva date complet diferite de cele precedente.

Astfel, doar 107 (44,39%) respondenti au afirmat ca faptul constatarii si inlaturdrii unui CST
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uitat in cavitatea abdominala a fost reflectat pe deplin in protocolul chirurgical si in diagnosticul
final, nu a fost notat — in 76 (31,53%) de raspunsuri si a fost doar ,,partial” dezvaluit — in alte 21
(8,71%) de cazuri. Alti 37 (15,35%) de respondenti au lasat aceastd intrebare fara raspuns sau s-
au referit la necunoastere.

Asadar, desi majoritatea respondentilor declard necesitatea unei documentdri veridice a
cazurilor de CST (82%) si nu sunt de acord cu descrierea falsd a constatarilor intraoperatorii
(67%), in realitate faptul depistarii si extragerii unui CST lasat in cavitatea abdominald a fost
reflectat pe deplin in protocolul de operatie si in diagnosticul final doar in mai putin de jumatate
(44%) de respondenti.

Urmatorul set mare de intrebdri a vizat responsabilitatea personalului medical si a
institutiilor medicale pentru cazurile de CST lasate in cavitatea abdominala. Intrebarea privind
responsabilitatea personald a membrilor echipei operatorii presupunea un singur raspuns, iar
rezultatele sunt prezentate in figura 29. Spre deosebire de opinia larg raspandita despre
principala vinad a chirurgului operator (doar 66 — 27,38% au raspuns astfel), respondentii au
insistat la repartizarea responsabilitatii pe intreaga echipa operatorie (94 — 39,0%), sau impartirea
acesteia intre chirurg si asistenta de operatie (59 — 24,48%), sau chiar plasarea acesteia in
intregime pe asistenta de operatie (15 — 6,22%). In acelasi timp, doar 5 (2,07%) participanti la
sondaj considera institutia medicald vinovata, iar doi (0,82%) neagd complet orice vind a

personalului medical si a sistemului spitalicesc in aparitia acestei complicatii.
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Figura 29. Atribuirea responsabilitatii principale a personalului medical pentru CST uitate
in cavitatea abdominala (n=241)
(A) Chirurgul operator; (B) Asistenta de operatie; (C) Ambii (chirurgul operator si asistenta de operatie)
in masura egald; (D) Toata echipa chirurgicald in masura egald, inclusiv chirurgii asistenti; (E) Institutia
medicald; (F) Nimeni.

Pe langa aspectele medico-legale, este importantd o evaluare pur colegiala si profesionald a

responsabilitatii personale a lucratorilor medicali pentru cazurile de CST ldsate in cavitatea
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abdominala, care a fost unul dintre obiectivele cheie ale cercetdrii de fatd. Traditional si pana in
prezent, predomind tendinta de a plasa toatd vina exclusiv pe chirurgul operator, in conformitate
cu doctrina ,,capitanului de nava” [14, 15]. Conform acestui principiu, chirurgul efectueaza
operatia intr-un mediu pe care l-a creat si controlat si, prin urmare, poartd intreaga
responsabilitate pentru tot ceea ce se intAmpla in sala de operatie. in consecinti, in majoritatea
cazurilor chirurgul este responsabil nu numai pentru propriile greseli, ci si pentru erorile
celorlalti membri ai echipei chirurgicale [38]. Ca exemplu, poate fi citat un caz ilustrativ din
Statele Unite, descris intr-un articol din 1996 [26]. In timpul unei colecistectomii o mesa a rimas
in abdomenul pacientului si, in pofida dovezilor prezentate de aparare, conform carora chirurgul
a respectat toate standardele de procedurd operatorie si ca personalul medical nu i-a oferit
informatii adecvate, ba chiar personalul insusi si-a recunoscut vina in incident, judecata l-a
condamnat pe chirurg cu o amenda de peste 100.000 de dolari.

Totodati, responsabilitatea chirurgului are limitele sale. In ultimele decenii se ajunge la un
consens tot mai mare asupra faptului ca echipele de chirurgi, de anestezisti, de asistenti medicali
si chiar personalul auxiliar din blocul de operatie poartd responsabilitatea colectivd pentru
respectarea sigurantei oricarui pacient chirurgical. Fiecare colaborator care activeaza in sala de
operatie are o responsabilitate eticd, legald si morald comuna de a face tot posibilul pentru a
asigura un rezultat scontat. Desi responsabilitatea principald pentru cazurile de retentie
neintentionata a obiectelor chirurgicale, inclusiv a CST in campul operator revine chirurgului,
aceastd problema poate fi rezolvatd numai daca toti membrii echipei chirurgicale colaboreaza cu
scrupulozitate. Astfel, prevenirea CST este responsabilitatea nu numai a chirurgului, ci si a
asistentilor-chirurgi, asistentei de operatie [14, 17, 38], cu o repartizare clara a responsabilitatilor
si respectarea unui protocol standardizat pentru numadrarea tuturor obiectelor chirurgicale,
inclusiv a CST [6], care necesitd o cooperare deplind si o comunicare perfectd intre membrii
echipei [58, 198, 200]. in deplini conformitate cu tendintele globale, 70% dintre chirurgii si
ginecologii din Republica Moldova, conform rezultatelor studiului de fata, nu tind sd atribuie
toatd vina pentru CST lasate in cavitatea abdominald doar chirurgului operator, subliniind
necesitatea de a impdrti responsabilitatea pentru acest incident si cu asistenta operatorie si medici

— asistentul (sau asistentii) chirurgului.

5.3. Consecintele medico-legale potentiale ale textilomului abdominal
Consecintele medico-legale ale CST sunt adesea foarte semnificative. Conform unor studii,
obiectele chirurgicale strdine reprezintd doua treimi din reclamatiile pacientilor privind erorile

medicale [43], dintre care CST ocupid 50%, si de obicei cu rezultate medico-legale grave [24]. In
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aceastd conexiune reprezintd interes opiniile respondentilor despre masura adecvata a raspunderii
personalului medical in cazul descoperirii unui CST abdominal, precum si o comparatie cu

consecintele / penalizdrile suportate in cazurile reale (tabelul 16).

Tabelul 16. Consecintele asupra membrilor echipei operatorii dupa dezviluirea cazului de

CST retinut neintentionat in cavitatea abdominala (n=241)

. In practici —
Teoretic - experienta personala
Gradul responsabilitatii opinia respondentilor P 1ap )
n (%) a respondentilor
n (%)

Niciuna, cazul a fost ascuns - 38 (15,76%)

Discutie profesionala interna 198 (82,15%) 138 (57,26%)
Sanctiune disciplinara (administrativa) 33 (13,69%) 16 (6,63%)
Raspundere civila cu achitarea compensatiei 5 (2,07%) 4 (1,65%)
Raspundere penala 1 (0,41%) 3 (1,24%)
Fara raspuns 4 (1,65%) 42 (17,42%)

Rezultatele obtinute aratd ca chirurgii si ginecologii intervievati considerd discutia
profesionald interna drept cea mai adecvata reactie la retinerea CST, in acelasi timp fard a
exclude aplicarea sanctiunilor disciplinare. Totodatd, doar un numar minim de respondenti au
considerat ca este potrivitd raspunderea juridicd civila sau penala. Este demonstrativ ca in
realitate evenimentul a fost ascuns si a ramas fara consecinte in 15,76% dintre cazuri.

O suta saptezeci si doi (71,36%) de respondenti considera ca in cazul unei reclamatii sau al
unui proces juridic pentru abandonarea CST-ului abdominal, alaturi de echipa operatorie, ar
trebui sa fie responsabild si institutia medicala. Intrebati cu privire la modul de implicare a
spitalului in astfel de evenimente (au fost posibile mai multe raspunsuri), respondentii au indicat
cel mai frecvent Tmbundtatirea sigurantei pacientului, participarea la incheierea unui acord
informal cu pacientul si rudele acestuia, participarea avocatului spitalului la procesul juridic,
introducerea unei asigurari obligatorii de raspundere civild pentru chirurgi si plata despagubirilor
in cazul pierderii litigiului (figura 30). Doar 5% dintre respondenti au considerat cd nu este

necesard nicio implicare a spitalului n rezolvarea problemei in cauza.
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Figura 30. Opinia respondentilor cu privire la forma cuveniti de implicare a institutiei
medicale n cazul unei petitii / unui proces judiciar pentru lasarea CST in cavitatea
abdominala
(A) Sanctionarea echipei chirurgicale; (B) Participarea la incheierea unui acord informal Intre parti
(echipa chirurgicali si pacient/rudele); (C) imbunitatirea sistemului institutional de siguranti a
pacientului; (D) Introducerea asigurarii de raspundere obligatorie pentru chirurgi; (E) Implicarea
avocatului sau a juristului din spital; (F) Plata despagubirii in cazul pierderii procesului legal; (G) Nu
trebuie implicata.

Dezviluirea diagnosticului de CST abdominal si reinterventia necesara pentru a corecta
problema, poate conduce la initierea unui proces judiciar intre pacient si personalul chirurgical
sau spitalul implicat [16, 64]. Atunci cand un caz medical este audiat in instanta, decizia finala
este influentatd, in mare masura, de opinia expertilor profesionisti invitati [104, 201].
Dimpotriva, prezenta unui corp strdin in interiorul pacientului poate fi dovedita cu usurinta, este
intotdeauna eronata si evitabila, astfel incét probabilitatea unui rezultat prost al procesului pentru
chirurgul responsabil este foarte inalti [3, 14]. In aceste cazuri se aplica doctrina , res ipsa
loquitor” sau ,lucrurile vorbesc de la sine” [21, 26, 64, 82]. Cand este aplicat la CST
abdominale, acest principiu juridic afirma in esenta ca numai prezenta documentatd a unui corp
strain constituie o dovada incontestabila ca pacientului 1 s-a acordat asistenta medicala
necalitativd si neglijenta. Astfel, nu este necesara nicio dovadd suplimentard de neglijenta,
martorii experti pot fi exclusi si, de obicei, nu sunt obligati s depund marturie cu privire la
standardul de tratament intr-un anumit caz.

In continuare juristii pot considera consecintele CST ca un factor care conduce atat la
raspundere penala, cat si civila [5, 36, 42], tinand cont de prejudiciul (inclusiv material, afectarea
sanatatii, durerea, suferinta, stresul psihologic negativ) cauzat pacientului. Cu toate acestea, este
bine cunoscut faptul ca, dintre numeroasele procese intentate cu privire la malpraxis, putine sunt
solutionate in instantd, Tn majoritatea cazurilor incheindu-se cu o intelegere intre parat si

reclamant [194]. Detaliile cazurilor de CST abdominale, precum si costurile juridice si platile de
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solutionare asociate rdman in mare parte confidentiale. De regula, valoarea despagubirii care este
recunoscutd de catre instantd se bazeaza pe o evaluare liberd a pacientului si / sau practica
judiciara, si pe nivelul de bundstare financiara a tarii. Exista cel putin cateva tipuri de costuri
datorate evenimentelor adverse sau erorilor medicale: costul serviciilor medicale suplimentare
necesare pentru tratarea patologiei iatrogene; costul invaliditdtii pe termen lung plus posibila
reabilitare; pensie pentru dizabilitate; compensare pentru prejudiciu; costurile judiciare si
cheltuielile aferente; si daunele punitive [194, 197]. Cele mai mari si cu cea mai rapida crestere a
compensatiilor monetare pentru erori medicale legate de CST se gasesc in Statele Unite. In
general, costul anual al erorilor medicale in SUA depaseste 17 miliarde de dolari (USD), dintre
care 35% sunt legate de activitati chirurgicale [43]. In perioada 1996-2003 costul despagubirilor
si protectiei juridice pentru cazurile de CST a fost in medie de peste 50.000 USD, variind intre
2.000 si 800.000 USD [3, 26]. Este interesant si raportul costurilor: conform dosarelor companiei
de asigurari din Massachusetts, pe o perioada de 7 ani suma totald a rambursarii a fost de peste 2
milioane USD, iar onorariile de protectie juridici se apropiau de 600.000 USD [26]. Insa deja in
2008 valoarea despagubirilor pentru CST au variat intre 250.000 si 1 milion USD [7]; in 2012 —
intre 37.000 si 2.350.000 de dolari per incident, cu o medie de 95.000 de dolari chiar daca
pacientul nu a fost afectat semnificativ de CST [82]; iar in 2016 au avut in medie 260.000 de
dolari (100.000-875.000 de dolari) [42]. Datele disponibile din Europa si din alte tari cu privire
la valoarea compensatiei variaza in functie de severitatea cazului. Astfel, suma medie platita per
caz in Polonia a fost de 36.351 USD, mult mai mica decat in Statele Unite, dar apropiatd de cea
din Danemarca (40.000 USD) si considerabil mai mare decét in Suedia (20.000 USD) si Noua
Zeelanda (4.450 USD) [197]. Totusi, in Polonia, vatamarea sanatatii cauzatd de un obiect strdin
lasat In corpul unui pacient poate atrage raspunderea penald, o acuzatie de vatamare corporala
gravi sau chiar de omor prin imprudentd [36]. In Turcia, pani in anii 1980, CST uitate erau
considerate ca o complicatie, dar in prezent sunt tratate ca erori medicale, iar chirurgii sunt
considerati vinovati [104]. Mai mult, chiar daca un medic doreste sd ascundd un CST
diagnosticat si nu raporteaza un coleg autoritatilor judiciare, actiunile sale intrd sub incidenta
Articolului 280 al Codului penal, si medicul poate fi urmarit penal [38, 131]. In India nu existi
orientari directoare sau legi stabilite care sa abordeze direct aceasta problema [147]. Cu toate
acestea, cazurile in care un chirurg a lasat un CST in timpul unei laparotomii si acest lucru a dus
la complicatii care au necesitat o noud operatie, sunt desemnate drept neglijentd medicala de
citre Comisia Nationald [21]. In cazul decesului unui pacient din cauza neglijentei medicale,
medicul poate fi tras la raspundere civild pentru a plati despagubiri si daune in cadrul unei

»contraventii civile” si, in acelasi timp, dacd gradul de neglijentd este foarte mare si actiunile
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clinicianului au fost catalogate ca fiind imprudente, acesta va fi tras la rdspundere penald, care se
pedepseste cu panad la 2 ani de inchisoare [21]. In Tordania, atunci cand un pacient inainteaza o
plangere cu privire la o eroare chirurgicald, cum ar fi un CST, spitalul formeaza un grup din cel
putin doi medici specialisti cu experientd pentru a investiga cazul si a decide masurile care
trebuie luate, in functie de severitatea complicatiei [120]. Sanctiunile pentru personalul
chirurgical implicat variazd de la o reducere a salariului pand la amanarea promovarii
profesionale, sau ambele.

Revenind la rezultatele studiului de fatd, trebuie remarcat faptul cd doar 2,5% dintre
respondenti considerd ca este oportund tragerea la raspundere civila sau penald a lucratorului
medical vinovat. Totodatd, mai mult de 95% dintre respondenti considerd cad discutarea
profesionald cu posibile sanctiuni disciplinare reprezintd cel mai cuvenit raspuns In cazul
abandonarii CST intraabdominal. Intr-adevar, profesia de medic este un sistem ierarhic strict,
bazat pe o serie de criterii: calificari, formare, pregitire postuniversitara, grade academice,
pozitie profesionald. In marea majoritate a cazurilor, rezultatele interventiilor chirurgicale
(inclusiv esecurile si complicatiile) sunt controlate si reglementate de colegii mai experimentati
si mai in varstd, decat de persoanele administrative sau guvernamentale, care, fard indoiala, nu
au cunostintele de specialitate necesare pentru a intelege ce s-a intamplat [155]. Astfel de
cercetari profesionale interne in cadrul spitalului, formale sau informale, sunt predominante in
cazul complicatiilor chirurgicale grave, inclusiv iatrogene, cu potentialul de a declansa actiuni
juridice. Multe dintre aceste cazuri nu sunt oficializate si nu ajung la litigii, limitdndu-se la
maisuri disciplinare, corective si educationale interne. Cu toate acestea, vremurile se schimba. In
societatea civild se afirmd din ce Tn ce mai mult cd specialitatea medicalda nu difera de alte
profesii (ceea ce este, desigur, o viziune profund gresitd), si ca rezultatele practicii medicale ar
trebui evaluate de agentii civili, mai degrabd decat de structurile profesionale. Totusi, In opinia
noastra, medicii si practica medicald ar trebui tratate deosebit. Orice procedurd chirurgicald
implicd riscuri, iar chirurgii isi imbunatatesc continuu abilitdtile profesionale si se supun unei
perfectdri permanente, uneori din propria lor experienta si greseli. Prin urmare, un argument in
favoarea prezentei neglijentei asociate cu actiunea sau inactiunea unui profesionist medical
necesitd o intelegere profundad a lucrului chirurgical, precum si a erorilor comise intamplator,
care nu neaparat include un element de vinovatie [21, 198, 200].

Peste 70% dintre respondentii din studiul efectuat considera ca, in cazul unei reclamatii sau
al unui proces judiciar pentru ldsarea CST abdominal, institutia medicald ar trebui sd poarte
responsabilitatea Tmpreund cu echipa chirurgicald, iar 95% — cd spitalul ar trebui sa fie implicat

intr-un fel sau altul in rezolvarea conflictului. In cele mai multe cazuri acestea includ masuri
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organizatorice institutionale de imbunatatire a sigurantei pacientului, participarea la incheierea
unui acord informal cu pacientul, implicarea unui jurist sau avocat al spitalului, introducerea unei
asigurari obligatorii de raspundere civila pentru chirurgi, precum si plata despagubirilor in cazul
unui caz pierdut in instantd. Astfel, chirurgii operatori din Republica Moldova sunt constienti de
neajunsurile existente si sperd la o mai mare protectie juridica si sprijin institutional din partea
angajatorilor in fata riscului mereu prezent al erorilor umane.

De fapt, problema rolului administratiei institutiei medicale in rezolvarea situatiei legate cu
CST este mult mai profundi decat ar putea parea la prima vedere. In primul rind, existd o
motivatie financiard, care este mai semnificativa in tarile cu un sistem juridic dezvoltat si cu
venituri ridicate, cum ar fi Statele Unite si Europa de Vest. Avand in vedere situatia actuala, este
clar ca spitalele care nu iau masuri pentru a reduce complicatiile iatrogene se vor confrunta cu
consecinte financiare semnificative [105], inclusiv amenzi de toate tipurile, cheltuieli de asistenta
juridica, costuri al procesului judiciar si despagubiri pentru pacienti. Astfel, pentru spitale devine
avantajos din punct de vedere financiar sd investeasca in tehnologii mai sofisticate care pot
preveni uitarea CST [9]. Printre acestea se numara utilizarea obligatorie doar a materialelor
textile care contin markeri radioopaci in timpul procedeelor chirurgicale pe abdomen, pentru o
detectare usoara prin radiografie simpla [6, 26], precum si tehnologii mai noi, cum ar fi codul de
bare al meselor, cipuri incorporate de radiofrecventi (CIRF) [1, 8] si altele. In al doilea rand, un
impact semnificativ o are abordarea juridica. ,,Abordarea personald”, practicatd frecvent in
sistemul de sdnatate din Republica Moldova, adicd acuzarea unei persoane de uitare, neatentie,
ignoranta, neprofesionalism, neglijenta atunci cand analizeaza o complicatie iatrogena, cum ar fi
un CST lasat in interiorul pacientului, este vicioasd si nepromitatoare. Transferarea
responsabilitatii catre colaboratori individuali conduce la o situatie in care principalul obiectiv al
acestora este de a dovedi ca ei personal nu au fost neglijenti. Ca urmare, se dezvoltd o situatie in
care chirurgii dau vina pe asistentele medicale sau asistentele dau vina pe chirurgi [14, 64], ceea
ce nu face decét sd inrautateasca cazul. Spitalele si personalul chirurgical angajat din tarile mai
dezvoltate au o asigurare obligatorie de raspundere profesionald, precum si propriul consilier
juridic [14, 202]. Atunci cand atat chirurgii, cat si asistentele medicale lucreazd in aceeasi
institutie si au aceiasi avocati, spitalul in ansamblul si personalul sdu in particular nu pot evita
responsabilitatea si sa o transfere cu ajutorul apdrarii dupa principiul ,,in totul este vinovat altul”
[14]. Cele mentionate incurajeaza o ,,abordare sistemica” a unui incident advers, adica analiza
cauzelor evenimentului, identificarea deficientelor masurilor preventive si a interactiunii
factorilor umani; si desi mai dificil de elaborat si de pus in aplicare, promite sd aiba mai mult

succes [1]. In al treilea rand, pe langi costurile financiare si problemele juridice pentru spital sau
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chirurg, cazurile de retentie a CST au consecinte negative suplimentare, incomensurabile, cum ar
fi pierderile reputationale. Acestea sunt adesea initiate de o mediatizare critica larga in presa [38,
105]. Reporterii din ziare pun titluri rdsunatoare pe prima pagind, precum ,,Cosmar! Un chirurg
uitd un prosop in burta unei femei in travaliu”. O astfel de publicitate negativa ii determina pe
unii administratori de spital sa impuna sanctiuni publice medicului 1n loc sa incerce sa inteleaga
circumstantele si sa caute modalitati de a reduce incidentele viitoare [108], de exemplu prin
implementarea unor imbunatatiri tehnice si organizationale. Acest lucru trece cu vederea faptul
ca pedepsele personalizate si esecul de a oferi un sprijin institutional adecvat medicilor aflati
intr-o situatie criticd nu reduc in niciun fel si pot chiar creste pierderile de reputatie pentru spital
in ansamblu. Un exemplu de astfel de reactie a administratiei spitalului si a mass-media este
urmatorul caz clinic:

O pacienta de 21 de ani (cazul nr.11) a avut cezariana pentru o sarcin la termen intr-unul
din spitalele raionale. Dupa 5 zile a fost transferatd la institutia medicala a capitalei in stare
grava, cu dureri abdominale difuze severe, greata, vome repetate, febra pana la 38,5°C, semne
peritoneale pozitive, anemie (Hb — 72 g/l), leucopenie relativi (Le — 6,2x10%1) si devierea
inflamatorie pronuntata a formulei leucocitare (Nes — 32%, Seg — 51%, Lim — 10%). Radiografia
abdominala simpld demonstreazd multiple niveluri hidroaerice, USG transabdominald releva
lichid liber in abdomen si balonarea anselor intestinale. Cu suspiciune de peritonita
postoperatorie si ileus paralitic a fost operati de urgenta. In timpul relaparotomiei in proiectia
anexelor drepte a fost depistat abces interintestinal cu un corp strain in interior (mesa abdominala
50x60 cm), care a fost extrasa (figura 31).
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Figura 31. Fotografii intraoperatorii care ilustreaza cazul nr.11
(A) Momentul descoperirii si (B) Extragerea completd a CST din abdomen.

Din cauza prezentei peritonitei s-a pus diagnosticul de metroendometrita si s-a efectuat o
histerectomie totala cu tubectomie bilaterala. Perioada postoperatorie a decurs grav, complicata
de dezvoltarea SIRS si a miocarditei toxice. Descoperirile operatorii au fost reflectate complet in
protocolul operatiei si in diagnosticul final. Despre rezultate a fost informat nu doar medicul
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ginecolog operator, ci si administratia spitalului raional, dupa care a urmat o larga si agresiva
mediatizare a cazului, in plus, ilustratd cu imagini care nu aveau nicio legaturd cu medicul si
spitalul acuzat (figura 32).

| stiri

Un medic |- vitat un un medic [N > vitat un

pansament in abdomenul unei pansament in abdomenul unei paciente
tlnere mamicl _ Autor: Galina Munteanu

& @@ MeErEFoNT

] Un medic obstetrician-ginecolog
al Sectiei maternitate din cadrul
spitalului raional [N -
comparea in fata magistatilor,
fiind acuzat de incalcarea din
neglijenta a regulilor i metodelor
de acordare a asistentei medicale,
soldate cu vatamarea grava a
integritatii corporale sau a
sanatatii.

ii cezariane,

Figura 32. Exemple de mediatizare critica in presa a cazului nr.11
Noti: Sursele de informatii nu sunt dezvaluite intentionat pentru a pastra confidentialitatea deplina. In

acelasi scop, sunt ascunse datele articolelor care pot indica locul si timpul evenimentului.

Si doar dupa aceasta a fost initiat dosarul penal, in care 1n calitate de inculpat a figurat doar
medicul vinovat. Procesul a durat 5 ani si s-a incheiat cu plata unei despagubiri financiare de
catre medic. In acelasi timp, spitalul in care s-a produs incidentul a actionat ca un observator
extern si nu a participat in niciun fel la proces.

Analiza rezultatelor acestui studiu si a literaturii de specialitate sugereaza cd nu numai
comunitatea medicald, ci si cea juridicd este din ce in ce mai constientd de complexitatea si
natura multifactoriald a cazurilor de CST ramase in cavitatea abdominala [16, 21]. Abordarea
unor astfel de incidente ar trebui sd se schimbe de la cdutarea unui individ care sa fie invinuit de
neglijentd sau incompetentd la analiza motivelor esecului sistemului de sigurantd a pacientului
chirurgical [15], implementarea unor procese eficiente si sigure de tratament [1, 36], eliminarea
deficientelor de mediu in sala de operatie care permit aparitia evenimentelor adverse [43]. Un
punct de vedere din ce in ce mai raspandit este necesitatea de a bloca sau de a reduce riscul de
eroare umand in aparitia diferitor evenimente adverse prin crearea unui sistem de sigurantd cu
controale multiple si suprapuse si prevenirea incidentelor potentiale [6], dupa modelul altor
activitdati umane cu risc inalt (aviatia civild, uzinele nucleare si chimice) [1, 17]. Aceasta
abordare Incurajeaza dezvaluirea completa a cazurilor CST abdominale pentru a evalua frecventa
reald a acestui eveniment, pentru a standardiza procedurile recomandate pentru prevenirea

acestuia si pentru a reduce consecintele medico-legale ale incidentelor [38, 194].
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SINTEZA MASURILOR DE PREVENIRE A RETENTIEI CORPURILOR STRAINE
TEXTILE iN CAVITATEA ABDOMINALA

Chirurgia este o componentd importanta a asistentei medicale in lumea contemporana, iar
rolul ei creste rapid. Conform estimarilor, in fiecare an in lume sunt efectuate 234 de milioane
interventii chirurgicale majore, sau aproximativ o operatie pe an la fiecare 25 de persoane [6,
158, 175]. Dintre acestea, 63 milioane de oameni sunt operati pentru leziuni traumatice, 31 de
milioane — pentru neoplasme maligne si 10 milioane — pentru probleme obstetricale [203].

In statele industrializate incidenta complicatiilor postoperatorii grave este de 3-22%, iar
rata mortalitatii — 0,4-0,8% [3, 6]. Totodata, studii similare in tarile in curs de dezvoltare cu
resurse limitate au demonstrat ca rata mortalitatii asociatd cu interventiile chirurgicale majore
este de aproximativ 10 ori mai mare, fiind de 5-10% [6, 203]. Consecintele complicatiilor
chirurgicale sunt variate si grave: acestea contribuie la spitalizari prolongate, necesitatea de
interndri si operatii repetate, cresterea costului integral al tratamentului si la majorarea
semnificativa a riscului de mortalitate [103, 175]. Totodata se considera, ca complicatiile
chirurgicale care pot fi prevenite reprezintd mai mult de jumatate din leziunile iatrogene la nivel
global [6, 203].

Prezentul studiu este inseparabil legat de aceste probleme. Desi retentia neintentionatd a
CST in cavitatea abdominala este doar una dintre posibilele complicatii iatrogene chirurgicale,
aceasta reprezintd un ,.eveniment de alarmad” a defectelor de functionare a intregului sistem
preventiv actual. Abordarile prevenirii textilomului abdominal sunt parte integranta a politicii
generale de siguranta a pacientului chirurgical si implicd stabilirea si respectarea unor masuri de
precautie bine definite. Am considerat ca lucrarea de fatd ar fi incompleta si nu si-ar atinge
scopul final fara analiza criticd a metodelor existente, precum si elaborarea unor recomandari
realiste, adaptate la conditiile sistemului national de sdndtate pentru prevenirea incidentelor de
textilom abdominal.

Metode actuale de prevenire a retentiei corpurilor striine

CST accidental 1dsat in cavitatea abdominald dupa interventia chirurgicald este definit ca o
complicatie iatrogena ,,intotdeauna eronata” [105], care prin incidenta sa depaseste alte erori
santineld, cum ar fi procedura gresita, interventia chirurgicald la pacientul gresit sau pe partea
gresita a corpului [6]. Astfel, cea mai eficientd modalitate de a reduce incidenta CST-lor
abdominale, ca si Tn cazul multor alte probleme medicale, nu este ameliorarea tratamentului, ci
prevenirea efectivad a acestei complicatii [16, 51, 82]. Desi probabil ca acest tip de eroare nu va fi
niciodatda complet eliminat, incidenta CST abdominale retinute poate fi redusd la ,,minim” prin

masuri de precautie si respectarea strictd a ghidurilor si regulamentelor existente. In sala de
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operatie sunt utilizate multe sisteme si masuri de protectie pentru a se asigura ca materialul textil
si alte obiecte chirurgicale nu sunt lasate in corpul pacientului, dar nici unul dintre acestea nu
este absolut sigur. Ar trebui sd se inteleaga cad nu exista o singurd masura universald, o ,,bagheta
magicd” care poate de sinestdtator rezolva problema CST-le lasate neintentionat in corpul
pacientilor [27]. Prevenirea acestei complicatii iatrogene grave necesitd o abordare complexa si
nicio recomandare unica nu trebuie considerata ca principald sau decisiva.

Setul strategiilor preventive propuse includ: (1) Evidenta si numararea perioperatorie
stricta a obiectelor chirurgicale textile; (2) Explorarea amanuntita a cavitatii abdominale inainte
inchiderii plagii laparotomice; (3) Utilizarea materialelor textile cu marker radioopac; (4)
Radiografie intra- si postoperatorie; (5) Utilizarea tehnologiilor electronice moderne. In cele ce
urmeaza, se va face o evaluare reald a fiecareia dintre metodele enumerate, iar descrierea lor
succinta a acestora este prezentata in tabelul 17.

Numairarea obiectelor chirurgicale textile. Numararea obiectelor textile 1nainte, in
timpul si dupa operatie este cea mai utilizatd metodd de prevenire a retentiei CST in cavitatea
abdominala [32, 82, 204]. In multe spitale din intreaga lume, responsabilitatea principald pentru
numadrarea corectd traditional revine chirurgului operator [17]. Standardele actuale de siguranta
se bazeazd pe numararea manuald, care presupune o eroare umana potentiald, prin urmare,
acuratetea rezultatelor poate fi pusd sub semnul Intrebarii [32, 44]. Se crede ca chiar si sarcina
aparent relativ simpld, cum ar fi numararea elementelor discrete, contine o ratd de eroare scazuta,
dar existenta [8]. Factorii agravanti suplimentari care contribuie la aparitia erorilor de numarare
au fost mentionati ca mediul provocator al unei operatii dificile si indelungate, deficitul de timp,
schimbul personalului medical, utilizarea numarului neobisnuit de mare a obiectelor chirurgicale,
multiplele distrageri si necesitatea de a efectua simultan mai multe obiective concurente [1, 8,
44, 54].

Problema principala o reprezinta asa-numitele ,,numarari fals-corecte”, adica situatiile in care
numadrarea finald ,,gresita” este consideratd eronat si documentatd ca fiind ,,corecta” [14, 32].
Totodata, majoritatea CST-le abdominale apar in pofida unei numarari ,.corecte” [8, 53].
Conform literaturii pe aceasta tema, in 62-88% [8, 16, 25, 26, 33, 36, 84] si chiar in 100% [205]
din cazurile de CST abdominale, numarul de obiecte de tifon utilizate in timpul interventiei
chirurgicale a fost raportat ca complet si a coincis cu numarul lor preoperator. O altd situatie
tipicd care contribuie la retentia CST abdominal este absenta, dintr-un motiv sau altul, a
numararii finale a obiectelor chirurgicale. Autorii rapoartelor privind textiloamele abdominale
afirmd ca numararea meselor de tifon a fost efectuata in procedeele chirurgicale generale in 90%

[26, 33], iar in interventiile obstetricale si ginecologice — doar in 72,3% [33, 84]. In acelasi timp,
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Tabelul 17. Avantajele si dezavantajele metodelor actuale de prevenire a retentiei CST in cavitatea abdominala

Metoda

Avantajele

Dezavantajele

Numararea manuala a

obiectelor din tifon

Disponibilitatea reglementarilor si protocoalelor

standardizate

Destul de laborioasa
Predispusa la erori (,,numararea fals-corecta”)

Depinde mult de factorul uman

Explorarea cavitatii

abdominale

Simpla si rapida in executare
Completeaza procedura de numarare

Nu necesita participarea intregii echipei chirurgicale

Se pastreaza probabilitatea neobservarii mesei mototolite

imbibate cu sange

Marcajul radioopac al
obiectelor din tifon

Detectare usoara a obiectului textil la radiografie

simpla

Nu previne retentie mesei
Imposibilitatea markerii tampoanelor mici de tifon

Necesita producerea si sterilizarea meselor la fabrica

Radiografie abdominala

de rutina

Daune minore cauzate de radiatii suplimentare

Usor de executat

Calitatea proasta a radiografiilor
Restrictii logistice si tehnice
Posibilitatea de eroare in recunoasterea markerului

Eficientd economicd redusa

Mesele cu cip RFID

Precizie nalta a detectarii CST in conditii de testare

Mesele cu cod de bare

Detectare CST ameliorata in cazul numararilor eronate

Cresterea timpului numararii meselor
Imposibilitatea utilizarii la tampoanele mici de tifon
Curba de invatare pentru adaptare la noile tehnologii
Cost crescut

Eficienta necesitd o evaluare suplimentara




multi cercetdtori considera cd acesti indicatori ar putea sd nu reflecte prevalenta reald a
fenomenului, iar absenta numararii instrumentelor chirurgicale si a obiectelor textile la sfarsitul
operatiei este mai frecventd, iar documentarea acesteia — falsa [64, 121].

Astfel, existd multe surse de erori potentiale in numararea obiectelor chirurgicale textile,
iar procesul in sine nu poate fi considerat complet sigur. Intr-un studiu, sensibilitatea numararii
chirurgicale (adica probabilitatea de a identifica corect pacientii cu obiecte lasate) a fost de
77,2%, iar specificitatea (probabilitatea identificarii corecte a pacientilor fard obiecte
abandonate) — 99,2% [99]. Totodata, procesul de numarare nu este universal standardizat si
adesea se expune modificarilor in conformitate cu regulile stabilite intr-un anumit spital [68]. In
plus, practica numararii obiectelor de tifon frecvent variaza foarte mult nu numai intre salile de
operatie din diferite spitale, ci chiar intre diferite sdli de operatie din acelasi spital sau in cadrul
aceleiasi sdli de operatie, atunci cand se schimba personalul [1]. Prin urmare, pentru a imbunatéti
calitatea si siguranta numadrarii, sunt necesare standardizarea protocolului si instruirea continua a
intregului personal din sala de operatie.

Explorarea cavititii abdominale. In timp ce sarcina de urmirire constanti a obiectelor
textile si instrumentelor plasate Tn campul operator de obicei este delegatd asistentelor medicale,
chirurgul poate reduce probabilitatea CST-le lasate prin explorarea amanuntita si metodica a
cavitatii abdominale fiecare datd inainte de inchiderea plagii laparotomice [6, 33]. Tanand cont
de beneficiul potential, se recomanda explorarea minutioasd a plagii, indiferent de rezultatele
numararii, adica chiar daca numarul de mese este considerat corect [26, 54, 82, 87]. Autorii
subliniazd in special importanta examindrii amanuntite a campului chirurgical si a cavitatilor
corpului la sfarsitul interventiei chirurgicale cu multipli factori de risc, cand probabilitatea
numararii eronate creste semnificativ [51, 151]. Totodata, faptul revizuirii si rezultatul acesteia
trebuie sa se reflecte in protocolul operatiei sau in altd documentatie destinata acesteia [104].

Cu toate acestea, In cazul oricdrui conflict al rezultatelor numararii, explorarea cavitatilor
corporale este deosebit de necesari si trebuie efectuati cu mare atentie [10, 52]. Intr-un astfel de
caz, o metodd suplimentara recomandata include examinarea zonei de operatie de catre un alt
medic (asistentul chirurgului operator) [104]. Totodata, trebuie tinut cont ca, chiar si in cazul
unei revizii amanuntite a cavitdtii abdominale, existd posibilitatea de a nu recunoaste o mesa de
tifon imbibata cu sange si mototolita [16].

Obiecte textile cu marker radioopac. Ideea incorporarii componentelor radioopace in
obiectele de tifon chirurgical ca masurd de sigurantd pentru prevenirea retentiei corpurilor
strdine, a fost propusa si prezentatd pentru prima datd de Dr. Nicolai Cahn din Berlin, Germania,
in 1929 [22], dar a fost acceptata pe scara larga doar dupa publicarea tratatului clasic al tatalui si
fiului Crossen 1n 1940 [80]. Aproximativ de la sfarsitul anilor 1980, utilizarea numai a meselor

117



chirurgicale de tifon cu markeri radioopaci in timpul interventiilor chirurgicale a devenit
obligatorie Tn multe tari din intreaga lume [106]. Din punct de vedere structural, in mesele textile
moderne markerii radioopaci sunt incorporati fie intre fibrele de tifon sub forma unui fir gros de
monofilament, fie sunt atasati in exterior sub forma unei bucle [21]. Aceste mese deseori au
denumiri proprii dupd numele companiei producitoare (de exemplu, Raytex®, Johnson &
Johnson®; Titertek®, Kendall®) si sunt utilizate in toate silile de operatie [14]. Actualmente
existd o recomandare standardizata si general acceptatd conform careia numai mesele si
tampoanele radioopace sa fie utilizate in cavitatea abdominala deschisa [6, 14, 26]. Ca urmare,
majoritatea echipamentelor nemetalice folosite astazi in sdlile de operatie contin un marker
radioopac [74], iar echipa chirurgicala trebuie s ia in considerare si s monitorizeze cu atentie
utilizarea tampoanelor nemarcate de tifon mici in cavitdtile mari ale corpului [14, 55].
Bineinteles, radioOpacitatea in sine nu este o garantie ca materialele chirurgicale textile nu vor fi
lisate neintentionat in cavitatea abdominald. Insi, includerea componentului radioopac
faciliteaza depistarea obiectelor textile in timpul radiografiei simple [20, 95], in cazul ,,numararii
eronate” [6] sau in cazul suspiciunii clinice de textilom [125].

Dimpotriva, retinerea CST fara markeri radioopaci poate complica semnificativ sau chiar
face imposibila stabilirea diagnosticului preoperator precis. Problema meselor nemarkate
radiologic este deosebit de acutd in tarile in curs de dezvoltare cu venituri mici, unde nu exista
reglementari clare cu privire la aceasta practica [14]. Desi legislatia si circularele autoritatilor
nationale ale sistemelor sandtatii din astfel de state nu sunt intotdeauna disponibile sau nu contin
informatii relevante, date credibile sunt usor de obtinut din literatura medicala de specialitate.
Astfel, rapoarte privind inldturarea CST-le abdominale fara marker radioopac provin din China
[70], India [66], Turcia [57, 61, 104], Pakistan [118], Sierra Leone [50], Togo [85], Nigeria [108]
si alte tari. Ultima dintre lucrarile citate ofera si explicatii convingdtoare pentru aceasta situatie.
Pentru a reduce costurile, multe spitale din Nigeria cumpara rulouri de tifon si inpun asistentele
din sala de operatie sa taie si sa plieze tifonul in mese pentru sterilizare si utilizare ulterioara in
timpul interventiei chirurgicale [108]. Cu regret, practica similard este incd predominantd in
marea majoritate a spitalelor din Republica Moldova [183, 206], unde mesele radioopace
confectionate si sterilizate in fabrica sunt rareori disponibile si folosite inconsecvent si sporadic
(figura 33). Ca dovezi suplimentare, trebuie mentionate rezultatele studiului de fata, unde
niciunul dintre cele 23 de CST eliminate din cavitatea abdominald nu continea material
radioopac.

Radiografia abdominalid postoperatorie de rutini. Pentru a reduce incidenta,
morbiditatea, mortalitatea si consecintele medico-legale asociate cu retentia CST abdominale,
unele institutii medicale au introdus efectuarea selectiva a radiografiei postoperatorii dupa
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anumite procedee chirurgicale cu multipli factori de risc, chiar dacd numararea materialelor
textile si a instrumentelor a fost documentata ca ,,corecta” [9, 95]. Se considera ca o astfel de
strategie este potrivitd mai ales in cazurile de chirurgie a traumatismului abdominal, in care
numararile chirurgicale nu pot fi intotdeauna efectuate sau pot fi superficiale [51]. Alte grupuri
chirurgicale au mers si mai departe, si au recomandat screening-ul radiografic abdominal de
rutind pentru toti pacientii fara exceptie inainte de a parasi sala de operatie [3] sau In drum spre
camera de recuperare [8]. In cadrul acestui program de la Clinica Mayo, 59% dintre CST-le
abdominale au fost detectate in timpul radiografiei postoperatorii de rutind, in pofida absentei
oricarei suspiciuni si a numararii ,,corecte” a meselor de tifon si a instrumentelor [8].

Cu toate acestea, utilizarea radiografiei abdominale de rutind, chiar si cu scopul cautarii
meselor cu marcaje radioopace cunoscute, are un sir de limitiri si dezavantaje. In primul rand,
radiografiile intraoperatorii obtinute cu aparate radiologice portabile sunt adesea de calitate
suboptima [20, 91, 161] si, fara indoiala, unele dintre acestea pot fi interpretate gresit [14]. In al
doilea rand, examinarea radiologica implica vizualizarea completa a intregii cavitati abdominale,
de la diafragma pana la pelvisul mic si partile laterale, ceea ce necesitd de obicei utilizarea mai
multor filme si poate fi dificil din punct de vedere logistic si tehnic [14, 105]. In al treilea rand,
interpretarea radiografiilor intraoperatorii obtinute ar trebui efectuatd, in principal, de catre
radiologi, in pofida faptului ca chirurgii sunt obisnuiti sd examineze radiografiile personal si se
afla chiar acolo, in sala de operatie [26, 91]. In al patrulea rand, identificarea corecti a mesei
textile pe radiografie poate fi dificila din cauza deformarii sau plierii markerilor pe care ii
contine. Acestea din urma pot mima imagini neobisnuite care sunt dificil de recunoscut chiar si
de citre radiologi experimentati, bine familiarizati cu problema CST [14, 25, 38]. in plus,
markerii se pot dezintegra partial sau fragmenta in timp [46, 51] sau pot fi interpretati gresit ca
prezenta contrastului in intestin, calcificari focale sau chisturi hidatice [151]. In fine,
radiografiile intraoperatorii expun pacientul si tot personalul salii de operatie la radiatii ionizante,
desi in doze mici [14].

Pe langa limitari tehnice si diagnostice ale radiografiei abdominale de rutind mentionate,
existd si indoieli cu privire la fezabilitatea financiard a metodei. S-a estimat ca probabilitatea de a
detecta CST prin screening radiologic este de aproximativ 1 caz la 3.000-25.000 de examinari [3,
16, 207]. Astfel, in conditiile SUA, unde costul screening-ului radiologic intraoperator a fost de
aproximativ 450 de dolari in 2007, s-a constatat cd valoarea fiecarui textilom abdominal detectat
prin aceasta metoda depaseste cel putin 1,3 milioane USD [53, 87, 207]. Cu alte cuvinte, practica
utilizarii radiografiei intraoperatorii de rutina ca instrument de screening pentru CST-le uitate
este extrem de costisitoare si putin rentabila [53, 207].

Tehnologii de numarare electronica. Deoarece obiectele chirurgicale textile reprezinta
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corpurile strdine cel mai frecvent retinute in organismul pacientului, acestea au devenit recent o
tintd majora a inovatiilor atat pentru cercetatorii in domeniul sigurantei chirurgicale, cét si pentru
producatorii dispozitivelor medicale [8, 87]. A aparut constientizarea faptului ca erorile
ocazionale de numdrare intraoperatorie a meselor si tampoanelor nu pot fi complet evitate,
deoarece se datoreaza erorilor umane nemodificabile si neinvinse. Aceasta a determinat motivul
elaborarii si implementarii solutiilor tehnologice noi pentru numararea obiectelor textile care ar
putea fi utilizate in ajutorul metodelor existente de reducere a incidentei CST-le.

In prezent, sunt cunoscute doud tehnologii electronice realiste pentru urmirirea obiectelor
textile in timpul interventiilor chirurgicale: (1) Cipuri de identificare prin radiofrecventa (CIRF)
incorporate in mesele si dispozitivele de detectare a acestora (SmartSponge; ClearCount Medical
Solutions, SUA); si (2) Mesele cu cod de bare (Safety-Sponge System; SurgiCount Medical,
SUA) completate cu un dispozitiv pentru inregistrarea acestuia [1, 8, 33]. Principalele
componente ale fiecarui dispozitiv sunt un tip specific de element de detectie atasat la mesa
chirurgicald si un sistem separat de citire electronicd compatibil. CIRF au o antend pentru
receptia si trimiterea semnalelor cétre dispozitiv si carcasa care protejeaza sistemul de mediul
extern [30]. Dispozitivul de identificare CIRF consta dintr-un scaner, ecran digital si sonda
pentru scanarea corpului pacientului. Atunci cand sonda de scanare se afld in imediata apropiere
a CIRF, se aude un semnal sonor pentru a alerta echipa chirurgicald cu privire la prezenta unei
mese marcate in zona scanata [37, 94]. Al doilea sistem implica mesele chirurgicale de tifon cu
coduri de bare bidimensionale individuale, care sunt citite de un scaner inainte si dupa operatie.
Numararea este monitorizatd de computer si afisata pe un ecran extern [37].

Primele studii randomizate controlate privind eficacitatea noilor tehnologii electronice au
fost foarte incurdjatoare. Utilizarea numararii automate a meselor chirurgicale cu coduri de bare
a imbunatatit detectarea CST-le numarate gresit [208]; utilizarea tehnologiei CIRF a redus
timpul petrecut in cdutarea unei mese pierdute si a micsorat rata numararilor inconsistente [33];
iar acuratetea detectiei CST cu ajutorul CIRF a fost de 100%, cu rate zero de rezultate fals-
pozitive si fals-negative [30].

Cu toate acestea, introducerea celor mai noi sisteme electronice de numarare este nsotitd
de dificultati tehnice suplimentare. Astfel, pentru instruirea si utilizarea de rutina a sistemelor
electronice, este necesard pregatirea speciald a personalului din sala de operatii, precum si
intretinerea constantd a echipamentelor la nivel functional. Daca existd probleme tehnice sau
metodologie de scanare incorectd, ramane posibilitatea de eroare. De exemplu, dacd sonda de
scanare este departe de suprafata pielii sau dispozitivul nu acopera intreaga zond a campului
chirurgical, CST-urile ramase in interior pot fi omise [30]. Autorii raporteaza o crestere de peste
doua ori (p <0,0001) a timpului necesar pentru a numdra obiectele de tifon etichetate [208].
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Aditional, sistemele actuale nu au rezolvat problema tampoanelor de tifon mici care sunt
inaccesibile pentru fixarea cipului CIRF sau codul de bare si trebuie sa fie numarate manual in
continuare [33]. In plus, nu trebuie uitat costul destul de inalt al acestor sisteme: de la 13 USD
pentru un pachet de mese cu coduri de bare pana la 75 USD pentru un pachet de mese marcate
CIRF [6]. Desi cercetatorii americani considera ca cheltuielile de implementare si utilizare a
noilor tehnologii vor fi cu sigurantd compensate de reducerea costurilor tratamentului pe termen
lung, a spitalizarilor si operatiilor repetate, precum si a costurilor juridice in cazul abandonarii
CST abdominal [16], autorii din Turcia exprima indoieli cu privire la oportunitatea introducerii
acestor sisteme in tara lor [102].

Astfel, desi potentialul de eroare tehnologica este mai mic decat cel uman, iar tehnologiile
electronice par promititoare in ceea ce priveste capacitatea lor de a preveni incidenta CST
abdominale, sunt necesare cercetdri suplimentare pentru a determina definitiv eficacitatea si
limitarile acestora. Totodata, dificultatea majora a studiilor de aceastd naturd consta in faptul ca,
pentru determinarea reducerii statistic semnificative a incidentei reale a CST-lor lasate in
abdomen, studiile clinice ale tehnologiilor CIRF si coduri de bare ar necesita randomizarea a mai
mult de 100.000 de pacienti [30, 87].

Abordarea sistemici. In pofida cunostintelor si respectirii metodelor de siguranta,
retentia obiectelor textile si a instrumentelor chirurgicale in abdomen continua sa aiba loc pe
scara globala, demonstrand inutilitatea doar masurilor preventive procedurale pentru solutionarea
definitiva a acestei probleme cu mai multe fatete. Studierea efectelor chirurgicale adverse trebuie
sa se concentreze pe intelegerea adevaratei dimensiuni a problemei si pe abordarea deficientelor
de mediu care permit aparitia unor astfel de evenimente. in prezent, se acorda prioritatea
abordariii sistemice la toate nivelurile structurii de sdnatate, implementarii proceselor mai sigure
si furnizarii resurselor necesare spitalelor si chirurgilor pentru optimizarea mediul operator [1,
16, 87].

Principalul obiectiv al regulilor si ghidurilor care reglementeazd procedurile intra- si
perioperatorii menite sd reduca incidenta CST abdominale este de a minimiza influenta
factorului uman asupra aparitiei erorii chirurgicale. Strategia de sigurantd se bazeaza pe asa-
numitul model de bariera a erorilor ,, swiss cheese” propus si popularizat de Dr. James Reason in
1997 [209]. Potrivit acestuia, factorii de risc pentru complicatiile chirurgicale creeaza gauri,
numite conditii latente, intre straturile de control. Evenimentele semnificative apar ori de cate ori
erorile trec prin conditii latente suprapuse, ocolind toate punctele de blocare.

Prin urmare, cresterea potentialelor puncte de blocare sau bariere sau, cu alte cuvinte,
majorarea numarului etapelor de control si persoanelor inspectori, ar trebui sa reducd influenta
factorului uman si sa elimine eroarea comisd de un colaborator izolat al stationarului chirurgical.
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In acest scop, In 2007 de catre OMS a fost elaborata, iar in 2009 — actualizata si recomandata
pentru utilizare lista de verificare a sigurantei chirurgicale (WHO Surgical Safety Checklist) [6].
Ulterior, in baza acesteia, au fost publicate numeroase versiuni nationale adaptate ale listei de
verificare, tindnd cont de particularitatile si resursele sistemului de sanatate local, inclusiv si in
Republica Moldova [206, 210, 211, 212].

Lista de verificare Tmparte procedeul chirurgical in trei etape, fiecare dintre acestea
corespunzand anumitor secvente de actiuni ale personalului medical implicat: (1) Inainte de
inducerea in anestezie (,intrare”); (2) Inainte de incizia pielii (,, time-out”); si (3) Inainte ca
pacientul sa paraseasca sala de operatie (,,iesire”) [6, 210, 211]. La fiecare etapa, coordonatorul
listei de verificare trebuie sa obtina confirmarea ca echipele chirurgicale si de anestezie au
indeplinit toate sarcinile enumerate. Complicatia discutatd in aceastd lucrare, constand in
retinerea neintentionatd a obiectelor textile in corpul pacientului dupd operatie, se refera la asa-
numitele ,, never events” sau ,,evenimente inacceptabile” [14, 37, 44] si este inclusa in lista celor
28 de fenomene de gravitate similard publicatd de AHRQ in SUA si adoptata la nivel mondial
[16, 34, 82]. In lista de verificare aceastd problema ar trebui si giseascd confirmarea faptului ci
numdrarea meselor, instrumentelor si acelor in etapa de ,,iesire” a fost corectd [6]. In general,
reglementarea activitatii chirurgicale actuale include de la 20 pana la 30 de puncte de control sau
bariere diferite pentru a preveni erorile in traseul perioperator pe care trece pacientul [181].
Pentru pastrarea sigurantei pacientului chirurgical, trebuie respectate cu strictete procedurile si
listele de verificare inainte, in timpul si dupd operatie.

Studierea eficacitatii listei de verificare au demonstrat ca implementarea exigentd a
acesteia permite obtinerea rezultatului semnificativ cu reducerea evenimentelor adverse, inclusiv
a CST abdominale, si la costuri scazute [36]. Din momentul implementarii listei de verificare a
OMS, in unele spitale s-a notat o reducere multipla (p <0,005) a incidentei textilomului
abdominal [9]. Protocolul de siguranta chirurgicala simplu si eficient, cum ar fi lista de verificare
a OMS sau documentele adaptate, poate fi, de asemenea, utilizat ca parte a politicii institutionale
directionate a Tmbunatatirii sigurantei chirurgicale a pacientilor. Nu se exclude cd mecanismul
principal prin care listele de verificare reduc potentialele daune sa fie legat de lucrul in echipa,
comunicarea si coordonarea constantd intre personalul sdlii de operatie si promovarea unei
culturi a sigurantei. Majoritatea evenimentelor adverse chirurgicale sunt cauzate de eroarea
umana si/sau deficiente in comunicarea dintre membrii echipei operatorii. Astfel, cele mai
importante resurse ale echipelor chirurgicale sunt cunostintele si experienta clinicienilor care le
compun: chirurgi, anestezologi, asistente medicale si alti colaboratori din blocul operator [206].
Personalul care lucreazd eficient mpreund, folosind cunostintele si abilitdtile in beneficiul
pacientului chirurgical, poate preveni o mare parte a complicatiilor iatrogene potential fatale.
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Reguli de urmairire a obiectelor chirurgicale textile in timpul operatiei

Standardizarea universald si respectarea protocoalelor de sigurantd in sala de operatie ar
trebui sa reduca incidenta CST-lor abdominale. Conform recomandarilor internationale, aceste
protocoale trebuie sa includa numararea preoperatorie si postoperatorie repetatd a obiectelor de
tifon, precum si a altor instrumente chirurgicale, utilizarea preferentiald a obiectelor detectabile
radiologic in timpul operatiei, limitarea numarului de mese si tampoane, evitarea utilizarii
meselor chirurgicale de dimensiuni mici, efectuarea explorarii metodice a plagii Tnainte de
inchiderea campului chirurgical, comunicarea eficientd Intre personalul sdlii de operatie,
minimizarea distragerilor si crearea unui mediu optim de lucru [6, 7, 16, 102]. Totodata, alegerea
anumitei strategii de catre fiecare spital depinde de resursele sale, prioritatile si perceptia asupra
posibilelor consecinte ale detectarii CST. Majoritatea studiilor sustin dezvoltarea protocoalelor si
reguli locale de urmarire si numararea obiectelor chirurgicale textile [82].

Un asemenea document a fost elaborat de noi, inclusiv in baza rezultatelor prezentului
studiu — Ghidul National ,,Siguranta chirurgicala a pacientului in sala de operatie”, aprobat prin
ordinul Ministrului Sanatatii al Republicii Moldova nr.1226 din 26 decembrie 2022 (anexa 6)
[206]. Acest document abordeaza modalitdtile de reducere a riscului diferitor complicatii
potentiale, inclusiv a textilomului abdominal, pentru a imbunatati siguranta pacientilor in sala de
operatie si in alte medii in care se efectueaza proceduri chirurgicale interventionale. In
conformitate cu practica acceptatd si urmand instructiunile din acelasi ordin (anexa 6), toate
institutiile medicale din tard sunt obligate sa elaboreze propriile protocoale institutionale de
sigurant chirurgicald in baza Ghidului National si, ulterior, si respecte indicatiile acestora. in
continuare sunt prezentate prevederile Ghidului privind prevenirea retentiei neintentionate a CST
in abdomen [206].

Reguli generale de numirare a obiectelor chirurgicale

. Fiecare institutie medicald trebuie sd aiba reguli si proceduri stabilite pentru
numadrarea obiectelor chirurgicale in sala de operatie, asigurdndu-se ca acestea sunt cunoscute
intregului personal. Documentul trebuie sa specifice cand si de cine ar trebui sa fie efectuata
numararea, ce obiecte trebuie numadrate si cum sd documenteze rezultatele numararii (inclusiv
cele ,,inconsecvente” sau ,,eronate”).

o In cazul schimbarii personalului in timpul interventiei chirurgicale, protocolul de
transfer al informatiei si responsabilitdtii trebuie sd fie clar mentionat in regulamentul spitalului.

o Asociatia Asistentelor Medicale Perioperatorii (Association of Perioperative
Registered Nurses) recomanda patru numarari separate ale instrumentelor si meselor de tifon in

timpul fiecdrei operatii: (1) Inainte de inceputul operatiei; (2) Inainte de inchiderea oricarui
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organ abdominal cavitar (de exemplu, stomac, intestin, vezicd urinard, uter); (3) Inainte de
inceputul inchiderii plagii; (4) In timpul suturarii pielii (numararea finala) [14, 204].

. Trebuie mentinutd urmarirea continud a tuturor obiectelor chirurgicale, utilizate pe
tot parcursul operatiei. In mod ideal, chirurgul si asistenta de operatie ar trebui si cunoasci
locatia tuturor obiectelor, care urmeaza sa fie numarate pe parcursul operatiei. Orice obiecte
addugate in timpul procedurii trebuie contabilizate si numarate la intrarea in campul steril.

. Obiectele chirurgicale folosite nu trebuie scoase din sala de operatie pana la
finalizarea numararii finale si la convenirea rezultatelor.

o Numararea trebuie efectuatd Intr-o anumitd secventd cunoscutd de toti membrii
echipei chirurgicale, de exemplu, mesele textile, obiectele ascutite, instrumentele chirurgicale.

o Conform recomanddrilor internationale, numararea trebuie efectuatd de doi
colaboratori, cum ar fi asistenta de operatie si asistentd de garda (instrumentald). In absenta unei
a doua asistente, numararea trebuie facuta in comun de asistenta de operatie si de chirurg.

o Obiectele trebuie vizualizate simultan de catre ambii colaboratori ai blocului de
operatie care participa la numadrare, si numarate cu voce tare. Rezultatele numararii trebuie
anuntate cu voce tare chirurgului, care trebuie sa dea confirmare verbald a conformitétii acesteia.

o Daca numadrarea este intreruptd din orice motiv, aceasta ar trebuei repornitd de la
inceput. De asemenea, este necesard renumararea in cazul redeschiderii plagii.

o Daca numararea este inconsecventd, personalul silii de operatie trebuie sa repete
numararea i sd caute obiectul lipsit, inclusiv 1n cavitatile corpului pacientului, lengeriile,
resturile de gunoi si pe podea.

o Chirurgul poate reduce probabilitatea retentiei corpurilor straine printr-0 explorare
amdnuntitd si metodica a plagii inainte de Inchiderea acesteia.

o Prevenirea ldsarii neintentionate a obiectelor chirurgicale in plaga operatorie necesita
o comunicare perfectd intre membrii echipei. Tot personalul salii de operatie ar trebui sa ia parte
in evitarea acestei greseli.

Numiirarea materialului textil (mese, tampoane, servetele, globule si altele)

o Mesele de tifon trebuie ambalate si livrate in sala de operatie intr-o cantitate
standarda (de exemplu, 5 sau 10) si ulterior numarate reiesind din aceasta.

o Pachetele care contin un numar gresit de mese trebuie indepartate din campul steril si
izolate, apoi reambalate si etichetate.

o Mesele trebuie numadrate inainte de inceperea procedurii, inainte de a inchide orice
organ abdominal cavitar, inainte de inchiderea plagii (la primul strat de inchidere) si la suturarea
pielii.
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o In timpul numararii, mesele trebuie complet separate una de alta.

o La aruncarea meselor uzate din campul steril, acestea trebuie sa fie complet desfacute
si pozitionate astfel incat sd poatd fi vazute cu usurintd (de exemplu, pe partile laterale ale
ligheanului, pe un cearsaf special intins pe podea sau in pungi de plastic).

. Este inacceptabil transferul meselor dintr-o sald de operatie in alta — o practica
eronatd si, cu regret, deseori folosita. Dacd in sala de operatie nu sunt suficiente mese, trebuie
deschis un pachet nou.

. De asemenea, se recomanda limitarea numarului de mese folosite in timpul operatiei,
precum si refuzul de la utilizarea meselor mici si a tampoanelor libere (nefixate pe instrumente).

o Daca este posibil, in cavitatile corpului trebuie plasate numai mesele care au markeri
radioopaci pentru detectarea usoara prin examinare radiologica daca rezultatele numararii sunt
eronate sau numararea nu este posibila.

o Orice interventie chirurgicald inainte de inchiderea definitivd a plagii trebuie
finalizata printr-o explorare metodica amanuntita a plagii / cavitatii corpului pentru a exclude
corpurile strdine ramase. Examinarea finald a plagii de catre chirurgul operator este o masura
obligatorie chiar dacd numararea meselor este consideratd corecta.

Documentarea numariarii obiectelor chirurgicale

o Rezultatele numararii trebuie inregistrate in protocolul de operatie in fisa medicald a
pacientului si in protocolul de numarare, dacd un astfel de formular este prevazut in institutia
medicald. Trebuie indicate numele si functiile colaboratorilor care au efectuat numadrarea.
Rezultatele numararii trebuie inregistrate, ca fiind ,,corecte” sau ,,incorecte”.

o Mese de tifon lasate intentionat in interiorul corpului pacientului (de exemplu, pentru
hemostaza) trebuie sa fie documentate in fisa medicald cu numarul, dimensiunea si locatia exacta
a acestora.

o Orice actiune intreprinsa in cazul inconsecventei sau erorii de numarare (renumarare,
cautarea obiectului pierdut, radiografie si rezultatele acesteia, notificarea conducerii serviciului
chirurgical, a blocului operator si administratiei spitalului) trebuie documentata in fisa medicala
a pacientului.

o Motivele refuzului de la procedura numadrdrii obiectelor chirurgicale trebuie
documentate in fisa medicald a pacientului.

Recomandarile mentionate subliniazd importanta activitatilor Sistematice, profesionale,
eficiente, colaborative si complementare ale tuturor membrilor echipei chirurgicale si ai salii de
operatie, ca fiind capabile sa elimine complet sau sd reducad la minimum riscul retentiei CST in

interiorul corpului pacientilor. Curriculum de rezidentiat in chirurgie si programele de formare
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pentru personalul salii de operatie ar trebui sa includa insusirea obligatorie si implementarea
practicd corecta a regulilor de urmarire si numarare a obiectelor chirurgicale textile inainte, in
timpul si dupa operatie. Identificarea cazurilor de retentie accidentald a corpurilor straine dupa
interventie chirurgicald, pe langa raportarea strictd, ar trebui sd fie supusa analizei cauzei,
investigatiei erorilor si utilizatd pentru formarea continud a intregului personal din sala de

operatie pentru a evita astfel de evenimente in viitor si pentru a imbunatati siguranta pacientului.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
CONCLUZII

1.  Desi In majoritatea cazurilor textilomul abdominal este simptomatic, manifestarile
sale clinice sunt foarte variabile si deseori nespecifice, si pot fi interpretate ca semnele
complicatiilor postoperatorii inflamatorii comune (in forma exudativd) sau a procesului tumoral
(in forma fibrinoasd), ca urmare presupunerea oportund privitor la CST retentionat se bazeaza pe
un grad ridicat de vigilenta clinica si ar trebui considerata ca un diagnostic probabil la orice
pacient cu o0 masa intraabdominala de origine necunoscuta si istoricul laparotomiei.

2. Factorii de risc semnificativi pentru retentia CST-lor abdominale includ caracterul
urgent si durata crescutd a operatiei, pierderea sangvind majora, inlocuirea asistentei de operatie,
precum si dezorganizarea activitdtilor personalului blocului operator, manifestata prin lipsa
documentarii si, eventual, numararii reale a obiectelor textile si explorarii amdnuntite a cavitatii
abdominale Tnainte de Inchiderea plagii.

3. Metoda prioritara si cea mai informativd de diagnosticare imagistica a CST-lor
abdominale atat in formele acute simptomatice, cat si in cele cronice asimptomatice reprezinta
CT, care este capabild nu numai sa diagnostice si sa localizeze cu acuratete textilomul,
dimensiunile si relatiile anatomice ale acestuia cu organele adiacente, ci si sa identifice
complicatii evolutive, cum ar fi fistulizarea organelor cavitare si migrarea intraluminald a
obiectului textil.

4.  Identificarea textilomului serveste drept indicatie catre interventia chirurgicald
deschisa cat mai promta pentru Inlaturarea acestuia din cavitatea abdominald §i prevenirea
potentialelor complicatii care amenintd viata pacientului. Desi cel mai comun volum al operatiei
constd 1n extragerea simpld a obiectului textil din cavitatea abdominala, modificarile patologice
severe ale organelor adiacente cauzate de CST abdominal frecvent pot determina necesitatea
efectudrii procedeelor rezectionale extinse.

5.  Efectele adverse ale retentiei neintentionate a CST in abdomen includ dezvoltarea la
pacienti a simptomatologiei clinice de severitate variabild, necesitatea respitalizarii si
laparotomiei repetate, frecvent insotitd de procedee rezectionale extinse, morbiditate
postoperatorie inaltd si spitalizare prelungita.

6. Existd contradictii semnificative intre sustinerea declarata a chirurgilor si
ginecologilor practicieni fata de cerintele eticii medicale contemporane si aplicarea reala limitata
a acestora in practicd, in ceea ce priveste documentarea si raportarea veridica a cazurilor de CST

abdominale, precum si dezvaluirea informatiilor catre pacient si familia acestuia.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Textilomul abdominal trebuie presupus la orice pacient cu manifestari clinice de
abces, infectie abdominald, ocluzie intestinala sau masa abdominala de origine necunoscuta, care
a suportat o laparotomie anterioard, pe baza evaludri minutioase a acuzelor, semnelor obiective si
anamnezei, precum si unui grad inalt de vigilenta clinica.

2. Orice suspiciune minima de textilom abdominal ar trebui sa serveasca drept indicatie
pentru efectuarea CT scanarii a cavitatii abdominale pentru confirmarea/excluderea sigura a
incidentului, stabilirea localizarii si dimensiunilor exacte a masei de volum, relatiilor anatomice
ale acesteia cu organele adiacente si posibilele complicatii. In acelasi timp, radiologul trebuie sa
aiba informatii complete despre scopul investigatiei si datele clinico-anamnestice existente si, de
asemenea, trebuie sa fie familiarizat cu caracteristicile vizuale specifice ale CST.

3. La stabilirea indicatiilor pentru inlaturarea textilomului abdominal trebuie sa se tina
cont de posibilitatea dezvoltarii unor situatii clinice urgente sau neobisnuite si amenintitoare
cauzate de CST, in care depistarea definitiva a acestuia este Tn mare masurd o constatare intra-
sau chiar postoperatorie neasteptata.

4.  Cu exceptia cazurilor speciale, pentru inlaturarea CST-lor abdominale este justificata
utilizarea operatiei deschise Cu anestezie generald, care este mai usoard si mai rapidd, permite
explorarea completd a intregii cavitdti abdominale, extragerea mai sigura a obiectului textil,
asanarea si drenarea adecvata a colectiilor lichidiene infectate asociate, precum si corectarea
celor mai severe complicatii, cum ar fi eroziunea sau fistula organelor cavitare.

5. Administratorii spitalului ar trebui sd schimbe modul de actiune in cazul dezvaluirii
CST abdominale de la pedepsirea individuala a lucratorilor medicali la cercetarea obiectiva a
circumstantelor si cautarea modalitatilor de reducere a numarului de incidente viitoare prin
implementarea Tmbunatétirilor tehnice si organizatorice, precum si majorarea nivelului de suport
institutional si protectiei juridice pentru chirurgi, de exemplu, prin implicarea avocatului de
spital, introducerea asigurarilor obligatorii de raspundere civild si plata despagubirilor in cazul
pierderii procesului.

6. Este necesara ridicarea nivelului de cunoastere si familizarii a chirurgilor si
obstetricieni-ginecologilor in problemele de etica medicala si potentialele aspecte medico-legale
asociate complicatiilor iatrogenice, ceea ce poate fi facilitat prin adoptarea actelor legislative
care sd ofere o definitie clard a erorii si malpraxisului medical, precum si gradul de
responsabilitate individuala si institutionala a lucratorilor medicali.

7. Fiecare institutie medicala trebuie sa aiba reguli si proceduri stabilite de numarare a
obiectelor chirurgicale in sala de operatie, garantat cunoscute si insusite de intregul personal.

Documentul ar trebui sa specifice cand si cine trebuie sa efectueze numadrarea, care obiecte ar
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trebui sa fie numarate si cum sa documenteze rezultatele numararii (inclusiv cele inconsecvente
sau eronate).

8. Inainte de inchiderea definitivi a plagii orice interventie chirurgicali trebuie
finalizata printr-o explorare metodicd amanuntita a plagii/cavitatii corpului pentru excluderea
corpurilor strdine retinute. Examinarea finald a plagii de catre chirurgul operator reprezinta
masura obligatorie chiar daca numararea obiectelor textile este considerata corecta.

9.  Autoritatile sistemului national de sdnatate si administratorii spitalelor ar trebui sa
implementeze, cat mai curand posibil, masura aprobata la nivel global de prevenire a abandonarii
CST — utilizarea obligatorie in timpul operatiilor cavitare numai a meselor cu markeri radioopaci

eqe vy

in alte tehnologii mai sofisticate.
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Anexa 1.

ACORDUL INFORMAT
(Formular de informare)

Data:

1. Titlul studiului
"Textilomul cavitatii abdominale”

2. Invitarea

Stimat(a) D-nul/D-na , va propun participarea la o cercetare ce se
desfasoara sub conducerea de doctor habilitat in stiinte medicale, profesor univeristar, Rojnoveanu
Gheorghe si student doctorand, medic rezident-ordinator Gutu Serghei.

3. Scopul studiului / Care este scopul studiului ?

Scopul studiului este determinarea semnelor clinice si investigatiilor imagistice ce ar permite
depistarea rapida a corpurilor straine in cavitatea abdominala. Studiul se bazeaza pe depistarea
doar a materialului textil folosit in interventii chirurgicale in cavitatea abdominala.

4. Motivele alegerii/ De ce am fost ales ?

Dumneavoastra ati fost ales(aleasd) in acest studiu pe baza anamnezei de interventie chirurgicala
pe abdomen in trecut, prezentei semnelor clinice specifice pentru o colectie lichidiana sau
formatiune solida in cavitatea abdominala cdt si semne imagistice sugestive pentru un corp strdin in
cavitatea abdominald. In total la acest studiu au luat parte sau la momentul de fatd participi 25 de
pacienfi.

5. Obligativitatea participarii/ Trebuie neaparat sa particip ?

Dumneavoastra aveti dreptul la participare absolut voluntara. Deasemenea aveti dreptul sa va
retrageti din studiul la orice etapa anuntdnd in forma scrisa sau orala pe oricine din grupul de
cercetatori §i totodatd sa binefeciati in continuare pe deplin a serviciilor medicale la momentul
spializarii. Aveti dreptul absolut la decizie in ce priveste soarta datelor clinice, rezultatelor de
laborator sau a investigatiilor imagistice in folosirea lor in studiul.

6. Desfasurarea studiului / Ce se va intAmpla cu mine daca particip?
- Metoda de cercetare este studiu clinic randomizat.
- Perioada intregului studiu — 5ani.
- Pe momentul spitalizarii si un an dupa externare.
- Frecventa vizitelor la centrul de cercetare — o data in 3 luni.
- Durata medie a fiecarei vizite — 3-4 ore.
- La fiecare vizita se va preleva probe de sdnge, se vor efectua investigatii imagistice
(radiografii abdominale, USG, TC).

7. Cheltuieli si recompense/ Voi suporta cheltuieli ca rezultat al participarii la studiu?

Cheltuieli pentru studiu va fi acoperit din cont propriu. Nu sunt preconizate recompense la
participare in studiu.
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8. Obligatiile pacientului/ Ce trebuie sa fac?
Dumneavoastrd doar trebuie sa va prezentati la data si timpul stabilit la vizite preconizate

9. Alternativele de diagnostic si tratament/ Ce alternative de diagnostic si tratament exista?
La moment in lume nu este clar stipulat ce tipuri de investigatii clinice si paraclinice trebuie folosite
in depistarea corpurilor straini in abdomen. Tratamentul este in mare majoritatea doar chirurgical.

10. Dezavantajele si riscurile participarii / Care dezavantaje si riscuri ale participarii sunt
posibile?

- Pe termen scurt pot aparea: dureri in abdomen, greatd, vomd, ameteli, hipotensiune,
hemoragii intraabdominale, hemoragii digestive, ocluzii, infectii, pierderi ponderale,
iritare peritoneald nespecifica. Pe termen lung pot aparea: infectii postoperatorii, ocluzii
intestinale, dureri surde intraabdominale, anemie, pierdere ponderala, fatigabilitate, lipsa
poftei de mincare. Sunt riscuri pentru conceptie, embrion si fat cu termen scurt si lung. Pot
aparea pe termen lung riscuri de anxietate sau depresie.

- In cazul aparitiilor complicatiilor, personalul medical va acorda ajutor deplin si va efectua
toate mdsuri necesare pentru ameliorarea sau inlaturarea complicatiilor. In cazul aparitiei
a oricarei devieri de la norma, dumneavoastra trebuie neaparat sa anuntati personalul
medical.

11. Compensatii in caz de prejudiciu
Nu se preconizeaza.

12. Beneficiile participarii / Care sunt posibilele beneficii ale participarii?

Acest studiu va aduce o intelegere mai buna a evolutiei clinice a textiloamelor abdominale cdt si
imbundatatirea metodelor de depistare a lor. Un eventual rezultat este formularea unui algoritm ce
permite stabilirea rapida si corecta a diagnosticului care in randul sau va permite tratarea mai
rapida a pacientului si micsorarea complicatiilor posibile. Deasemnea ne punem ca scop sa
determinam factorii ce duc la aparitia textiloamelor abdominale si lucrul la inlaturarea acestor
factori. Crearea unor metode de evidenta stricta a materialelor textile inainte, in timpul si dupa
operatie cdt §i a tuturor instrumentare folosite in interventii chirurgicale.

13. Aparitia unor noi informatii relevante/ Ce se intimpla daca apar noi informatii relevante?
In cazul aparitiei noilor metode de diagnostic si monitorizare, grupul de cercetdatori va imparti
informatia tuturor participantilor cat si posibilitatea implementarii acestor metode in studiul de

fata.

14. Confidentialitatea/ Participarea mea la acest studiu va fi confidentiala?
Aici participantii vor fi informati.
- Toate date vor fi colectate si stocate pe un singur purtator de date electronic;
- Toate date vor fi colectate si securizate cu o parold unicd;
- Datele se vor utiliza pentru stabilirea clinicii, schimbarilor in evolutia patologiei cat si
determinarea semnelor imagistice specifice;
- Doar doua persoane vor avea acces la datele pacientilor;
- Datele se vor pastra pe toatd durata studiului;
- Datele nu vor fi transmise la nici o clinica, organizatie, companie, alt grup clinic, etc;
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15. Terminarea studiului/ Ce se intampla la sfarsitul cercetarii?
In acest paragraf se vor indica:
- Rezultatele vor fi fdacute publice in forma de prezentari orale si postere, articole stiintifice,
recomandari practice, teze, etc.

16. Organizarea si finantarea studiului/ Cine organizeaza si finanteaza studiul?
Studiul este finantat din cont propriu.

17. Aprobarea studiului/ Cine a aprobat studiul?
Studiul a fost discutat si aprobat la sedinta Comitetului de Etica a Cercetarii al USMF ,, Nicolae
Testemitanu” (proces verbal nr.48 din 12.02.2020).

18. Contacte:
Rojnoveanu Gheorghe, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, sef catedra
chirurgie nr.1 "Nicolae Anestiadi”, tel. 079467017, email — gheorghe.rojnoveanu@usmf.md

Gusu Serghei, student doctorand, medic-chirurg al IMSP IMU, tel. 068122093, email —
gutsu.sergiu.91@gmail.com

Toti participantii la studiul vor avea o copie de acord informat

Problema obtinerii acordului informat in studiul nostru este determinata nu de evolutia bolii sau
metodele de diagnostic si tratament ci posibile repercusiuni din partea administratiei spitalului,
ministerului sanatatii sau organelor de urmarire penala.
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Anexa 2.

Chestionar
*Acest chestionar este unul anonim. Datele obtinute vor fi procesate pentru a putea fi introduse in
teza de doctorat ,, Textilomul cavitatii abdominale”, realizata in cadrul Scolii Doctorale a USMF
,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, Republica Moldova

1. Specialitatea Dvs.:

o Chirurg generalist (abdominal)
o Obstetrician-ginecolog

o Alte (specificati)

2. Stagiul Dvs. de activitate in domeniu:
o<5 ani

o 5-15 ani

o 15-25 ani

o 25-35 ani

o> 35 ani

3. Nivelul institutiei medicale in care activati:
o Raional

0 Municipal

o Republican

0 Departamental

O Privat

4. Va amintiti un caz din cariera Dvs. cind materialul textil (mesa, tampon, globula) a fost
lasat neintentionat in cavitatea abdominala?

o Da

o Nu

5. Cate cazuri de retentie neintentionati a materialelor textile (MT), in timpul laparotomiei ati
intalnit (sau ati vazut)?
ol
o2
o3
o4
0 Alt numar (specificati)

6. in cazurile cunoscute de Dvs., peste cit timp dupi operatie au fost descoperite MT, lasate
neintentionat in cavitatea abdominala? (selectati unul sau mai multe raspunsuri)

o Cateva zile

o Cateva saptamani

o Cateva luni

o Cativa ani
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7. in cazurile cunoscute de Dvs., in ce circumstante a fost efectuatii a doua operatie, in cursul
careia MT a fost inliaturat din cavitatea abdominala?

o Corp strdin era cunoscut din timp

o Corp strdin asimptomatic diagnosticat prin USG/CT

o Corp strdin simptomatic diagnosticat prin USG/CT

0 Operatie pentru o complicatie cauzata de corp strdin

0 Operatie pentru o alta patologie, corp strdin a fost descoperit accidental

8. In cazurile cunoscute de Dvs., interventie chirurgicali repetati pentru inliturarea MT,
lasat accidental in cavitatea abdominala, a fost insotita de: (selectati unul sau mai multe
raspunsuri)

o Inlaturarea simpla a corpului striin fard consecinte grave

o Cresterea duratei spitalizarii si a volumului terapiei medicamentoase

0 Rezectia impusa a organelor

o Dezvoltarea complicatiilor postoperatorii grave si spitalizare pe termen lung

0 Decesul pacientului

9. Care sunt, dupa parerea Dvs., 3 cele mai importante cauze ce conduc la lasarea MT in
cavitatea abdominala? (va rugam sa specificati doar 3 cele mai importante)

0 Hemoragia intraabdominald masiva

0 Instabilitatea hemodinamica a pacientului

0 Operatia efectuata n urgenta

0 Operatia efectuata in timpul noptii

0 Volumul si durata mare a operatiei

o Schimbarea membrilor echipei chirurgicale in timpul operatiei

0 Ore suplimentare de lucru si oboseala membrilor echipei chirurgicale

o Lipsa (insuficienta) de Intelegere si cooperare intre membrii echipei chirurgicale

0 Mediul zgomotos sau alti factori externi in sala de operatie

o Obezitatea pacientului

o Nerespectarea protocolului existent de siguranta al pacientului

O Numadrarea incorectd a materialului chirurgical textil utilizat

o Explorarea insuficientd sau incompleta a cavitatii abdominale la sfarsitul operatiei

o Altele (specificati)

10. Ce masuri sunt utilizate in sala de operatie unde activati pentru evitarea lasarii
neintentionate a MT in cavitatea abdominala? (selectati unul sau mai multe raspunsuri)
0 Limitarea utilizarii MT in timpul interventiei chirurgicale

o0 Numararea meticuloasa a tuturor MT utilizate pe parcursul operatiei

o Explorarea amanuntita a cavitatii abdominale la sfarsitul operatiei

o Utilizarea de rutind a MT chirurgical cu markeri radiopaci

o Altele (specificati)

11. Dupa parerea Dvs., care dintre cele de mai jos defineste cel mai bine retentia
neintentionata a MT in cavitatea abdominala?

O Accident medical

o Incident medical

o Eveniment advers
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o Complicatie postoperatorie
o Deficientd medicala

o Eroare medicala

0 Eroare de organizare

o Neglijentd medicala

0 Malapraxis

o Altele (specificati)

12. Faptul de detectare si inlaturare a MT retinute in cavitatea abdominala in cazurile
cunoscute de Dvs. s-a reflectat in protocolul de operatie si in diagnosticul?

o Da

o Nu

o Partial (explicati)

13. Considerati ca, in cazul inldturirii MT retinute din cavitatea abdominali, protocolul
operator si diagnosticul postoperator consemnat in foaia de observatie a pacientului ar trebui
sa indice ,,Corp strain (mesa abdominala)”?

o Da

0 Nu

O Alta parere (specificati)

14. Admiteti descrierea falsa, intentionata, in cazul depistarii si inlaturarii MT din cavitatea
abdominala, in timpul celei de-a doua operatii?

o Da

0 Nu

o Alta parere (specificati)

15. Considerati ca este necesar sa informati pacientul si rudele sale despre cauza patologiei si
datele intraoperatorii, in cazul inliaturiarii din cavitatea abdominalia a MT?

o Da

o Nu

o Depinde de alte circumstante

o Alta parere (specificati)

16. Cine poarti responsabilitatea PRINCIPALA pentru lisarea neintentionati a MT in
cavitatea abdominala? (va rugam selectati doar un singur raspuns)

o Chirurgul operator

O Asistenta (sora) de operatie

o Ambii (chirurgul operator si asistenta de operatie) in masura egala

0 Toata echipa chirurgicala in masura egald, inclusiv chirurgii asistenti

O Institutia medicald

o Nimeni

o Alta parere (specificati)

17. Care ar trebui sa fie in opinia Dvs. sanctiunea pentru membrii echipei chirurgicale dupa
dezviluirea cazului de MT lisat neintentionat in cavitatea abdominala? (va rugam selectati
doar un singur raspuns)
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o Discutia profesionala interna

o Sanctiune disciplinara (administrativa)

o Raspunderea civila cu achitarea compensatiei
o Raspunderea penala

0 Alta parere (specificati)

18. Care sanctiunea au suferit membrii echipei chirurgicale in cazurile cunoscute de Dvs.,
dupa dezvaluirea unui MT lasat in cavitatea abdominala? (selectati unul sau mai multe
raspunsuri)

o Niciuna, cazul a fost ascuns

o Discutia profesionala interna

o Sanctiune disciplinard (administrativa)

o Réspunderea civila cu achitarea compensatiei

o Raspunderea penala

o Alta (specificati)

19. Trebuie institutia medicali, in caz de aparitie a petitiei (reclamatiei juridice), si poarte
raspundere impreuna cu echipa chirurgicala pentru lasarea neintentionata a MT in cavitatea
abdominala?

o Da

o Nu

20. Cum ar trebui implicati institutia medicali in cazul aparitiei petitiei (reclamatiei juridice)
pentru lidsarea MT in cavitatea abdominala? (selectati unul sau mai multe raspunsuri)

o Sanctionarea echipei chirurgicale

o Participarea la incheierea unui acord informal intre parti (echipa chirurgicala si pacient/rudele)

o Imbunitatirea sistemului de siguranti a pacientului

o Introducerea asiguriarii de raspundere obligatorie pentru chirurgi

o Implicarea avocatului sau a juristului din spital

0 Plata despagubirii in cazul pierderii procesului legal

o Nu trebuie implicatd

o Alta parere (specificati)

21. Care sunt masurile, ce trebuie intreprinse pentru excluderea cazurilor de lisare
accidentald a MT in cavitatea abdominala? (selectati unul sau mai multe raspunsuri)

o Imbunitatirea sistemului de siguranti a pacientului (implementarea check-listului in silile de
operatii)

o Utilizarea seturilor cu un numar prealabil calculat de MT

o Standardizarea sistemului de numarare a meselor chirurgicale textile inainte, in timpul si dupa
operatie

o Includerea, drept component obligatoriu in protocolul operator a datelor despre numararea finala a
meselor chirurgicale textile

o Folosirea obligatorie a materialelor textile cu markeri radiopaci

o Implementarea tehnologiilor noi (cipuri electronice, dispozitive de calculare, etc)

o Alta parere (specificati)
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Anexa 3.

Clasificarea gradului de contaminare microbiana a interventiilor chirurgicale abdominale
[173, 174, 175, 176]

Clasa si definitia

contaminarii
Criterii Exemple relevante
microbiene a
interventiei
Clasa 1 Interventie chirurgicald complet Herniotomie, cezariana, operatii
Curata neinfectioasa, fara inflamatie vasculare, laparotomie
intraabdominala si fard penetrare in | exploratorie, operatii pentru
tractului digestiv, genital sau urinar | traumatisme abdominale
nepenetrante (bonte), daca
indeplinesc criteriile mentionate
Clasa 2 Operatii care implica patrunderea Operatii elective la nivelul cailor

Curat-contaminata

in tractului digestiv, genital sau
urinar in conditii controlate si care
nu provoaca o contaminare

neobisnuitd

biliare, stomacului si intestinului
subtire, histerectomie, cu conditia
ca nu exista o infectie sau o

incdlcare gravd a tehnicii aseptice

Clasa 3

Contaminata

Operatii cu elimindri abundente de
continut digestiv, efectuate pentru
un proces inflamator acut (dar nu
purulent) si cu incalcari

semnificative ale tehnicii aseptice

Clasa 4
Murdara sau

infectata

Interventie chirurgicala pentru
procese intraabdominale purulente
preexistente, abcese sau perforatii

ale organelor interne
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Anexa 4.

Clasificarea modificata a evenimentelor adverse intraoperatorii (ClassIntra versiunea 1.0) [177, 178]

Grad Definitie Exemple
Gradul 0 Nici o abatere de la cursul intraoperator ideal
Orice abatere de la cursul intraoperator ideal: Hemoragie: hemoragie peste medie dintr-un vas de
e Fard a fi nevoie de vreun tratament sau interventie calibru mic: autolimitatd sau controlata definitiv fara un
suplimentara alt tratament suplimentar decat coagularea de rutina
e Pacient fard simptome sau cu simptome usoare Leziune: leziunea seroasei intestinale minima, fara
Gradul 1 necesitate de masuri suplimentare
Cauterizare: arsura mica a pielii, tratamentul nu este
necesar
Aritmie: aritmie (de exemplu, extrasistole), care nu
necesita corectie
Orice abatere de la cursul intraoperator ideal: Hemoragie: hemoragie din artera sau vena de calibru
e Cu necesitatea oricarui tratament sau interventie minora mediu, necesita ligaturarea, utilizarea acidului tranexamic
suplimentara Leziune: leziunea peretelui intestinal nepenetranta, care
e Pacient cu simptome moderate, ce nu pun viata in pericol necesitd aplicarea suturei (suturilor)
Gradul 11 si nu duc la invaliditate permanenta Cauterizare: arsuri moderate care necesita Ingrijire

neinvaziva a plagii
Aritmie: aritmie care necesita administrarea
medicamentului antiaritmic, fara afectarea

hemodinamicii
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Gradul 111

Orice abatere de la cursul intraoperator ideal:
¢ Cu necesitatea oricdrui tratament sau interventie moderata
suplimentara
e Pacient cu simptome severe, ce potential pun viata in

pericol sau care pot duce la dizabilitati permanente

Hemoragie: hemoragie din artera sau vena de calibru
mare cu instabilitate hemodinamica tranzitorie,
necesitatea ligaturarii sau suturarii, transfuziei de sange
Leziune: leziunea intestinala transmurald, care necesita
rezectie segmentara

Cauterizare: arsura severa, care necesita debridare
chirurgicala

Aritmie: aritmie care necesita administrarea
medicamentului antiaritmic, cu afectarea tranzitorie a

hemodinamicii

Gradul IV

Orice abatere de la cursul intraoperator ideal:
e Cu necesitatea oricdrui tratament additional major sau
urgent sau interventie suplimentara
e Pacient cu simptome care pun viata in pericol sau care duc

la invaliditate permanenta

Hemoragie: hemoragie care pune viata in pericol cu
splenectomie, transfuzie masiva de sange; tratament in
ATI

Leziune: leziunea arterei sau venei magistrale, care
necesita rezectie intestinala extinsa

Cauterizare: arsuri care pun viata in pericol prin flacara
chirurgicala, care necesita tratament in ATI

Aritmie: aritmie care necesita electroconversie,

defibrilare sau internare la ATI

Gradul V

Orice abatere de la cursul intraoperator preconizat cu deces

intraoperator al pacientului




Anexa b.

Clasificarea complicatiilor postoperatorii Clavien-Dindo [179]

Grad Definitie

Orice abatere de la evolutia postoperatorie normald, fara a fi nevoie de tratament
farmacologic sau de interventii chirurgicale, endoscopice si radiologice.

I Regimurile terapeutice permise sunt: medicamente ca antiemetice, antipiretice,
analgezice, diuretice, electrolititii si fizioterapie.

Acest grad include, de asemenea, infectia plagii deschise la patul bolnavului.

Necesitatea unui tratament farmacologic cu alte medicamente decat cele permise
I pentru complicatiile de gradul L.

Sunt incluse, de asemenea, transfuziile de sange si nutritia parenterala totala.

Il Necesita interventie chirurgicala, endoscopica sau radiologica.

Ia Interventie fard anestezie generala.
b Interventie cu anestezie generala.
Complicatii ce pun viata in pericol (include complicatiile SNC)* ce necesita
v tratament in sectia ATL
IVa Disfunctia unui singur organ (inclusiv necesitate in dializa).

IVb Disfunctie poliorganica.

\Y Decesul pacientului.

Nota: Suffix ,,d” se adauga la gradul respectiv de complicatie in cazul, cand pacientul sufera de o
complicatie la momentul externarii.

* - Hemoragie cerebrald, accident vascular cerebral ischemic, hemoragie subarrahnoidala, dar cu
exceptia atacurilor ischemice tranzitorii. SNC — sistem nervos central; ATl — [unitate de] anestezie

si terapie intensivd.
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Anexa 6.

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
mun. Chisiniiu

RE 0 ﬁﬁgmﬁ%/ /2022 Nr. 72,

Cu privire la aprobarea Ghidului national
»Siguranta chirurgicald a pacientului in sala de operatie”

in vederea asigurdrii calitdtii serviciilor medicale §i sigurantei pacienilor, in temeiul
prevederilor Hotardrii Guvernului nr.148/2021 Cu privire la organizarea si funcfionarea
Ministerului Sanatatii,
ORDON:

1. Se aproba Ghidul national ,Sigurana chirurgicald a pacientului in sala de operafie”,
conform anexei.

2. Conducitorii prestatorilor de servicii medicale de asistentd medicald spitaliceasca vor
orpaniza implementarea si monitorizarea aplicdrii in practici a Ghidului national ,Siguranta
chirurgicald a pacientului in sala de operatie™.

3. Conducitorul Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde masurile
necesare in vederea autorizirii si inregistririi medicamentelor i dispozitivelor medicale incluse in
Ghidul national ,.Siguranta chirurgicald a pacientului in sala de operatie™

4, Conducatorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de prevederile Ghidului national ,,Siguranja chirurgicala a pacientului in
sala de operatie”, in procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului
si calitatii serviciilor acordate de ctre prestatorii contractati in sistemul asigurdrii obligatorii de
asistentd medicala.

5. Conducatorul Agentiei Nationale pentru Sanatate Publicd va organiza:

1) suportul consultativ-metodic in implementarea Ghidului national , Siguranta chirurgicala
a pacientului in sala de operatie”, in activitatea prestatorilor de servicii medicale, de comun cu
IMSP Spitalul Clinic Republican ., Tomofei Mogneaga™;

2) evaluarea aplicarii Ghidului national ,,Siguranfa chirurgicald a pacientului in sala de
operatie”, in cadrul evaludrii si acreditarii prestatorilor de servicii medicale;

3) evaluarea respectirii cerintelor Ghidului national ,,Siguranfa chirurgicald a pacientului in
sala de operatie”, in contextul controlului activitafii institutiilor prestatoare de servicii medicale.

6. Rectorul Universittii de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” si
conducitorii colegiilor de medicind vor organiza implementarea Ghidului national . Sigurania
chirurgicald a pacientului in sala de operatie”, in activitatea didactica a catedrelor respective.

7. Ghidul national ,.Siguranta chirurgicald a pacientului in sala de operaie” va fi plasat pe
pagina WEB a Ministerului Sanatitii, la rubrica Legislatie/Ghiduri, protocoale, standarde.

8. Controlul executdrii prezentului ordin se atribule dnei Svetlana Nicolaescu si dlui lIon
Prisdcaru, secretari de stat.

L
Ministru ( // LI """ AlaNEMERENCO
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Anexa 7.

Certificat de inovator si act de implementare: ,,Aprecierea manifestarilor clinice sugestive
textiloamelor si determinarea evolutiei posibile si a complicatiilor in functie de durata bolii si a

particularitatilor individuale”.

REFUSLICA MOLDOYA
MENISTERUL SANATAT
INSTITUTIA MEDICOSANITARA PUDLICA
INSTITUTUL DY, MEDICINA URGENTA
(IMSF IMU)y
MD2004, mwa, Chiigindu, str, T. Ciorba, |

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 24 data 1209201

™ hagaan, > Do
0 Rl e, DXV e 10050080

APRECIEREA MANIFESTARILOR CLINICE
SUGESTIVE TEXTILOAMELOR SI
DETERMINAREA EVOLUTIEI POSIBILE SI A
COMPLICATIILOR iN FUNCTIE DE DURATA
BOLII SI A PARTICULARITATILOR
INDIVIDUALE

T

GUTU S.. ROINOVEANU Gh.
ety

novita & st

Ia e St de Med)

Republica Moldova
Ministerul Sinatagii

EVOLUTIE!
POSIRILE $1 A COMPLICATHLOR IN FUNCTIE DE
DURATA BOLII §1 A PARTICULARITATILOR

| St
>

TOSIBILE §1 A COMPLICATILOR IN FUNCTIE DE DURATA BOLIH $1
PARTICULARITATILOR INDAVIBUALE™

L Nemirel inovegick No 3¢ din 12 Septembele 2023

narituns! de Modicind Urgraeh, = perioads 3919 2073 a.

=
ACT DE EMPLEMENTARE Nr. 24
Lo de CAPRECIEREA MANHFESTARILOR

CLINICE SUGESTIVE TEXTILOAMELOR ST DETERMINAREA EVOLUTIEE

2 Awsirk GUTU S, sadle, Socwrmd. ROINOVEANU GIL, dr, Wb gL med, pref wiy
4 Uade gl chod o font bmplomentonic retviinicle wodiulel su fout toplementae In IMSP

S Remshatele folondl metodek @ Mentifcwes manifstiibie clinice sugestive ale

PIOLIRS Lareais 00 bomplomaniald confrem Eescriani In corere.

v & scrstons do Swrwca procesdel. tipel de resctie
ool b s sorp siiin, procues ol s deww a evelatoe,
o opormanh Efmreniones chinieh » cunution de tevtioos abdoolead B Bk e
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A

bicemena. 1o e grge b Fomia o0

RO e it
A F e
D RN RN 1
. Cogate 'y Skl
w Wl TITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA O STAT 08 MESCINA 1 FARMACIE
REPUSLICA MOLDOYA “NCOLAR TESTEMITANU™ OON REPUBLICA NOLDOVA
MINISTERUL SANATATH P s Pedrs
MECICO-SANIT,
INSTITUTOL BE MEDACINA URGENTA
MDA, wes. Ouiiade, sr. T. Oorba, 1
el 053 20TR84, fau 022.23-5309,
coad prwpmordasziniasd
Gt SV -
ACTUL we, 152
DE IMPLIMENTARE A INOVATIES
(o process e ice-peset)

1. Dowsmiers propeseril d¢ impleseatare: APRECIEREA MANIFESTARILOR
CLANICE SUGESTIVE TEXTILOAMELOR §3 BETERMINAREA £VOLUTHO
POSIBILE §1 A COMPLICATIILOR IN FUNCTIE DE DURATA DOLH 52 A
PARTICULASITATILOR INDIVIDUALES

2. Awterk GUTU S, medie, docnoennd. ROINOVEANU GIL, . hab, ot s, prol. sy,

A Numiral lnevadet: Nebli? din 11 saptomieie N33

& Usde gl chad & Nt bplementails ravbinde wnfivbe ab fort bmplomenccs by IMSP
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Anexa 8.

Certificat de inovator si act de implementare: ,,Determinarea volumului optimal al
tratamentului chirurgical la pacientii cu textiloame abdominale confirmate”.

REISLICA MOLBOVA
SUNESEERCL XANATATI

ENSTITUTIA MEDOOSANITARA PRI A
INSTITUTUL D SOV URGENTA
AMSP 1MLy
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