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Rezumat 
Progresul tehnico-științifi c din ultimele decenii a condus la creșterea frecvenței traumatismelor. Traumatismul abdo-

minal cel mai frecvent se manifestă prin hemoragie, astfel hemoperitoneul se asociază în 66-71% cazuri. În diagnosticarea 
paraclinică a hemoperitoneului lavajul peritoneal diagnostic (LPD) este o metodă cu potențial diagnostic înalt, rapidă, dar 
invazivă și pierde din importanță în ultimul timp. Ultrasonografi a (USG) este o metodă modernă, accesbilă, neinvazivă, 
înalt sensibilă în diagnosticarea hemoperitoneului, dar dependentă de examinator. Tomografi a computerizată (TC) este 
modernă, extrem de utilă și informativă, la fel ca și rezonanța magnetică nucleară (RMN). Laparoscopia este extrem de 
precisă, cu avantajele în opțiuni curative.
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Summary.  Diagnostic methods of traumatic hemoperitoneum (Literature review)
The technical and scientifi c progress of the last decades increased trauma frequency. The hemoperitoneum is diagno-

sed in 66-71% cases of abdominal trauma due to intraperitoneally hemorrhage. The diagnostic peritoneal lavage is a rapid 
method with a high diagnostic potential, but is invasive and losing weight in recent times. Ultrasonography is a modern 
diagnostic tool; accessible, noninvasive, with a high sensibility in establishing hemoperitoneum diagnostic, but it is opera-
tor dependent. Computer tomography, as well as magnetic resonance imaging, are modern, ultra-sensitive diagnostic me-
thods, but are expensive and need a stable patient. Laparoscopy is an accurate method with treating mini invasive options.
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Резюме. Диагностические методы травматического гемоперитонеума (Обзор литературы)
Научно-технический прогресс последних десятилетий привёл к увеличению частоты травм. Самое частое 

проявление травм живота является кровотечение, по этому, гемоперитонеум диагностируется в 66-71% случаев. 
Диагностический перитонеальный лаваж при гемоперитонеуме охарактеризован как достаточно точный и бы-
стрый метод, но инвазивный и теряет актуальность в последнее время. Ультразвуковое исследование современ-
ный метод, доступный, не инвазивный, высоко чувствительный, но зависящий от специалиста. Компьютерная 
томография и магнитно резонансное исследование являются современными и ультра чувствительными, но до-
рого стоящий и используется у стабильных больных. Лапароскопия охарактеризована как точный метод, с мини 
инвазивными лечебными возможностями.

Ключевые слова: гемоперитонеум, травма, диагноз

Actualitate
Progresul tehnico-științifi c înregistrat în ultime-

le decenii, alături de industrializarea intensă, cât și 
evoluția continuă a mijloacelor de transport, condu-
ce inevitabil spre creșterea frecvenței traumatisme-
lor. Acest fapt este deja recunoscut ca fi ind o proble-
mă medico-socială complexă și extrem de actuală 
[18]. Problema traumelor se face cunoscută odată cu 
apariția omenirii, astfel că Pruitt (2006) și coautorii 
menționează că prima informație despre tratamen-
tul unei plăgi traumatice apare cu 3608 ani în urmă 
[38]. Țările uniunii europene înregistrează un deces 
cauzat de traumatism la fi ecare 2 minute, iar circa 60 
milioane de traumatizați necesită un anumit volum 
de îngrijiri medicale anual [2]. Pe teritoriul Republi-
cii Moldova este înregistrată incidența de 5000 de 
cazuri de traumatisme la 10000 locuitori conform 
datelor prezentate de Bețișor (1995) și coautorii [4]. 
În țările dezvoltate traumatismele se regăsesc în ca-
litate de prima cauză a decesului la persoanele tinere 
și copii, cu o valoare a letalității ce depășește 40% 
[3,18]. Trauma este menționată de Beuran (2012) și 
coautorii ca fi ind printre primele 5 cauze de mor-
biditate și mortalitate în cazul persoanelor adulte 
de vârstă tânără, fi ind mai frecventă ca patologia 
cardiovasculară și oncologică [2]. În structura trau-
matismelor asociate grave, traumatismul abdominal 
este plasat pe locul doi ca frecvență și letalitate [15]. 
Importanța studierii leziunilor abdominale rezidă 
din faptul că, deși, în calitate de regiune anatomică, 
abdomenul poate fi  lezat mai rar comparativ cu alte 
regiuni, diagnosticul și tratamentul traumatisme-
lor abdominale prezintă difi cultăți serioase [12]. În 
marea majoritate a cazurilor de leziuni abdominale 

acestea se manifestă prin hemoragie, astfel hemope-
ritoneul, ca urmare a hemoragiei intraperitoneale 
este diagnosticat frecvent, în acest context Chiu 
(1997) prezintă date în care 66% din traumatizați cu 
leziuni închise ale abdomenului cu implicarea orga-
nelor parenchimatoase prezintă hemoperitoneu, în 
timp ce Shanmuganathan (1999) aduce date de 71% 
cazuri de prezență a hemoperitoneului la aceeași ca-
tegorie de pacienți [9,52]. Într-un studiu autohton 
Ghidirim (2009) și coautorii relatează prezența he-
moperitoneului traumatic la 71,4% pacienți cu trau-
matisme închise ale organelor parenchimatoase in-
traperitoneale [17]. Prin urmare studierea hemope-
ritoneului traumatic prezintă un interes deosebit și 
actual, iar stabilirea diagnosticului corect și oportun 
acestei categorii de pacienți este o problemă de pri-
mă importanță. Examinarea pacientului traumatizat 
în secția de internare începe, alături de colectarea 
acuzelor și anamnezei, cu examenul clinic obiectiv, 
însă destul de rar se fi nisează doar cu aceasta, cu 
atât mai mult că în urma examenului obiectiv al pa-
cientului cu hemoperitoneu semnifi cativ doar 20% 
prezintă un tablou clinic relevant [48]. Prin urma-
re utilizarea metodelor instrumentale de diagnostic 
este indinspensabilă la momentul actual.

Metode de dignostic
Lavajul peritoneal diagnostic (LPD) a fost intro-

dus de către Root (1965) în calitate de metodă de di-
agnostic. Deși, după descoperirea și implementarea 
în practica largă a metodelor ultrasonografi ce și to-
mografi ei computerizate, și-a pierdut din importanță, 
este încă frecvent utilizată, mai ales, în cazul trauma-
tizaților instabili hemodinamic. Evaluarea rezultate-
lor obținute în urma LPD pentru stabilirea diagnosti-
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cului de hemoperitoneu sunt după cum urmează: LPD 
pozitiv - >100.000 Er/mm3 sau 10ml (5ml la copii) 
de sânge integral în aspirat; LPD negativ - 50.000-
100.000 Er/mm3; LPD negativ - <50.000 Er/mm3. 
După unii autori LPD prezintă o acuratețe de până la 
98%, fi ind utilizat în cazurile de examen ultrasono-
grafi c conform protocolului FAST cu rezultate incer-
te [13,42]. Un studiu autohton retrospectiv pe 1347 
pacienți relevă pentru LPD o sensibilitate de 85,52%, 
specifi citate – 99,08%, valoare predictivă pozitivă – 
99,24%, valoare predictivă negativă – 83,1%, rată 
fals-negativă – 14,47%, rată fals-pozitivă – 0,92%, 
rată de alarmă falsă – 0,76%, rată de încredere falsă 
– 16,92%, acuratețe – 91,19% și prevalență – 58,24% 
[45]. În general, LPD este considerată o metodă des-
tul de rapidă pentru aprecierea hemoperitoneului evi-
dent pozitiv, dacă însă pentru evaluarea rezultatului 
este necesar examenul microscopic, care poate duce 
spre temporizarea laparotomiei [31]. LPD în calitate 
de metodă de diagnostic comportă anumite dezavan-
taje legate de riscul leziunii organelor intraabdomina-
le sau vaselor sanguine în timpul inserării cateterului, 
iritația peritoneului de către cateter poate crea anu-
mite confuzii în aprecierea tabloului clinic obiectiv, 
iar pneumoperitoneul secundar accidental, alături de 
lichidul intraperitoneal introdus, neevacuat complet, 
poate crea incertitudine în aprecierea datelor tomo-
grafi ei computerizate [56]. Metoda dată este incapa-
bilă în aprecierea unei hemoragii active intraabdomi-
nale și prin aceasta este inferioară examinărilor prin 
FAST în dinamică și cu ajutorul tomografi ei comute-
rizate [37,43].

În concluzie subliniem că LPD, ca metodă de di-
agnostic a hemoperitoneului traumatic, este apreciată 
de mulți autori ca având un potențial diagnostic înalt, 
rapidă în cazurile evident pozitive, dar cu anumite ris-
curi indispensabile procedurilor invazive și care ră-
mâne încă pe larg utilizată, dar pierde din teritoriu în 
favoarea metodelor neinvazive în ultimul timp.

Ultrasonografi a (USG) pentru pacienții trauma-
tizați a început să fi e utilizată cu aproximativ 40 ani 
în urmă, ca urmare a unui studiu din Danemarca care 
a evidențiat benefi ciile acesteia [25]. Examenul ul-
trasonografi c se efectuează în poziție clinostatică, de-
cubit dorsal, depistarea lichidului liber este posibilă 
datorită faptului că acesta se acumulează subdiafrag-
mal bilateral, subhepatic, între fi cat și rinichiul drept 
(spațiul Morrison), între splină și rinichiul stâng, 
recesele parieto-colice drept și stâng și între rect și 
vezica urinară [23]. Ultrasonografi a abdomenului în 
cazurile de urgență utilizează anumite protocoale de 
examinare mai scurte, dar care permit evaluarea mai 
rapidă a pacientului în ceea ce ține de prezența sau 
absența lichidului intraperitoneal. Acest protocol este 

denumit FAST (Focussed Abdominal Sonography in 
Trauma/Focussed Assessment with Sonography for 
Trauma) include examinarea a 4 arii: 1 – perihepatic 
și spațiul hepato-renal; 2 – perisplenic; 3 – pelvisul; 
4 – pericardul [7]. Sunt unele păreri că protocolul ar 
trebui utilizat în varianta extinsă – EFAST, care in-
clude și evaluarea leziunilor intraperitoneale, dar și 
prezența pneumo- și hemotoracelui [11,28]. La USG 
hemoperitoneul se vizualizează sub formă de un jet 
de culoare neagră cu tendință de acumulare în jurul 
organelor și în ariile declive ale cavității peritonea-
le. Hertzberg (1999) într-un studiu, confi rmat ulterior 
morfologic, subliniază că hemoperitoneul se prezintă 
la examen ultrasonor sub formă de fl uid având eco-
genitate omogenă sau heterogenă, hipoecogen sau 
anecogen cu incluziuni eco-pozitive, iar chiagurile 
hiperecogene sunt diferențiate de ansele intestina-
le datorită lipsei peristaltismului și lipsei structurii 
multistratifi cate specifi ce peretelui intestinal [22]. 
Lucey (2005) relatează că hemoperitoneul ultrasonor 
se manifestă ca lichid hipoecogen în jurul organelor 
și intestinelor, dar cu multiple arii hiperecogene ce 
permit diferențierea de ascită [30]. Sângele din cavi-
tatea peritoneală se prezintă ca colecții stelate, în timp 
ce colecțiile bine demarcate cu tendințe spre forme 
ovale și rotunde, cu perete posterior bine vizibil și câ-
teva ecouri centrale sunt semnele unor colecții biliare 
intraperitoneale sau așa nimitele biloame [58]. USG 
poate determina hemoperitoneul în volum de la cel 
puțin 150-300 ml în funcție de experiența medicului 
care efectuează examenul [6,19]. În același timp Von 
Kuenssberg (2003) prezintă date prin care o cantitate 
de 100 ml de lichid poate fi  diagnosticată cu ajutorul 
USG, iar dacă lichidul este în bazinul mic, atunci can-
titatea poate fi  semnifi cativ mai mică și nu va fi  omisă 
[59]. Hoffman (1992) și coautorii menționează sensi-
bilitatea USG în depistarea lichidului intraperitoneal 
la peste 90% [23], în timp ce alți autori semnalează 
valori ale sensibilității între 81-98% în studii pros-
pective [5,46]. Nunes (2001) și coautorii subliniază 
că sensibilitatea USG poate creștere cu 16% în cazul 
examinărilor în dinamică [35]. Metoda este conside-
rată de Nance (2002) ca fi ind atractivă în diagnosti-
carea leziunilor intraabdominale și a lichidului [34]. 
În același timp Wachtel (1994) caracterizează metoda 
dată ca fi ind rapidă, neinvazivă, fi nanciar accesibilă 
și poate fi  repetată ori de câte ori este nevoie, însă 
depinde de experiența specialistului care posedă me-
toda [56]. Alte studii, însă, consideră că USG utilizat 
ca metodă de screening pentru pacienții hemodinamic 
stabili cu leziuni abdominale este asociată cu hipo-
diagnostic comparativ cu tomografi a computerizată, 
iar în 6,4% până la 16% din aceste cazuri tactica de 
tratament a necesitat a fi  schimbată [10,50].
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Concluzionăm că USG se prezintă ca o metodă 
modernă, accesibilă, neinvazivă, cu o sensibilitate înal-
tă în diagnosticarea hemoperitoneului, dar comparativ 
mai joasă decât cea a tomografi ei computerizate și de-
pendentă în mare măsură de experiența profesională 
a examinatorului. Cel mai mare avantaj îl constituie 
accesibilitatea metodei în secția de internare și posibi-
litatea de utilizare la pacienții hemodinamic instabili.

Tomografi a computerizată (TC) a început a fi  uti-
lizată odată cu instalarea primului aparat de acest fel 
în localitatea Hayes, Marea Britanie, în 1967, de către 
cercetătorul Sir Godfrey Hounsfi eld [41]. În prezent 
sunt utilizate TC spiralate de până la 640 slice, cu o 
precizie și viteză de achiziție a datelor extrem de înal-
tă. Achiziția datelor în urma examinării pacientului 
cu ajutorul TC are loc în format digital după ce abdo-
menul este scanat cu ajutorul razelor X, iar imagini-
le obținute suferă reconstrucție multiplanară (MPR), 
tridimensională (3D) în calculator. Examinarea abdo-
menului pacientului traumatizat cel mai frecvent se 
efectuează cu utilizarea contrastului cu conținut de 
iod, care este introdus intravenos și/sau administrat 
per oral sau chiar rectal, respectând protocoale strict 
calculate în ceea ce ține de secvențele de timp în care 
se efectuează administrarea contrastului. Diagnosti-
carea hemoperitoneului la un pacient traumatizat uti-
lizând TC, necesită stabilirea unor criterii concrete, 
care ar permite diferențierea sângelui de alte lichide 
biologice cum ar fi  bila, urina sau conținutul intesti-
nal. Identifi carea lichidului intraperitoneal ca sânge 
depinde de momentul scurs de la traumatism până la 
investigație. Astfel, dacă intervalul de timp mențio-
nat nu este mai mare de câteva ore, se pot determina 
chiaguri care au un grad înalt de atenuare, iar dacă 
perioada de timp se lungește la câteva zile – gradul 
de atenuare este în descreștere progresivă pentru ca 
la 2-3 săptămâni sângele să prezinte atenuare identi-
că lichidului obișnuit. Cel mai frecvent chiagurile cu 
grad înalt de atenuare sunt depistate în locurile de ori-
gine ale hemoperitoneului [60]. Atenuarea lichidului 
intraabdominal care se măsoară în Unități Hounsfi eld 
(HU) este de o valoare apreciabilă deoarece permi-
te medicului imagist a diferenția sângele cu atenuare 
înaltă de alte lichide biologice care au, de obicei, un 
grad de atenuare mai jos, cât și permite diferenție-
rea lichidelor intraperitoneale intraluminale de cele 
extraluminale. Shanmuganathan (1995) relatează, în 
acest context, că hemoperitoneul are valori ale atenu-
ării cuprinse între 85-370 HU [51], Tonolini și Bianco 
(2012) remarcă atenuarea sângelui intraperitoneal ca 
fi ind mai înaltă decât a apei, alcătuind 35-45 HU, iar 
cea a chiagului santinelă – 45-70 HU [57]. Corelarea 
gradului de atenuare a hemoperitoneului cu gradul de 
anemie al pacienților la internare sau cu diluarea sân-

gelui intraperitoneal la pacienții cu LPD menționată 
de Mirvis (1992) [32] sugerează, mai degrabă, faptul 
că gradul de atenuare al hemoperitoneului depinde de 
cota parte a elementelor fi gurate în sângele extravazat 
intraperitoneal. TC determină cu o precizie înaltă pre-
zența hemoragiei active intraabdominale, astfel Shan-
muganathan (1993) descrie acest proces vizualizat 
tomografi c ca fi ind o suprafață liniară sau neregulată 
de contrast cu valori ale atenuării similare cu cele ale 
aortei sau ale arterelor, cât și faptul că contrastul este 
determinat în afara lumenului arterelor sau ale orga-
nelor [53]. Datorită faptului că hemoperitoneul, la fel 
ca și sângele intravascular constă din ser și elemen-
te fi gurate, acesta posedă capacitatea de sedimentare 
a elementelor fi gurate (efect de hematocrit), care în 
percepție tomografi că este apreciat ca ”nivel de lichid 
în lichid” și este un semn patognomonic al hemoperi-
toneului vizualizat prin TC [30]. Sensibilitatea meto-
dei în diagnosticarea hemoperitoneului este de circa 
66-80% [17,55], deși mai mulți autori menționează 
valori cuprinse între 92-97,6% în aprecierea sensibi-
lității metodei, specifi citate de 98,7% [20,36,61] și 
valoare predicitvă negativă de 99,63% [29]. TC fără 
contrast reprezintă o metodă de investigație moder-
nă, neinvazivă, având un înalt grad de specifi ctate, nu 
provoacă senzații dureroase, nu poate provoca iatro-
genii și mai puțin depinde de operator [24], iar la ne-
cesitate se poate repeta [56]. Utilizarea contrastului, 
necătând la faptul că face din TC o metodă invazivă, 
însă, a ridicat simțitor potențialul diagnostic al me-
todei, mai ales în diagnosticarea hemoragiilor intra-
peritoneale active [44,49]. Din dezavantajele metodei 
sunt costul încă destul de înalt al echipamentului, in-
stalarea aparatului deseori este la distanță de secția de 
internare și posibilitatea de examinare doar a pacien-
ților hemodinamic stabili [30,33].

În concluzie subliniem, că TC este una dintre cele 
mai moderne metode de investigație cu o utilitate ex-
trem de înaltă atât în diagnosticarea hemoperitoneu-
lui, cauzelor acestuia, dar și identifi carea unei hemo-
ragii active, care poate schimba tactica de tratament 
în cazul concret. Cu toate că echipamentul este costi-
sitor, TC rămâne modalitatea de bază de examinare a 
pacienților hemodinamic stabili.

Rezonanța magnetică nucleară (RMN) – ca meto-
dă de diagnostic a apărut datorită lucrărilor și desco-
peririlor lui Odeblad, Purcell, Mansfi eld și Lauterbur 
care în anii 1975-1977 au înregistrat primele succese 
în înregistrarea imaginilor corpului uman apărute în 
urma utilizării câmpurilor magnetice puternice și un-
delor radio [16]. Metoda este la fel de utilă ca și TC 
și în mare parte dublează rezultatele obținute în urma 
examenului prin TC, fi ind valoroasă mai ales în cazu-
rile dubioase din punct de vedere diagnostic [33]. La 
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fel ca și în cazul TC, vizualizarea hemoperitoneului 
depinde în mare măsură de vârsta sângelui extravazat 
în cavitatea peritoneală. Hemoperitoneul este perce-
put ca semnal puternic pe imaginile T1, iar pe imagi-
nile T2 hemoperitoneul apare ca un semnal mixt sau 
mediu. Posibilitatea de diferențiere a hemoperitoneu-
lui de alte lichide biologice intraperitoneale este mai 
mare în cazul RMN comparativ cu TC [30]. Un studiu 
comparativ pe animale condus de Weishaupt (2000), 
confi rmat ulterior și prin examen morfologic, prezin-
tă date privind sensibilitatea și specifi citatea RMN cu 
contrast în depistarea leziunilor hepatice, renale și a 
hemoperitoneului este de 100%, în timp ce a TC cu 
contrast constituie, respectiv, 90 și 94% [62]. Alături 
de TC, RMN este una extrem de precisă și valoroa-
să în diagnosticarea hemoperitoneului, dar este la fel 
de costisitoare, fapt ce nu-i acordă careva avantaje în 
comparație cu TC, cu excepția faptului că RMN nu 
utilizează radiații ionizante în procesul de lucru [13]. 
Pe lângă costul înalt al aparatajului în lista dezavan-
tajelor își găsește loc diponibilitatea limitată, dar și 
timpul lung în achiziționarea datelor [27].

Prin urmare RMN este o metodă modernă, nu uti-
lizează radiație ionizantă, fapt prin ce este mai ino-
fensivă decât TC, posedă o specifi citate maximală în 
diagnosticarea hemoperitoneului, dar este încă puțin 
accesibilă și costisitoare pentru a fi  utilizată pe scară 
largă în diagnosticul pacienților traumatizați. În ace-
lași timp, la fel ca și TC, necesită un pacient stabil și 
cooperant pentru ivestigație, fapt care, iarăși, limitea-
ză aplicabilitatea metodei.

Laparoscopia ca metodă diagnostică, dar și de 
tratament miniinvaziv, și-a început istoria cu peste 
un secol în urmă când Hans Christian Jacobeus din 
Suedia în 1910 a raportat prima intervenție laparosco-
pică pe subiect uman [21]. Utilizarea laparoscopiei în 
diagnosticarea hemoperitoneului traumatic datează 
din anii 1920 [54]. Modalitățile tehnice de efectuare a 
laparoscopiei, atât cea clasică prin utilizarea câtorva 
puncte de acces (3-4), atât și laparoscopia printr-un 
singur punct de acces, sunt bine cunoscute chirurgi-
lor. Stabilirea hemoperitoneului traumatic are loc prin 
vizualizarea directă a sângelui în cavitatea abdomina-
lă prin intermediul camerei video. În diagnosticarea 
hemoperitoneului, laparoscopia ca metodă, se prezin-
tă de un real folos, cu o sensibilitate înaltă, apreciată 
de unii autori ca excelentă [26], deși există speculații 
în ce privește rolul laparoscopiei în evaluarea paci-
entului cu traumatism abdominal închis, metoda s-a 
arătat capabilă în 25% cazuri a evita laparotomia non-
terapeutică [1]. Cherry și coautorii (2005) prezintă 
date în care sensibilitatea și specifi citatea laparosco-
piei în traumatismele abdominale deschise constituie 
100% și 76%, respectiv [8]. Avantajele laparoscopiei, 

comparativ cu chirurgia clasică, sunt după cum ur-
mează: mobilizarea și alimentarea enterală precoce a 
pacientului, restabilire rapidă a capacității de muncă, 
convalescență accelerată, necesar redus de medica-
ție analgetică, reducerea duratei spitalizării și cos-
turilor spitalizării [47]. Alți autori mai menționează 
așa avantaje ca: reducerea hemoragiei cu micșorarea 
necesarului de hemotransfuzii, plăgi postoperatorii 
mai mici, expunerea redusă a organelor interne că-
tre contaminanți exteriori posibili, care reduce riscul 
infecțiilor postoperatorii [40]. Metoda este grevată 
și de anumite dezavantaje, printre care se enumeră: 
diagnosticarea insufi cientă a leziunilor organelor ca-
vitare mai ales ale intestinului, risc de provocare a 
leziunilor iatrogene (leziuni vasculare, intestinale, 
embolie gazoasă), defi ciențe în aprecierea adâncimii, 
lipsa senzației tactile a chirurgului [63], necesitatea 
de a deplasa instrumentele în direcția opusă decât cea 
în care acestea pe ecran se vizualizează, fapt care ne-
cesită mișcări neintuitive din partea chirurgului – de-
numit efectul Fulcrum [14], vizualizarea defi citară a 
porțiunii posterioare a splinei, a pancreasului, a seg-
mentelor D2, D3 și D4 ale duodenului, a organelor 
retroperitoneale și a segmentelor 7 și 8 ale fi catului 
[47]. O mare parte dintre pacienții traumatizați nu pot 
fi  candidați pentru chirurgia miniinvazivă din cauza 
instabilității hemodinamice sau complexității leziuni-
lor [39].

În încheiere, laparoscopia reprezintă o metodă 
contemporană cu un potențial diagnostic înalt în pri-
vința hemoperitoneului, având mai multe dezavanta-
je și avantaje cunoscute, dar care permite executarea 
unor manipulații terapeutice și prin aceasta permite 
evitarea laparotomiilor, care sunt asociate cu o mor-
biditate și mortalitate mai înaltă. Necătând însă la 
multiplele avantaje ale metodei laparoscopice, aceas-
ta are anumite limitări, contraindicații specifi ce care 
previn utilizarea laparoscopiei în anumite situații cli-
nice particulare și, deasemenea, necesită personal ex-
perimentat pentru îndeplinirea procedurii.

Toate metodele diagnostice mai sus enumerate își 
au locul bine meritat în stabilirea hemoperitoneului. 
Utilizarea acestora depinde direct de condiția clinică 
a pacientului, disponibilitatea procedeelor diagnosti-
ce, dar și respectarea unui algoritm diagnostic chib-
zuit. Prin urmare, este important a continua evaluarea 
utilității metodelor diagnostice ale hemoperitoneului 
pentru a elabora un algoritm diagnostic util.
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