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Rezumat

Progresul tehnico-stiintific din ultimele decenii a condus la cresterea frecventei traumatismelor. Traumatismul abdo-
minal cel mai frecvent se manifesta prin hemoragie, astfel hemoperitoneul se asociazi in 66-71% cazuri. in diagnosticarea
paraclinicd a hemoperitoneului lavajul peritoneal diagnostic (LPD) este o metoda cu potential diagnostic 1nalt, rapida, dar
invaziva si pierde din importantd in ultimul timp. Ultrasonografia (USG) este o metodd moderna, accesbild, neinvaziva,
inalt sensibild in diagnosticarea hemoperitoneului, dar dependenta de examinator. Tomografia computerizatd (TC) este
moderna, extrem de utila si informativa, la fel ca si rezonanta magnetica nucleara (RMN). Laparoscopia este extrem de
precisa, cu avantajele in optiuni curative.
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Summary. Diagnostic methods of traumatic hemoperitoneum (Literature review)

The technical and scientific 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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Pe3tome. /InarnocTuyeckue MeToibl TPABMATHYECKOro remoneputoHeyma (O0630p auTeparypbl)

HayuHo-TexHn4yeckuil mporpecc mocjaeiHuX AECITUIECTUI MPUBEN K YBEIMUYEHHUIO 4acTOThl TpaBM. CaMoe vactoe
MIPOSIBIICHUE TPaBM JKUBOTA SBISIETCS KPOBOTECUCHHUE, IT0 3TOMY, TEMOIIEPHTOHEYM IHAarHOCTHpyeTcs B 66-71% cimydaes.
JlMarHoCTUYECKUI NEePUTOHEANBHBIH JaBaXK MPU IeMOIIEPUTOHEYME OXapaKTEePU30BaH KaK JOCTATOYHO TOYHBIA U ObI-
CTPBIH METOJ], HO MHBA3UBHBIN U TEPSET aKTyalbHOCTh B MOCIIEAHEE BpeMsl. YIBTPa3ByKOBOE UCCIIEIOBAaHHE COBPEMEH-
HBIIl METOJ, NOCTYMNHBIM, HE NHBAa3UBHBIN, BBICOKO YYBCTBUTEIbHBIN, HO 3aBUCIIIMN OT crenuanucra. KoMmmbelorepHas
TOMOFpa(bI/IH U MAarHuTHO peSOHaHCHOC HUCCIICAOBAHUC ABJIAKOTCA COBpeMCHHLIMI/I u ynLTpa ‘IyBCTBI/ITCJ'[I)HI)IMI/I, HO O0-
POTO CTOSIIUI ¥ HCIIOIB3YETCS Y CTAOMIBHBIX OONMBHBIX. JIamapoCKomus oXapakTepru30BaHa KaK TOYHBIH METOM, C MUHH
HWHBA3UBHBIMH JICYCOHBIMH BO3MOKHOCTSIMH.

KutioueBble cji0Ba: TeMONEPUTOHEYM, TPaBMa, TUarHO3

Actualitate

Progresul tehnico-stiintific inregistrat in ultime-
le decenii, alaturi de industrializarea intensa, cat si
evolutia continua a mijloacelor de transport, condu-
ce inevitabil spre cresterea frecventei traumatisme-
lor. Acest fapt este deja recunoscut ca fiind o proble-
ma medico-sociald complexa si extrem de actuala
[18]. Problema traumelor se face cunoscuta odata cu
aparitia omenirii, astfel ca Pruitt (2006) si coautorii
mentioneaza cd prima informatie despre tratamen-
tul unei plagi traumatice apare cu 3608 ani in urma
[38]. Tarile uniunii europene inregistreaza un deces
cauzat de traumatism la fiecare 2 minute, iar circa 60
milioane de traumatizati necesitd un anumit volum
de ingrijiri medicale anual [2]. Pe teritoriul Republi-
cii Moldova este Inregistratd incidenta de 5000 de
cazuri de traumatisme la 10000 locuitori conform
datelor prezentate de Betisor (1995) si coautorii [4].
In tarile dezvoltate traumatismele se regisesc in ca-
litate de prima cauza a decesului la persoanele tinere
si copii, cu o valoare a letalitatii ce depaseste 40%
[3,18]. Trauma este mentionatd de Beuran (2012) si
coautorii ca fiind printre primele 5 cauze de mor-
biditate si mortalitate in cazul persoanelor adulte
de varsta tanara, fiind mai frecventd ca patologia
cardiovasculara si oncologica [2]. In structura trau-
matismelor asociate grave, traumatismul abdominal
este plasat pe locul doi ca frecventa si letalitate [15].
Importanta studierii leziunilor abdominale rezida
din faptul ca, desi, In calitate de regiune anatomica,
abdomenul poate fi lezat mai rar comparativ cu alte
regiuni, diagnosticul si tratamentul traumatisme-
lor abdominale prezinta dificultiti serioase [12]. in
marea majoritate a cazurilor de leziuni abdominale

acestea se manifesta prin hemoragie, astfel hemope-
ritoneul, ca urmare a hemoragiei intraperitoneale
este diagnosticat frecvent, in acest context Chiu
(1997) prezinta date in care 66% din traumatizati cu
leziuni inchise ale abdomenului cu implicarea orga-
nelor parenchimatoase prezintd hemoperitoneu, in
timp ce Shanmuganathan (1999) aduce date de 71%
cazuri de prezentd a hemoperitoneului la aceeasi ca-
tegorie de pacienti [9,52]. Intr-un studiu autohton
Ghidirim (2009) si coautorii relateaza prezenta he-
moperitoneului traumatic la 71,4% pacienti cu trau-
matisme inchise ale organelor parenchimatoase in-
traperitoneale [17]. Prin urmare studierea hemope-
ritoneului traumatic prezintd un interes deosebit si
actual, iar stabilirea diagnosticului corect si oportun
acestei categorii de pacienti este o problema de pri-
mad importantd. Examinarea pacientului traumatizat
in sectia de internare incepe, aldturi de colectarea
acuzelor si anamnezei, cu examenul clinic obiectiv,
insad destul de rar se finiseaza doar cu aceasta, cu
atdt mai mult ca in urma examenului obiectiv al pa-
cientului cu hemoperitoneu semnificativ doar 20%
prezinta un tablou clinic relevant [48]. Prin urma-
re utilizarea metodelor instrumentale de diagnostic
este indinspensabild la momentul actual.

Metode de dignostic

Lavajul peritoneal diagnostic (LPD) a fost intro-
dus de catre Root (1965) in calitate de metoda de di-
agnostic. Desi, dupa descoperirea si implementarea
in practica largd a metodelor ultrasonografice si to-
mografiei computerizate, si-a pierdut din importanta,
este inca frecvent utilizatd, mai ales, in cazul trauma-
tizatilor instabili hemodinamic. Evaluarea rezultate-
lor obtinute in urma LPD pentru stabilirea diagnosti-
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cului de hemoperitoneu sunt dupa cum urmeaza: LPD
pozitiv - >100.000 Er/mm?* sau 10ml (5ml la copii)
de sange integral in aspirat; LPD negativ - 50.000-
100.000 Er/mm?; LPD negativ - <50.000 Er/mm?®.
Dupa unii autori LPD prezinta o acuratete de pana la
98%, fiind utilizat in cazurile de examen ultrasono-
grafic conform protocolului FAST cu rezultate incer-
te [13,42]. Un studiu autohton retrospectiv pe 1347
pacienti releva pentru LPD o sensibilitate de 85,52%,
specificitate — 99,08%, valoare predictiva pozitiva —
99,24%, valoare predictiva negativa — 83,1%, ratd
fals-negativa — 14,47%, rata fals-pozitivda — 0,92%,
ratd de alarma falsa — 0,76%, ratd de incredere falsa
—16,92%, acuratete — 91,19% si prevalenta — 58,24%
[45]. In general, LPD este considerati o metoda des-
tul de rapida pentru aprecierea hemoperitoneului evi-
dent pozitiv, daca insa pentru evaluarea rezultatului
este necesar examenul microscopic, care poate duce
spre temporizarea laparotomiei [31]. LPD in calitate
de metoda de diagnostic comporta anumite dezavan-
taje legate de riscul leziunii organelor intraabdomina-
le sau vaselor sanguine 1n timpul inserarii cateterului,
iritatia peritoneului de cétre cateter poate crea anu-
mite confuzii in aprecierea tabloului clinic obiectiv,
iar pneumoperitoneul secundar accidental, alaturi de
lichidul intraperitoneal introdus, neevacuat complet,
poate crea incertitudine in aprecierea datelor tomo-
grafiei computerizate [56]. Metoda data este incapa-
bild in aprecierea unei hemoragii active intraabdomi-
nale si prin aceasta este inferioard examinarilor prin
FAST in dinamica si cu ajutorul tomografiei comute-
rizate [37,43].

In concluzie subliniem cia LPD, ca metoda de di-
agnostic a hemoperitoneului traumatic, este apreciata
de multi autori ca avand un potential diagnostic inalt,
rapida in cazurile evident pozitive, dar cu anumite ris-
curi indispensabile procedurilor invazive si care ra-
mane inca pe larg utilizata, dar pierde din teritoriu in
favoarea metodelor neinvazive in ultimul timp.

Ultrasonografia (USG) pentru pacientii trauma-
tizati a inceput sa fie utilizata cu aproximativ 40 ani
in urma, ca urmare a unui studiu din Danemarca care
a evidentiat beneficiile acesteia [25]. Examenul ul-
trasonografic se efectueaza in pozitie clinostatica, de-
cubit dorsal, depistarea lichidului liber este posibila
datorita faptului ca acesta se acumuleaza subdiafrag-
mal bilateral, subhepatic, intre ficat si rinichiul drept
(spatiul Morrison), intre splind si rinichiul stang,
recesele parieto-colice drept si sting si intre rect si
vezica urinard [23]. Ultrasonografia abdomenului in
cazurile de urgenta utilizeaza anumite protocoale de
examinare mai scurte, dar care permit evaluarea mai
rapida a pacientului in ceea ce tine de prezenta sau
absenta 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
si spatiul hepato-renal; 2 — perisplenic; 3 — pelvisul,;
4 — pericardul [7]. Sunt unele pareri cé protocolul ar
trebui utilizat in varianta extinsa — EFAST, care in-
clude si evaluarea leziunilor intraperitoneale, dar si
prezenta pneumo- si hemotoracelui [11,28]. La USG
hemoperitoneul se vizualizeaza sub forma de un jet
de culoare neagra cu tendintd de acumulare in jurul
organelor si in ariile declive ale cavitatii peritonea-
le. Hertzberg (1999) intr-un studiu, confirmat ulterior
morfologic, subliniaza ca hemoperitoneul se prezinta
la examen ultrasonor sub forma de fluid avand eco-
genitate omogena sau heterogend, hipoecogen sau
anecogen cu incluziuni eco-pozitive, iar chiagurile
hiperecogene sunt diferentiate de ansele intestina-
le datorita lipsei peristaltismului si lipsei structurii
multistratificate specifice peretelui intestinal [22].
Lucey (2005) relateaza ca hemoperitoneul ultrasonor
se manifestd ca lichid hipoecogen in jurul organelor
si intestinelor, dar cu multiple arii hiperecogene ce
permit diferentierea de ascita [30]. Sangele din cavi-
tatea peritoneala se prezinta ca colectii stelate, in timp
ce colectiile bine demarcate cu tendinte spre forme
ovale si rotunde, cu perete posterior bine vizibil si ca-
teva ecouri centrale sunt semnele unor colectii biliare
intraperitoneale sau asa nimitele biloame [58]. USG
poate determina hemoperitoneul in volum de la cel
putin 150-300 ml in functie de experienta medicului
care efectueazi examenul [6,19]. In acelasi timp Von
Kuenssberg (2003) prezinta date prin care o cantitate
de 100 ml de lichid poate fi diagnosticata cu ajutorul
USG, iar daca lichidul este in bazinul mic, atunci can-
titatea poate fi semnificativ mai mica si nu va fi omisa
[59]. Hoffman (1992) si coautorii mentioneaza sensi-
bilitatea USG in depistarea lichidului intraperitoneal
la peste 90% [23], in timp ce alti autori semnaleaza
valori ale sensibilitatii intre 81-98% in studii pros-
pective [5,46]. Nunes (2001) si coautorii subliniaza
ca sensibilitatea USG poate crestere cu 16% in cazul
examindrilor In dinamica [35]. Metoda este conside-
ratd de Nance (2002) ca fiind atractiva in diagnosti-
carea leziunilor intraabdominale si a lichidului [34].
In acelasi timp Wachtel (1994) caracterizeaza metoda
data ca fiind rapidd, neinvaziva, financiar accesibila
si poate fi repetata ori de cate ori este nevoie, insa
depinde de experienta specialistului care poseda me-
toda [56]. Alte studii, nsa, considera ca USG utilizat
ca metoda de screening pentru pacientii hemodinamic
stabili cu leziuni abdominale este asociata cu hipo-
diagnostic comparativ cu tomografia computerizata,
iar In 6,4% pana la 16% din aceste cazuri tactica de
tratament a necesitat a fi schimbata [10,50].
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Concluziondam ca USG se prezintd ca o metoda
moderna, accesibila, neinvaziva, cu o sensibilitate inal-
ta 1n diagnosticarea hemoperitoneului, dar comparativ
mai joasa decat cea a tomografiei computerizate si de-
pendentda In mare masurd de experienta profesionald
a examinatorului. Cel mai mare avantaj il constituie
accesibilitatea metodei in sectia de internare si posibi-
litatea de utilizare la pacientii hemodinamic instabili.

Tomografia computerizata (TC) a inceput a fi uti-
lizatd odata cu instalarea primului aparat de acest fel
in localitatea Hayes, Marea Britanie, in 1967, de catre
cercetitorul Sir Godfrey Hounsfield [41]. In prezent
sunt utilizate TC spiralate de pana la 640 slice, cu o
precizie si viteza de achizitie a datelor extrem de 1nal-
td. Achizitia datelor in urma examinarii pacientului
cu ajutorul TC are loc in format digital dupa ce abdo-
menul este scanat cu ajutorul razelor X, iar imagini-
le obtinute sufera reconstructie multiplanara (MPR),
tridimensionala (3D) 1n calculator. Examinarea abdo-
menului pacientului traumatizat cel mai frecvent se
efectueaza cu utilizarea contrastului cu continut de
iod, care este introdus intravenos si/sau administrat
per oral sau chiar rectal, respectand protocoale strict
calculate in ceea ce tine de secventele de timp in care
se efectueaza administrarea contrastului. Diagnosti-
carea hemoperitoneului la un pacient traumatizat uti-
lizand TC, necesita stabilirea unor criterii concrete,
care ar permite diferentierea sangelui de alte lichide
biologice cum ar fi bila, urina sau continutul intesti-
nal. Identificarea lichidului intraperitoneal ca sange
depinde de momentul scurs de la traumatism pana la
investigatie. Astfel, daca intervalul de timp mentio-
nat nu este mai mare de citeva ore, se pot determina
chiaguri care au un grad inalt de atenuare, iar daca
perioada de timp se lungeste la cateva zile — gradul
de atenuare este in descrestere progresiva pentru ca
la 2-3 saptaméni sangele sa prezinte atenuare identi-
ca lichidului obisnuit. Cel mai frecvent chiagurile cu
grad nalt de atenuare sunt depistate in locurile de ori-
gine ale hemoperitoneului [60]. Atenuarea lichidului
intraabdominal care se masoara in Unitati Hounsfield
(HU) este de o valoare apreciabild deoarece permi-
te medicului imagist a diferentia sdngele cu atenuare
inalta de alte lichide biologice care au, de obicei, un
grad de atenuare mai jos, cat si permite diferentie-
rea lichidelor intraperitoneale intraluminale de cele
extraluminale. Shanmuganathan (1995) relateaza, in
acest context, cd hemoperitoneul are valori ale atenu-
arii cuprinse intre 85-370 HU [51], Tonolini si Bianco
(2012) remarca atenuarea sangelui intraperitoneal ca
fiind mai inaltd decat a apei, alcatuind 35-45 HU, iar
cea a chiagului santineld — 45-70 HU [57]. Corelarea
gradului de atenuare a hemoperitoneului cu gradul de
anemie al pacientilor la internare sau cu diluarea san-

gelui intraperitoneal la pacientii cu LPD mentionata
de Mirvis (1992) [32] sugereaza, mai degraba, faptul
ca gradul de atenuare al hemoperitoneului depinde de
cota parte a elementelor figurate 1n sdngele extravazat
intraperitoneal. TC determina cu o precizie Tnalta pre-
zenta hemoragiei active intraabdominale, astfel Shan-
muganathan (1993) descrie acest proces vizualizat
tomografic ca fiind o suprafata liniara sau neregulata
de contrast cu valori ale atenudrii similare cu cele ale
aortei sau ale arterelor, cat si faptul ca contrastul este
determinat in afara lumenului arterelor sau ale orga-
nelor [53]. Datorita faptului ca hemoperitoneul, la fel
ca si sangele intravascular consta din ser si elemen-
te figurate, acesta poseda capacitatea de sedimentare
a elementelor figurate (efect de hematocrit), care in
perceptie tomografica este apreciat ca “nivel de lichid
in lichid” si este un semn patognomonic al hemoperi-
toneului vizualizat prin TC [30]. Sensibilitatea meto-
dei 1n diagnosticarea hemoperitoneului este de circa
66-80% [17,55], desi mai multi autori mentioneaza
valori cuprinse intre 92-97,6% in aprecierea sensibi-
litatii metodei, specificitate de 98,7% [20,36,61] si
valoare predicitva negativa de 99,63% [29]. TC fara
contrast reprezintd o metoda de investigatie moder-
na, neinvaziva, avand un inalt grad de specifictate, nu
provoaca senzatii dureroase, nu poate provoca iatro-
genii si mai putin depinde de operator [24], iar la ne-
cesitate se poate repeta [56]. Utilizarea contrastului,
necatand la faptul cé face din TC o metoda invaziva,
insa, a ridicat simtitor potentialul diagnostic al me-
todei, mai ales in diagnosticarea hemoragiilor intra-
peritoneale active [44,49]. Din dezavantajele metodei
sunt costul incé destul de inalt al echipamentului, in-
stalarea aparatului deseori este la distanta de sectia de
internare si posibilitatea de examinare doar a pacien-
tilor hemodinamic stabili [30,33].

In concluzie subliniem, ci TC este una dintre cele
mai moderne metode de investigatie cu o utilitate ex-
trem de inaltd atat in diagnosticarea hemoperitoneu-
lui, cauzelor acestuia, dar si identificarea unei hemo-
ragii active, care poate schimba tactica de tratament
in cazul concret. Cu toate ca echipamentul este costi-
sitor, TC ramane modalitatea de baza de examinare a
pacientilor hemodinamic stabili.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) — ca meto-
da de diagnostic a aparut datorita lucrarilor si desco-
peririlor lui Odeblad, Purcell, Mansfield si Lauterbur
care in anii 1975-1977 au inregistrat primele succese
in inregistrarea imaginilor corpului uman aparute in
urma utilizarii campurilor magnetice puternice si un-
delor radio [16]. Metoda este la fel de utild ca si TC
si in mare parte dubleaza rezultatele obtinute in urma
examenului prin TC, fiind valoroasa mai ales in cazu-
rile dubioase din punct de vedere diagnostic [33]. La
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fel ca si in cazul TC, vizualizarea hemoperitoneului
depinde In mare masura de varsta sangelui extravazat
in cavitatea peritoneald. 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 diferentiere a hemoperitoneu-
lui de alte lichide biologice intraperitoneale este mai
mare in cazul RMN comparativ cu TC [30]. Un studiu
comparativ pe animale condus de Weishaupt (2000),
confirmat ulterior si prin examen morfologic, prezin-
ta date privind sensibilitatea si specificitatea RMN cu
contrast in depistarea leziunilor hepatice, renale si a
hemoperitoneului este de 100%, in timp ce a TC cu
contrast constituie, respectiv, 90 si 94% [62]. Alaturi
de TC, RMN este una extrem de precisa si valoroa-
sd in diagnosticarea hemoperitoneului, dar este la fel
de costisitoare, fapt ce nu-i acorda careva avantaje in
comparatie cu TC, cu exceptia faptului cd RMN nu
utilizeaza radiatii ionizante in procesul de lucru [13].
Pe langa costul inalt al aparatajului in lista dezavan-
tajelor isi gaseste loc diponibilitatea limitata, dar si
timpul lung in achizitionarea datelor [27].

Prin urmare RMN este o metodd moderna, nu uti-
lizeaza radiatie ionizanta, fapt prin ce este mai ino-
fensiva decat TC, poseda o specificitate maximala in
diagnosticarea hemoperitoneului, dar este inca putin
accesibila si costisitoare pentru a fi utilizata pe scara
larga in diagnosticul pacientilor traumatizati. In ace-
lasi timp, la fel ca si TC, necesitd un pacient stabil si
cooperant pentru ivestigatie, fapt care, iarasi, limitea-
za aplicabilitatea metodei.

Laparoscopia ca metoda diagnosticd, dar si de
tratament miniinvaziv, si-a nceput istoria cu peste
un secol In urma cand Hans Christian Jacobeus din
Suedia in 1910 a raportat prima interventie laparosco-
pica pe subiect uman [21]. Utilizarea laparoscopiei in
diagnosticarea hemoperitoneului traumatic dateaza
din anii 1920 [54]. Modalitatile tehnice de efectuare a
laparoscopiei, atét cea clasica prin utilizarea catorva
puncte de acces (3-4), atat si laparoscopia printr-un
singur punct de acces, sunt bine cunoscute chirurgi-
lor. Stabilirea hemoperitoneului traumatic are loc prin
vizualizarea directd a sangelui in cavitatea abdomina-
1a prin intermediul camerei video. In diagnosticarea
hemoperitoneului, laparoscopia ca metoda, se prezin-
ta de un real folos, cu o sensibilitate inalta, apreciata
de unii autori ca excelenta [26], desi existd speculatii
in ce priveste rolul laparoscopiei in evaluarea paci-
entului cu traumatism abdominal inchis, metoda s-a
aratat capabild in 25% cazuri a evita laparotomia non-
terapeutica [1]. Cherry si coautorii (2005) prezinta
date in care sensibilitatea si specificitatea laparosco-
piei in traumatismele abdominale deschise constituie
100% si 76%, respectiv [8]. Avantajele laparoscopiei,

comparativ cu chirurgia clasica, sunt dupa cum ur-
meaza: mobilizarea si alimentarea enterald precoce a
pacientului, restabilire rapida a capacitatii de munca,
convalescenta acceleratd, necesar redus de medica-
tie analgetica, reducerea duratei spitalizarii si cos-
turilor spitalizarii [47]. Alti autori mai mentioneaza
asa avantaje ca: reducerea hemoragiei cu micsorarea
necesarului de hemotransfuzii, plagi postoperatorii
mai mici, expunerea redusa a organelor interne ca-
tre contaminanti exteriori posibili, care reduce riscul
infectiilor postoperatorii [40]. Metoda este grevata
si de anumite dezavantaje, printre care se enumera:
diagnosticarea insuficientd a leziunilor organelor ca-
vitare mai ales ale intestinului, risc de provocare a
leziunilor iatrogene (leziuni vasculare, intestinale,
embolie gazoasd), deficiente 1n aprecierea adancimii,
lipsa senzatiei tactile a chirurgului [63], necesitatea
de a deplasa instrumentele 1n directia opusa decat cea
in care acestea pe ecran se vizualizeaza, fapt care ne-
cesitd miscari neintuitive din partea chirurgului — de-
numit efectul Fulcrum [14], vizualizarea deficitara a
portiunii posterioare a splinei, a pancreasului, a seg-
mentelor D2, D3 si D4 ale duodenului, a organelor
retroperitoneale si a segmentelor 7 si 8 ale ficatului
[47]. O mare parte dintre pacientii traumatizati nu pot
fi candidati pentru chirurgia miniinvaziva din cauza
instabilitatii hemodinamice sau complexitatii leziuni-
lor [39].

In incheiere, laparoscopia reprezinti o metodi
contemporana cu un potential diagnostic Tnalt in pri-
vinta hemoperitoneului, avand mai multe dezavanta-
je si avantaje cunoscute, dar care permite executarea
unor manipulatii terapeutice si prin aceasta permite
evitarea laparotomiilor, care sunt asociate cu o mor-
biditate si mortalitate mai inaltd. Necatand insa la
multiplele avantaje ale metodei laparoscopice, aceas-
ta are anumite limitari, contraindicatii specifice care
previn utilizarea laparoscopiei in anumite situatii cli-
nice particulare si, deasemenea, necesita personal ex-
perimentat pentru indeplinirea procedurii.

Toate metodele diagnostice mai sus enumerate 1si
au locul bine meritat in stabilirea hemoperitoneului.
Utilizarea acestora depinde direct de conditia clinica
a pacientului, disponibilitatea procedeelor diagnosti-
ce, dar si respectarea unui algoritm diagnostic chib-
zuit. Prin urmare, este important a continua evaluarea
utilitatii metodelor diagnostice ale hemoperitoneului
pentru a elabora un algoritm diagnostic util.
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