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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea si importanta problemei abordate. Chirurgia moderna presupune lucrul in
mediul specific al sdlii de operatie cu niveluri ridicate de stres, presiune si riscuri care Insotesc
procedeele tehnice complexe, precum si in conditii de deficit semnificativ al timpului [1]. Un
efect secundar al unei astfel de activitdti intense este amenintarea constantd de complicatii si
erori medicale [2]. Dintre numeroasele complicatii potentiale, ldsarea neintentionata a obiectelor
chirurgicale in campul operator ramane una dintre cele mai grave, si se referd la asa-numitele
., hever events”, adica evenimente care nu ar trebui sa aparda sub nicio forma, fiind complet
prevenibile si cauzate exclusiv de erori umane [3]. Totodata, ele se intampla, iar relatarile despre
aceste evenimente continua sa apara atat in literatura medicald, cat si in mass-media.

Cel mai frecvent (70-90%) este vorba despre corpuri straine textile (CST) sau ,,textilom” [4],
datorita utilizarii comune a acestora in toate operatiile, marimi mici, structura amorfa si forma,
dimensiune si culoare variabile, mai ales cand tamponul este imbibat cu sdnge si devine greu
perceput in campul operator [2, 5]. Mai mult de 50% din incidentele cu CST-urile ramase au fost
inregistrate dupa interventii chirurgicale abdominale, din cauza volumului mare si complexitatii
anatomice a cavitatilor abdominale si pelvine [6]. Incidenta reald a textilomului abdominal este
necunoscutd si cu greu poate fi determinatd cu exactitate din cauza problemelor medicale si
legale. Cu toate acestea, conform celor mai credibile estimari, morbiditatea prin textilomul
abdominal este de aproximativ un caz la 1.000-1.500 operatii abdominale [5, 7].

Obiectele textile retinute in cavitatea abdominald dupa interventia chirurgicald pot provoca
diverse complicatii, uneori extrem de grave si chiar fatale [7, 8]. Pe langd complicatiile acute
care necesita relaparotomii urgente, posibilitatea prezentiei unui corp strain este rareori luata in
considerare in diagnosticul masei abdominale, ceea ce conduce la examinari, proceduri invazive
si interventii chirurgicale radicale inutile [1, 9]. Teoretic, textilomul poate fi diagnosticat
folosind radiografie, ultrasonografie (USG), tomografie computerizatd (CT) si alte metode
imagistice [10, 11]. Totodata, semnele vizuale ale CST abdominale nu sunt insd 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.

Pe langd aspectele medicale, CST uitat in cavitatea abdominald poate avea o semnificatie
etica si juridica serioasd, conducand la consecinte devastatoare pentru chirurgul operator si
institutia medicala [6]. Normele etice si legale actuale impun recunoasterea, documentarea
obligatorie si informarea pacientului referitor la retentie a CST, ce presupune explicatii
suplimentare, oarecare pedeapsa a personalului implicat, potentiale litigii si platd a tuturor
costurilor suportate in rezultatul incidentului [2, 3]. In fine, cazurile de CST abdominale nu sunt
elucidate universal si sunt subraportate, din cauza reticentei clinicienilor si a spitalelor de a
dezvilui aceste tipuri de erori [1, 11]. Prin urmare, o importanta primordiala are elaborarea si
implementarea metodelor fiabile si standardizate de sigurantd, care ar trebui sa aiba ca scop
eliminarea sau minimizarea vatdmarii accidentale aduse pacientilor in timpul petrecut in sala de
operatie, inclusiv retentie eronata a obiectelor textile in cavitatea abdominala [1, 3]

Totodata, raman neclare frecventa aparitiei textilomului abdominal in practica zilnica a
chirurgilor, precum si competenta lor teoretica si executarea reald a normelor etice actuale in
cazul evenimentului. Nu sunt pe deplin stabilite manifestarile clinice specifice ale textilomului
abdominal si dependenta lor de durata retentiei CST, tipul de raspuns individual la un corp strain
st dezvoltarea potentialelor complicatii. Nu au fost suficient identificati factorii de risc care pot
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contribui la péstrarea CST in cavitatea abdominald, precum si posibilitatea monitorizarii si
gestionadrii acestora in vederea reducerii morbiditatii. Valoarea comparativa a diferitor metode
imagistice de diagnostic nu a fost studiata suficient, caracteristicile vizuale ale textilomului
abdominal si relatia acestora cu manifestdrile clinice si datele anamnezei pacientului nu sunt
clare. Scenariile clinice pentru luarea deciziei de inlaturare a textilomului din cavitatea
abdominala, tipul si volumul optim al interventiei chirurgicale, precum si frecventa si natura
complicatiilor postoperatorii nu au fost in cele din urma determinate. Rdméane neclar rolul
erorilor individuale, procedurale si organizationale in cazurile de CST abdominale, desi este
indiscutabil ca elaborarea si respectarea stricta a masurilor de prevenire a unor astfel de incidente
pot perfectiona nivelul de siguranta a pacientului chirurgical.

Scopul lucrarii: 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 strdin, 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 imagisticd 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 cdtre 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. Prima parte a fost un studiu retrospectiv, incluzand
23 pacienti cu CST abdominale confirmate, si efectuat simultan in douad spitale ale municipiului
Chisinau. 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 lasat accidental in cavitatea
abdominala, calitatea masurilor de respectare a sigurantei pacientului in sala de operatie si
reflectarea acestora in fise de observatie. 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 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
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de pacienti cu obiecte textile lasate neintentionat in cavitatea abdominald, care este unul dintre
cele mai ample studii ale problemei CST abdominale publicate in literatura medicala
internationald in ultimele doua decenii.

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

S-a dovedit ca riscul retentiei accidentale a obiectelor chirurgicale textile iIn abdomen nu
depinde de profilul si resursele spitalului si poate aparea in institutiile medicale de toate
nivelurile si in timpul oricdrei operatii chirurgicale: de profil chirurgical general (56,52%) si
obstetrico-ginecologice (43,47%); efectuate cu indicatii de urgenta imediatd (26,08%), de
urgentd amanata (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 prezentarii clinice a pacientilor s-a dovedit predominare a
variantelor clinice acute simptomatice amenintatoare (47,82%) si oligosimptomatice nespecifice
(43,47%) ale textilomului abdominal, in timp ce evolutia asimptomatica si detectarea accidentala
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, cd cea mai 1naltd informativitate diagnostica privitor textilomului abdominal are CT
(82,35%), care este mult mai superioara decat a USG (p=0,001) si radiografie simpla sau cu
contrast (p=0,00001).

Pentru prima datd s-a dovedit, ca procesul de transformare a caracteristicilor CT-imagistice
ale textilomului din tipul 1 in tipul 2 se finalizeaza la aproximativ 6 luni si constd in disparitia
componentului aeric, cresterea densitdtii si scaderea volumului masei abdominale, Ingrosarea
capsulei, urmata de aparitia calcificarilor, i 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 strdini, 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 dupd extragerea chirurgicala a CST abdominal depinde
de durata procesului si tipul de reactie la textilom si este cea mai severa in forma exudativa
acutd, insotita de necesitatea crescutd in terapie infuzionala (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 proliferativa neobisnuit de puternica a
organismului-gazda la un corp strdin si la formarea granulomului abdominal de dimensiuni mari,
care imitd o tumoare recurentd sau noud a cavitatii abdominale.

Pentru prima datd s-au dovedit discrepanta dintre documentatia medicala oficiala si datele
reale, si practica dominanta a ascunderii deliberate de catre chirurgii operatori a cazurilor de
depistare si inlaturare a CST ramase in cavitatea abdominald, documentarea falsd a datelor
imagistice si intraoperatorii si substituirea diagnosticului adevarat cu cel alternativ.
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S-a stabilit ca 70% dintre medicii chirurgi si obstetricieni-ginecologi din Republica Moldova
nu sunt predispusi de a considera ca 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 buna a manifestérilor 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 sugereaza CST abdominal pot fi un arc anterior
hiperecogen cu umbra acustica posterioard intensd, masa rotunda cu continut intern mixt chistic
si solid, sau 0 masa bine circumscrisa cu continut chistic si structuri interne ecogenice.

Decizia curativd definitivd in cazul textilomului abdominal pe baza rezultatelor USG este
limitatd, tdnand cont de neajunsurile metodei, inclusiv semne adesea nespecifice si localizarea
imprecisd a masei abdominale, vizualizarea inadecvatd in prezenta ileusului paralitic sau
sindromului algic cauzate de inflamatia locald, un numar mare de concluzii fals-pozitive.

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, rotundd sau
ovala, cu capsula clar definita si densitate solida interna) ale textilomului abdominal.

Dintr-o evaluare retrospectivd 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 arata.

Interventia chirurgicald pentru inlaturarea textilomului din cavitatea abdominald trebuie
efectuata cat mai curdnd posibil dupd descoperirea acestuia, pentru a preveni dezvoltarea
complicatiilor potentiale grave care ar putea pune In pericol viata si sandtatea pacientului.

Este fundamentatd oportunitatea efectuarii interventiei chirurgicale repetate cu inldturarea
CST din abdomen intr-un mod deschis, ceea ce este mai sigur, permite explorarea completd a
cavitatii abdominale, efectuarea extragerii mai inofensive a obiectului textil, asanarea si drenarea
colectiei lichidiene infectate concomitente, precum si rezolvarea posibilelor complicatii severe.

S-a precizat alegerea preparatelor antibacteriene dupa interventiile chirurgicale repetate cu
inldturarea 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 fundamentata necesitatea crearii in fiecare spital a unor reguli si proceduri stabilite de
numadrare 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 s fie efectuata
numadrarea, ce obiecte ar trebui sa fie numadrate si cum sa documenteze rezultatele numararii,
inclusiv a celor inconsecvente sau eronate.

A fost elaborat si implementat n practica un protocol standardizat de sigurantd chirurgicala,
care include numadrarea perioperatorie multipld a obiectelor de tifon, utilizarea preferentialda in
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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 Tnainte de inchiderea plagii, comunicarea
eficienta intre personalul din sala de operatie si crearea unui mediu de lucru optim.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu a fost elaborat si aprobat prin
ordinul ministrului sdnatatii al Republicii Moldova nr.1226 din 26 decembrie 2022 Ghidul
National ,,Siguranta pacientului chirurgical in sala de operatie”. In cadrul documentului se
discuta abordari pentru reducerea riscurilor aparitiei diferitelor complicatii iatrogene, inclusiv
textilomului abdominal. Conform practicii acceptate, pe baza Ghidului National toate institutiile
medicale din tard sunt obligate sd elaboreze propriile protocoale institutionale pentru optimizarea
sigurantei chirurgicale si in continuare sa respecte cu strictete instructiunile acestora.

Aprobarea lucririi. Principalele postulate ale tezei au fost raportate si discutate la: 5™
International Medical Congress for Students and Young Doctors ,,MedEspera”. Chisinau,
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”, Piatra Neamt, Romania, 2014; Al Xll-lea Congres al Asociatiei
Chirurgilor ,,Nicolaie Anestiadi”, Chisinau, Moldova, 2015; 21 Annual Meeting of the European
Society of Surgery (ESS). Krakow, Poland, 2017; Al XlllI-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor
,Nicolae Anestiadi” si al III-lea Congres al Societatii de Endoscopie. Chisindu, Moldova, 2019;
Congresul National de Chirurgie, edifia 30. Online event, Romania, 2020; 8™ International
Medical Congress for Students and Young Doctors ,,MedEspera”. Chisinau, Moldova, 2020;
Congresul consacrat aniversdrii 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”.
Chisinau, Moldova, 2022; Al XIV-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si
al IV-lea Congres al Societdtii de Endoscopie. Chisindu, Moldova, 2023; Conferinta anuala a
USMF ,,Nicolae Testemitanu”. Chisinau, Moldova, 2023.

Rezultatele studiului au fost discutate si aprobate in cadrul: Sedinta Catedrei de Chirurgie
nr.1 ,Nicolae Anestiadi”, USMF , Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr.6 din 18.12.2023);
Sedinta Seminarului Stiintific de Profil — 321.13. Chirurgie; 321.14. Chirurgie pediatrica;
321.22. Urologie si andrologie, USMF ,Nicolae 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/PubMed — 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.

Cuvintele-cheie: cavitate abdominala, corpi straini, textilom, factori de risc, ultrasonografie,
tomografie computerizatd, tratament chirurgical, etica medicald, complicatie iatrogena,
malpraxis, siguranta chirurgicala, prevenire.



CONTINUTUL TEZEI
1. STAREA ACTUALA A PROBLEMEI CORPURILOR STRAINE TEXTILE
RETINUTE NEINTENTIONAT IN ABDOMEN

Capitolul prezinta o analiza criticd a lucrarilor publicate in literatura medicala internationala
cu privire la problema CST-urilor retinute neintentionat in cavitatea abdominald. Sunt prezentate
date privind definitia, terminologia utilizata si frecventa depistarii textilomului abdominal in
contexte istorice si contemporane, inclusiv analiza motivelor subraportirii universale. In
continuare sunt descrise detaliat evolutia naturald a CST ramase in abdomen si tipurile de
raspuns ale organismului uman la un corp strdin. Se face o scurtd trecere in revista lucrarilor
publicate cu privire la numarul de cazuri, volumul procedeelor chirurgicale si intervalul de timp
al retinerii textilomului In cavitatea abdominala.

2. MATERIALUL CLINIC SI METODE DE CERCETARE
2.1. Designul si caracteristicile generale ale componentelor studiului

Studiul de fata a inclus trei parti componente cu design si metodologie diferite (figura 1).
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 Chisinau: IMSP Institutul de Medicina Urgenta
si IMSP Spitalul Clinic Municipal ,,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”.

Prima parte Partea a doua Partea a treia
| | |
23 pacienti cu CST | | 15 fise medicale primare Sondaj in randul 241
abdominali ale pacientilor cu CST chirurgi si obstetricieni-
ginecologi
|
Designul studiului: Designul studiului: Designul studiului:
retrospectiv retrospectiv transversal
observational

Figura 1. Diagrama, care reprezint: cele trei componente ale studiu si designul acestora

In cadrul primii parti a studiului, au fost identificate 23 de cazuri confirmate de CST
abdominal pe o perioada de 15 ani. 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 in abdomen; diagnosticul preventiv inainte 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 Inlaturare a textilomului; constatarile intraoperatorii, volumul reoperatiei, evolutia
si complicatiile postoperatorii. De asemenea, a fost analizata calitatea documentatiei medicale,
acordandu-se o atentie deosebitd dezvaluirii informatiilor privind detectarea obiectelor
chirurgicale textile. Principiul confidentialitatii in ceea ce priveste divulgarea datelor personale
ale pacientilor a fost respectat cu strictete.



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
si 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). 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).

Toate operatiile primare in timpul carora CST au fost retinute in cavitatea abdominala au fost
efectuate prin laparotomie (tabelul 1).

Tabelul 1. Caracteristicile demografice si istoricul chirurgical al pacientilor din studiu

Gen, Intervalul pana la
Nr. | varsta Operatia primara diagnosticul CST
(ani) (zile / luni / ani)
1 | F, 29 | Operatia cezariana pentru sarcind matura 24 zile
2 | F, 28 | Hernioplastie incizionala cu plasa sintetica onlay 243 zile / 5 luni
3 | B, 52 | Hernioplastie inghinald Postemsky 1957 zile / 5,5 ani
4 | F, 27 | Drenarea hematomului parametral 5 zile
5 F, 26 | Tubectomie pentru sarcind extrauterini 60 zile / 2 luni
6 | B, 32 | Laparotomia pentru plaga abdominala penetranta 2920 zile / 8 ani
7 B, 60 | Hemicolectomie dreapta 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 sarcind extrauterini 165 zile / 5,5 luni
10 | F,50 | Histerectomie pentru miom uterin 6570 zile / 18 ani
11 | F, 21 | Operatia cezariana pentru sarcind matura 5zile
12 | F, 24 | Hemicolectomie stingd 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 totala cu anexe bilateral 1460 zile / 4 ani
23 | B, 40 | Apendicectomie 1194 zile / 3,5 ani

Procedeele obstetricale sau ginecologice au fost efectuate la 10 (43,47%) paciente, in timp ce
interventiile pentru patologia chirurgicald de profil general — la 13 (56,52%) pacienti.
Interventiile chirurgicale primare au fost efectuate de urgentd imediata la 6 (26,08%) pacienti, de
urgentd amanatd — la 9 (39,13%) si programat — la 8 (34,78%). Totodata, interventia chirurgicala
primard in 8 (34,78%) cazuri a fost efectuata in spitale raionale, in 8 (34,78%) cazuri — in spitale
municipale, in 5 (21,73%) cazuri — 1n spitale republicane, iar in restul 2 (8,69%) cazuri — in alta
tard. In total, interventiile chirurgicale cauzale primare au fost efectuate in silile de operatie in 11
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institutii medicale diferite. Astfel, riscul ca CST sa fie 1dsat in abdomen exista la spitale de toate
nivele, indiferent de profilul si resursele acestora.

Durata aflarii materialului textil in cavitatea abdominala a variat foarte mult, de la o zi 1a 18
ani, iar mediana a fost de 119 (25%-75% IQR 16-1460) zile. Cea mai lunga durata a bolii in
studiul de fata in doud cazuri a ajuns la 16 si 18 ani, respectiv.

Pacientii din lotul de studiu au fost divizati in doua subgrupuri in functie de tipul de raspuns
la corpul strain: (1) Forma exudativa acuta (EA) si (2) Forma fibrinoasa cronicia (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 afari de principalele grupuri ale studiului, a fost considerat un subgrup
de 5 (21,73%) pacienti (cazurile nr.5, 6, 8, 9, 12) cu fistule digestive, formate din cauza CST.

A doua parte a studiului a avut ca scop identificarea tuturor circumstantelor si a posibililor
factori de risc, care contribuie la ldsarea neintentionati a CST in cavitatea abdominali. In acest
scop, au fost analizate restrospectiv fisele medicale care descriu interventia chirurgicald primara.
Pe langa aspectele medicale si identificarea factorilor de risc, s-a acordat o atentie evaludrii
masurilor de sigurantd a pacientilor in sala de operatie, precum si a reflectdrii acestora in
documentatia medicala. In total au fost evaluate 15 (65,21%) fise medicale.

Cea de-a treia parte a inclus un studiu observational transversal realizat prin intermediul unui
sondaj trimis sub forma de chestionare chirurgilor si obstetricienilor-ginecologilor. 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. Intrebarile din chestionar pot fi
divizate in patru parti. Prima parte cuprindea informatii despre specialitatea chirurgicald si
vechimea de munca a medicului, precum si despre tipul de spital in care acesta lucreazd. A doua
parte continea intrebari referitoare la experienta personald cu CST abdominale. 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 numeroasi parte a
intrebarilor s-a axat pe modul in care medicii privesc si abordeaza problemele etice si juridice
asociate cu abandonarea CST. Majoritatea din 241 respondentilor au fost chirurgi generalisti —
143 (59,33%), ginecologi si obstetricieni — 64 (26,55%). Restul 34 (14,10%) de participanti
reprezentau alte specialitati chirurgicale. Activitatea sa profesionalda 114 (47,30%) si-au
desfasurat in institutii sanitare republicane, 50 (20,74%) — in spitale municipale, 61 (25,31%) —
in spitale raionale si alti 16 (6,63%) — in spitale departamentale sau private. 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%).

2.2. Metode de cercetare

Lucrul cu sursele bibliografice a inclus o analiza cuprinzatoare a cazurilor publicate de
corpuri stradine abdominale prin cautarea in bazele de date electronice PubMed, Google Search,
Google Scholar, Scopus si Web of Science, intre anii 2000 si 2023. Publicatiile mai vechi au fost
incluse in bibliografie 1n cazul in care contineau date relevante. Cuvintele de cautare au inclus
»corpuri strdine”, ,,obiecte chirurgicale strdine”, ,,obiecte chirurgicale retinute”, ,textilom”,
»Zossypibom”, ,, corpus alienum”, ,,gauzom” si ,,muslinom”. Nu s-au aplicat restrictii lingvistice.

Schema de examinare a pacientilor cu suspiciune la CST abdominal retentionat, in afara de
metodele clinice si testele de laborator conventionale, a inclus investigatiile imagistice
instrumentale, bacteriologice si histologice.
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Radiografia panoramica a abdomenului in prezentul studiu a fost efectuata la 10 (43,47%)
pacienti, iar metodele radiografice cu contrastare — la 6 (26,08%) pacienti.

Ecografia abdominald, deseori multipla, a fost efectuata la 21 (91,30%) pacienti din lotul de
studiu. Textilomul a fost considerat ecografic ca o masa bine definita, care contine un focar
ecogen interior ondulat cu o margine hipoecogeni si o umbra acustica posterioara [12, 13]. In
lucrarea de fata, a fost folosita clasificarea a lui Q.Y.Li [10], care imparte imaginile USG ale
textilomului in trei tipuri: (1) Zona hiperecogena sau banda anterioara ecogena cu umbra acustica
posterioara intensa si capsula hipoecogena vizibila; (2) Paternul nespecific care prezinta continut
intern mixt chistic si solid si/sau masa hipoecogena; (3) Masa clar circumscrisd cu continut
chistic si structuri interne ecogenice ondulate sau in zigzag ,,plutitoare” [12, 13].

Scanarea CT multislice a fost efectuata la 17 (73,91%) pacienti. S-a considerat doua tipuri
principale ai aspectului vizual al CST: (1) Textilomul ,acut” este prezentat de masa bine
circumscrisa, cu un desen spongios, cu bule de gaz in interior [1, 14]; (2) In cazul textilomului
,Cronic”, acesta se prezinta ca o masa bine delimitatd de forma rotunda sau ovala, cu o capsula
bine definita, o densitate inalta a structurilor interne sau un patern complex de semnal mixt [14].

Intr-o singurd (4,34%) observatie pentru diagnosticarea si inlaturarea CST abdominal a fost
utilizata endoscopia. Diagnosticul laparoscopic al CST a fost efectuat la 3 (13,04%) pacienti.

In baza datelor obtinute si a descrierii protocoalelor imagistice, rezultatele sale au fost
impartite in trei grupe: (1) ,,Diagnostic”, adicd prezenta unor semne vizuale veridice ale CST
abdominal, (2) ,,Sugestiv”’, determinat in prezenta semnelor vizuale ale unui posibil CST, (3)
,Neinformativ”, in cazul rezultatelor neconcludente sau false ale acestora.

Datele extrase din fisele medicale ale pacientilor cu CST abdominale identificate au fost
introduse intr-o baza de date in Microsoft Excel si supuse analizei statistice, utilizand softuri
GraphPad Prism 5.0 si MedCalc Software Ltd. In teza 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 de 25%-75%. Normalitatea distributiei datelor a fost evaluata cu
ajutorul testului Shapiro-Wilk, aplicaind 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.

3. DIAGNOSTICUL CLINIC SI INSTRUMENTAL AL TEXTILOMULUI ABDOMINAL
3.1. Variabilitatea si nespecificitatea datelor clinice in cazul CST abdominal
Simptomele de bazd in lotul general de pacienti cu CST abdominal au fost: durerea in
abdomen (82,60%), subfebrilitate sau febra (52,17%), disfunctie intestinald (34,78%),
sensibilitate locald si defans muscular (34,78%), si masd abdominala palpabila (30,43%). Pe
langa acestea, pacientii cu CST abdominal au prezentat o gama larga a acuzelor, inclusiv astenie,
slabiciune, anorexie, greatd si vome recurente, constipatie si diaree, greutate si disconfort
abdominal vag, pierdere ponderala, fistula purulenta cronica si altele. Doar 2 (8,69%) pacienti nu
prezentau absolut niciun simptom in momentul depistarii accidentale a CST abdominal.
Totodata, o comparatie a severitatii manifestarilor clinice intre grupurile evolutive a evidentiat
unele diferente. Astfel, durerea bruscad sau progresiva ca simptomul ,,abdomenului acut” a fost
detectata semnificativ mai des in grupul cu forma EA a CST (41,66% vs 18,18% in forma FC).
Febra hectica peste 38°C a fost observata exclusiv la pacientii cu forma EA a CST (41,66% vs
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0% 1n forma FC, p <0,05, test Fisher). in plus, alte simptome alarmante au fost semnificativ mai
frecvent observate in grupul pacientilor 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%), pareza si disfunctie intestinald pana la ocluzie acuta (50,0%
vs 18,18%). Manifestarile clinice acute au necesitat spitalizarea de urgenta la 6 pacienti cu forma
EA de CST abdominal, iar la alti 4 pacienti tabloul clinic de ,,abdomen acut” s-a dezvoltat in
perioada postoperatorie precoce, in timpul aceleiasi spitalizari. In schimb, doar 4 (36,36%)
pacienti cu tip FC al CST au fost spitalizati in mod urgent (p <0,05 test Fisher, in comparatie cu
grupul EA). Valoarea mediana a intervalului de timp trecut de la operatia primara in grupul de
pacienti cu forma EA 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).

Cu exceptia a doi pacienti, 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 atdt de numeroase, variabile si in
cea mai mare parte nespecifice, incat stabilirea unui diagnostic precis doar pe baza simptomelor
fizicale a fost extrem de dificila. Rezumand datele mentionate, s-ar putea de a clasifica cazurile
din seria de fata in trei grupe in functie de severitatea manifestarilor clinice:

¢ Evolutie asimptomatica (detectare accidentala in timpul examindrii imagistice de rutind)
— 2 (8,69%) cazuri (nr.3, 16);

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

e Evolutie severid/acuta (simptome alarmante, caracteristice afectiunilor acute — 11
(47,82%) cazuri, inclusiv: simptomatologia abcesului abdominal cu reactie febrila sistemica — 6
(nr.4,5, 7,11, 13, 19), ocluzie intestinala acutda — 2 (nr.12, 23), hemoragie intraabdominala — un
caz (nr.20), hemoragie gastrica — 2 cazuri (nr.6, 17).

Astfel, tabloul clinic al textilomului abdominal este foarte variabil si nespecific in ambele
tipuri de raspuns la un corp strdin. Simptomele conditionate de CST abdominal pot aparea in
primele zile sau peste multi ani dupa interventia chirurgicala cauzala. De reguld, pastrarea unui
obiect textil rareori este considerata 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 postoperatorii inflamatorii comune (in forma EA)
sau ale unei patologii nou-aparute de origine tumorala (in forma FC). Diagnosticul oportun al
CST-lor abdominale este dificil si necesita analiza minutioasa a acuzelor pacientului, datelor de
examinare obiectiva, anamnezei chirurgicale si un grad ridicat de vigilenta clinica.

3.2. Evaluarea factorilor de risc pentru retentie neintentionata a CST in abdomen

Identificarea factorilor de risc pentru abandonarea neintentionatad a obiectelor chirurgicale
textile 1n cavitatea abdominald poate conduce la eliminarea sau reducerea semnificativa a acestor
erori si la Tmbunatatirea sigurantei pacientilor chirurgicali. Retentia CST in abdomen a fost
inregistratd dupa interventii chirurgicale urgente in doua treimi din cazuri (65,21%). In 60,0%
din cazuri procedeul chirurgical a fost indelungat, peste 1,5 ore, iar in 4 cazuri durata operatiei a
depisit 2 ore. In 4 (26,66%) cazuri, interventia chirurgicali a fost efectuata dupi ,,orele de lucru”
reglementate, dupa 17:00. Pierderile sanguine majore au fost constatate la 63,63% dintre
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pacienti. Hemoragie maximala a fost de 1200 ml si s-a constatat intr-o operatie cezariana de
urgenta pentru decolarea prematura a placentei si moartea fetala (cazul nr.20).

Studiul de fata nu a putut evalua impactul majoritatii factorii de risc asociati cu organizarea si
comunicarea in sala de operatie asupra retentiei CST. In protocoalele chirurgicale nu s-a gasit
nici o indicatie privind dezorganizarea, conditii de lucru inadecvate si oboseala excesiva,
comunicarea slaba sau caracterul ierarhic al echipei chirurgicale. In doua protocoale chirurgicale
se indica inlocuirea asistentei de operatie in timpul interventiei. Ambele operatii au fost rezectii
segmentare de colon, una — de urgenta (cazul nr.13), cealalta — electiva (cazul nr.12), efectuate in
orele tarzii ,,postlucratoare”, care au servit drept baza pentru inlocuirea asistentei medicale ,,de
z1” cu asistenta ,,de garda”.

Totodata, faptul numararii meselor textile inainte de inchiderea plagii chirurgicale s-a reflectat
in doar 2 (13,33%) din cele 15 protocoale disponibile, iar explorarea cavitatii abdominale pentru
depistarea corpurilor straine — in doar 3 (20,0%). Chiar daca numararea meselor si explorarea
abdomenului au fost intr-adevar efectuate, lipsa documentatiei acestor procese sugereaza in mod
formal contrariul, ceea ce reprezinta cel putin o dovadad a dezorganizarii 1n sala de operatie si a
incalcarii standardelor de siguranta chirurgicala.

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, numardrii reale a obiectelor textile si
examindrii minutioase a cavitatii abdominale Tnainte de inchiderea plagii chirurgicale.

3.3. Diagnosticul de laborator si imagistic al textilomului abdominal

Desi suspiciunea prezentei textilomului abdominal ar trebui sa apard dupa o examinare atenta
a simptomelor clinice si a datelor anamnestice, confirmarea definitivd a patologiei este de
neimaginat fara utilizarea metodelor moderne de diagnostic instrumental.

Radiografia abdominald simpla a fost efectuatd la 10 (43,47%) pacienti cu textilom si nu a
fost diagnostica in niciun caz. Metode radiologice cu contrastare au fost folosite la 6 (26,08%)
pacienti cu CST, si au fost diagnostice intr-0 (16,66%) observatie, sugestive — in 2 (33,33%) si
neinformative — in 3 (50,0%).

Semnele vizuale sigure ale textilomului la USG abdominala au fost stabilite in 6 (28,57%)
observatii; imagine ultrasonografica sugestiva de CST — in 5 (23,80%); iar examenul a fost
neinformativ — in 10 (47,61%) cazuri. In randul pacientilor cu rezultate relevante, imaginea USG
de tip 1 a textilomului a fost determinata in 5 (23,80%) observatii, tipul 2 —in 2 (9,52%), si tipul
3 —1n 7 (33,33%). Vizualizarea ecografica a masei abdominale de tip 1 si 2 a fost caracteristica
formei EA a CST — 5 (71,42%) din 7 observatii (figura 2). In schimb, tipul 3 a fost determinat
aproape exclusiv in formele FC — 6 (85,71%) din 7 cazuri. Dimensiunile medii ale leziunilor
abdominale, atunci cadnd au fost indicate in raportul USG, au fost de 91,56+35,18 mm
(maximale) s1 71,22+21,56 mm (minimale). Desi evaluarea datelor confirma ca USG poate atesta
sau suspecta prezenta CST in peste jumatate din cazuri, ecografistii deseori corect vizualizeaza
masa abdominald, dar nu pot recunoaste in aceasta textilom.

14



Figura 2. Tipuri ecografice de CST abdominale la pacientii din lotul de studiu
(A) Cazul nr.7: Arc hiperecogen care contureaza un corp strain cu umbra acustica posterioara — tip 1; (B)
Cazul nr.23: Masa chistica cu multiple structuri ecogene interne dispuse haotic — tip 2; (C) Cazul nr.16:
Formatiune rotunjita bine circumscrisa, cu continut dens si focare de calcificare — tip 3.

CT abdominala a fost efectuata la 73,91% pacienti cu CST, cu frecventa similara in formele
EA si FC: 75,0% vs 72,72%. Aceste investigatii au diagnosticat cu siguranta textilomul in 14
(82,35%) observatii si au trezit suspiciuni puternice de CST — in restul 3 (17,64%), dar la
evaluarea retrospectiva a imaginilor arhivate. Cea mai tipica localizare a CST abdominal a fost
regiunea mezogastrica — 7 (41,17%), urmata de cavitatea pelviand — 4 (23,52%), fosa iliaca
dreapta sau stanga — 2 (11,76%), regiunea epigastrica — 2 (11,76%), si spatiile subdiafragmatice
stang si subhepatic drept — cate un (5,88%) caz. Formatiunea abdominalad a avut o forma ovala
sau rotunda regulata in 16 (94,11%) observatii. Textiloamele au corespuns tipului 1 al CT la 10
(58,82%) bolnavi, si tipului 2 — la 7 (41,17%) (figura 3). 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 veridicd 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, sau mai mult de 7 ani (p <0,01, t test).

Figura 3. 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 stdngd o masa voluminoasa rotunjita de 52x50x46 mm, cu densitatea similara
organelor solide si aspect vizual ,,patat” din cauza calcifierii focale (sageti) — tip 2.

Asadar, scanarea CT in studiul de fatda 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. Totodata, CT abdominala
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este un instrument practic pentru detectarea posibilului textilom atdt in cazurile acute
simptomatice, cat si in cele cronice asimptomatice sau oligosimptomatice.

In cadrul studiului au fost determinate caracteristici vizuale secundare ale textilomului
abdominal la scanarea CT, corelate cu manifestarile clinice si datele anamnestice. Volumul
mediu al textiloamelor de tip 1 a constituit 548,33+388,3 mm?, si a fost statistic semnificativ mai
mic in cazul CST de tip 2 — 120,08+£39,36 mm?® (p=0,01, t test). In majoritatea cazurilor, masa
abdominala a fost Inconjurata de o capsuld, cu grosimea mediand de 4,35 (25%-75% IQR 1,62-
9,0) mm (1-15 mm) si a demonstrat o accentuare in fazele postcontrast. O alta caracteristica a
textilomului tip 1 la CT este vizualizarea multiplelor bule de aer in interiorul masei abdominale,
asociat cu captarea si retinerea aerului intre fibrele textile [14]. In studiul de fata, densitatea
aericd sau hidroaerica a formatiunii a fost stabilitd Tn 11 (64,70%) din 17 observatii. Important
cd, 1n toate aceste cazuri durata de aflare a CST in abdomen a variat Intre 1 si 165 de zile, adica
nu a depdsit 5,5 luni. In contrar, cazurile cu mase abdominale de densitate interna solida fara aer
au fost caracterizate de o pastrare indelungata a CST in abdomen. Ca urmare, daca textilomul nu
provoaca o reactie de raspuns acut, ramane steril si nu este diagnosticat precoce, 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, iar din punct de
vedere a CT-imagisticii, 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 1n cele din urma la formarea unei
mase dense, bine circumscrise, rotunde sau ovale, de dimensiuni relativ mici.

O problemd aparte a constituit determinarea informativitatii CT in eroziunea si formarea
fistulei in peretii organelor digestive cavitare. In seria prezenti fistulizarea a fost stabilita in 5
(21,73%) observatii: stomacul (cazurile nr.6, 8), intestinul subtire (cazul nr.12) si colonul
(cazurile nr.5, 9). Semnele vizuale sigure ale fistulei au fost detectate si indicate de radiolog in 2
cazuri cu leziuni colonice (figura 4).

ROGEERY ) p»

Figura 4. Diagnosticul CT al fistulei organelor digestive cavitare, cauzate de textilomul
(A) Cazul nr.9: CT coronala releva in regiunea mezogastrica dreapta un textilom cu densitate hidroaerica
de 74x98x72 mm (sageatd) cu fistulizare in colonul ascendent (sdgeata deschisa); (B) Cazul nr.12: CT
coronald abdominala cu contrast intraluminal a evidentiat o dilatare marcata a ansei jejunale, care se
termind orb in mezogastrul drept si care contine o masa neclard, cu pereti hiperdensi pana la +200 UH —
textilom migrat complet in lumenul intestinal, acoperit de un strat de bariu (ségeatd).

La 6 pacienti textilomul abdominal a fost diagnosticat Intr-un mod alternativ, fara CT: 4 CST
au fost descoperite accidental in timpul interventiilor chirurgicale deschise, efectuate pentru
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complicatii ale corpurilor straine nerecunoscute: (1) Peritonitd postoperatorie si ileus paralitic
(cazul nr.11); (2) Fistula purulentd cronicd a cicatricei postoperatorii (cazul nr.14); (3)
Hemoragie masiva repetatd dintr-o leziune Dieulafoy gastrica (cazul nr.17); (4) Ocluzie
intestinala 1nalta acuta (cazul nr.23). La o pacienta (cazul nr.15) CST abdominal a fost descoperit
in timpul operatiei laparoscopice efectuate pentru un ,,chist” al ovarului. Ultima observatie (cazul
nr.8) este un exemplu rar de diagnosticare a textilomului prin metode endoscopice.
3.4. Informativitatea comparativa a metodelor imagistice medicale in CST

Prezentarile imagistice ale textilomului sunt foarte heterogene si depind de durata retentiei
CST, de localizarea acestuia si de prezenta complicatiilor. Valoarea informativa comparativa a
metodelor diagnostice pentru depistarea textilomului abdominal, conform rezultatelor studiului,
sunt prezentate in figura 5.

82.35%
90%
75,00%
80% S
70% p=0,001 cu USG, test
Fisher
60% 47.61% .
— p=0,00001 cu radiografie,
50% test Fisher
40% 28.57%
23,80%
30% e
20%
10% 0%
0%
Radiografie USG CT
® Diagnostica Sugestiva Neinformativa

Figura 5. Valoarea diagnostica comparativa a metodelor imagistice in CST abdominal

Astfel, datele radiologice s-au dovedit a fi cele mai neinformative, in primul rand din cauza
absentei markajului radioopac al meselor textile in salile de operatie din Moldova. Cazurile unice
de CST abdominale au fost identificate doar cu utilizarea tehnicilor cu contrastare. In pofida
capacitdtii sale mari de a detecta textilomul abdominal, USG are multe limitari, inclusiv o rata
inalta a rezultatelor false, incapacitatea de a localiza cu precizie CST-le, si dependenta de
investigator. In studiul de fati CT s-a aritat cea mai veridici metodd de diagnosticare a
obiectelor textile rdmase In abdomen cu valoare diagnostica pozitivd de 82,35% si absenta
completa a rezultatelor neinformative. Avantajele suplimentare ale CT sunt: rezultatele obiective
si disponibile pentru evaluarea repetata, capacitatea stabilirii exacte a localizarii, dimensiunilor,
relatiei anatomice ale CST, si detectdrii complicatiilor, cum ar fi formarea fistulei digestive si
migrarea transmurala a materialului textil.

4. INLATURAREA TEXTILOMULUI DIN CAVITATEA ABDOMINALA
4.1. Scenarii de luare a deciziei pentru operatia de inlaturare a CST
Variabilitatea larga a manifestarilor clinice, anamnezei chirurgicale si a datelor imagistice la
momentul adresarii repetate a pacientilor au condus la un numar mare de scenarii pentru luarea
deciziei privind inldturarea obiectelor textile retinute in cavitatea abdominala. Problema ca
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diagnosticul preoperator al CST-lor abdominale nu este intotdeauna sigur, datele imagistice
preliminare sunt controversate sau ingelatoare, iar situatiile clinice acute frecvent limiteaza
timpul si posibilitatea examindrii complete a pacientilor. Astfel, pot fi evidentiate trei scenarii
principale de luare a deciziei cu privire la operatie pentru inlaturarea CST din abdomen:

(1) Depistarea precoce — 4 (17,39%) pacienti (cazurile nr.4, 13, 19, 20), care in momentul
detectarii CST abdominal erau inca internati in spital dupa interventia chirurgicald primara. Toti
bolnavii in perioada postoperatoric precoce au fost examinati prin CT abdominala cu
confirmarea diagnosticului si au fost supusi unei relaparotomii.

(2) Depistarea intarziata — grupul cel mai eterogen, incluzand 10 (43,47%) pacienti
reinternati cu manifestarile clinice variate. Dintre acestia, la 4 pacienti CST a fost diagnosticat la
CT preoperatorie (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 evidentd cu CST (cazul
nr.6), iar obiectul textil a fost descoperit doar la examinarea specimenului inlaturat. La ceilalti 4
pacienti (cazurile nr.11, 12, 17, 23), operatia urgentd a fost indicatad in legiturd cu patologia
chirurgicald acuti (ocluzie intestinald, peritonitd si hemoragie digestiva superioard). In toate
aceste cazuri, textilomul a fost diagnosticat doar in timpul laparotomiei. Observatia separata
reprezintd detectarea si extragerea endoscopica a CST abdominal (cazul nr.8).

(3) Depistarea tardiva — un grup de 9 (39,13%) pacienti asimptomatici sau
oligosimptomatici, la care CST abdominal a fost suspectat in urma investigatiilor imagistice
efectuate in ambulatoriu, si spitalizati programat. Majoritatea (77,77%) au avut forma FC de
CST, iar mediana duratei de aflare a materiei textile in abdomen a fost de 1460 (25%-75% IQR
146,5-4000) zile, ceea ce este mai mare decat 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). Restul 3 pacienti au fost
reinternati cu diagnosticul alternativ, iar textilomul a fost depistat doar intraoperator.

Rezumand datele prezentate, rezultatele examindrilor imagistice preoperatorii (inclusiv CT,
USG, radiografie si endoscopie) au servit drept indicatie catre interventia chirurgicala de
inlaturare a textilomului doar in 15 (65,21%) cazuri. La restul 8 (34,78%) pacienti, indicatiile
pentru operatia au fost prezentate de diverse situatii clinice acute sau necesitatea de a clarifica
originea maselor abdominale neclare. In consecinti, CST a fost detectate in timpul interventiei
chirurgicale in 6 (26,08%) cazuri, iar in 2 (8,69%) — a devenit evidente doar la examinarea
formatiunii indepartate, fiind in mare masura o constatare intraoperatorie sau chiar
postoperatorie.

4.2. Particularitatile interventiei chirurgicale cu eliminarea textilomului abdominal

Inlaturarea CST-lor lasate in cavitatea abdominali a necesitat interventii chirurgicale repetate
in marea majoritate (95,65%) a cazurilor. Singura observatie (cazul nr.8) de extractie
endoscopica a textilomului care a provocat eroziunea peretelui gastric, reprezinta mai degraba o
exceptie.

Reinterventia chirurgicala a fost efectuatd in mod urgent in 12 (54,54%) observatii si
programat — in 10 (45,45%). Totodata, pacientii cu forma EA a CST au fost supusi operatiei
urgente mult mai frecvent din cauza aparitiei complicatiilor abdominale acute, decat bolnavii cu
forma FC, care adesea au imitat tumorile abdominale (75,0% vs 30,0%, p=0,08, test Fisher), desi
diferenta nu a atins nivelul de semnificatie statisticd. Compararea datelor intraoperatorii intre
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grupurile EA si FC de textilom duce la concluzii surprinzatoare. Desi nivelul parametrilor
preoperatori semicantitativi, care evalueaza urgenta si riscul interventiei chirurgicale, cu exceptia
clasei de contaminare microbiana (p=0,03, test Fisher), a avut o tendintd de a fi mai mare la
pacientii cu forma EA de CST, procedeul operator propriu-zis a fost mai indelungat si insotit de
un numar mai mare de evenimente adverse 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 modificarilor anatomice mai pronuntate,
in pofida manifestarilor clinice adesea oligosimptomatice.

La 14 (63,63%) pacienti volumul interventiei chirurgicale s-a limitat la extragerea simpla a
CST, insotitdi de asanarea cavitatii reziduale. Intr-un caz acest volum a fost completat de
apendicectomie (cazul nr.10), iar in celalalt — 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 completata de rezectia impusa a omentului.

Interventii chirurgicale mai extinse au fost necesare in 4 (18,18%) cazuri. La una dintre
acestea (cazul nr.9), CST a provocat necroza si fistula colonului sigmoid, cu necesitatea suturii
defectului. La o altd pacientd (cazul nr.11), procesul inflamator local datorita CST a condus la
necesitatea histerectomiei totale. In cazul nr.12, textilomul a migrat in lumenul jejunului,
provocand ocluzie intestinala. lar un pacient tdnar (cazul Nnr.6) a suportat rezectie gastrica
subtotald pentru o tumoare inflamatorie imitatd prin incorporarea intraparietala a CST.

In studiul de fata, au fost confirmate 5 observatii de eroziunea si formarea fistulelor la nivelul
organelor digestive cavitare. Formarea fistulei agraveaza semnificativ efectuarea tehnica a
operatiei de 1inlaturare 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 demonstreaza urmatoarele rezultate: gradul de contaminare
microbiand a operatiei >2 a fost de 75,0% 1n subgrupul cu fistula si de 27,77% — in grupul fara
aceastd complicatie (p >0,05); severitatea evenimentelor intraoperatorii ClassIntra >I — 100% Vs
22,22%, respectiv (p <0,01, test Fisher); iar durata operatiei — 161,3+99,36 min vs 70,56+38,23
min, respectiv (p <0,01, test t).

Asadar, operatia deschisa este cea mai sigura metodd de inlaturare a CST din cavitatea
abdominald. Desi extragerea simplda a CST-lor prin laparotomie exploratorie a fost cel mai
frecvent procedeu in prezentul studiu (81,81%), in patru cazuri sau la aproape fiecare al cincilea
pacient, modificarile patologice cauzate de CST abdominal au necesitat restabilirea primara sau
rezectia extinsa a organelor afectate.

4.3. Caracteristici histopatologice si bacteriologice ale textilomului

Conform practicii chirurgicale actuale, orice tesut prelevat in timpul interventiei chirurgicale
este supus examindrii histopatologice. Insa, nu este clar daca aceasta reguld se aplica corpurilor
straine textile.

Totodata, in cazul textilomului cronic, o pseudotumoare formata din CST si inconjurata de o
capsula fibroasa sau tesut rezecat este examinat macro- si microscopic, ceea ce a fost efectuata in
8 (34,78%) cazuri din aceasta serie clinica. Aspectul macroscopic al textilomului cronic a
prezentat o masd rotunda sau ovala de culoare albicioasd, cu consistenta durd, cu suprafata
neuniforma si dimensiuni variabile. Grosimea capsulei era de pana la 10 mm, cu zone izolate de
calcifiere. In interiorul formatiunii se gisea un conglomerat de fibre textile dezorganizate si
partial denaturate, fara componenta lichidiana si semne de inflamatie (figura 6).
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Figura 6. Fotografii ale macropreparatului textiloamelor abdominale cronice
In 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.23: durata de aflare 3,5 ani.

Examenul microscopic a evidentiat prezenta tesutului de granulatie si formarea peretelui
fibros in jurul CST. Principalele constatari histopatologice au inclus asocierea infiltratiei celulare
inflamatorii cronice si acute, fibroza in diferite grade de distributie si maturizare, necroza focala
si agregare degenerativa a leucocitelor. Particularitati microscopice distinctive ale CST sunt
prezenta de celule gigantice macrofagale de tip ,,corp strdin”, granuloame, precum si vizualizarea
fibrelor textile reziduale (figura 7). Acestea din urma se determina ca benzi fragmentare drepte
sau rasucite de culoare alba, adesea In mare masura denaturate.

Figura 7. Descoperiri histopatologice in textilomul abdominal
(A) Cazul nr.15: multiple granuloame cu reactie macrofagala cu celule gigantice de tip corp strain de ,,fir”
(sageti), HE, x200; (B) Cazul nr.6: granulom de tip corp strain (sageti) cu celule macrofagale gigantice,
HE, x400; (C) Cazul nr.6: numeroase fibre de corp strain textil aranjate haotic (sageti), inconjurate de
infiltrat limfocitar inflamator, HE, x200.

Examenul bacteriologic a fost efectuat in 15 (65,21%) cazuri, prevalent al lichidului cu aspect
purulent din cavitatea reziduala dupa extragerea textilomului acut. Formele inflamatorii ale
textilomului s-au caracterizat prin izolarea 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 si antibioticoterapie.

4.4. Complicatiile postoperatorii si consecintele inlaturarii textilomului abdominal

Problema evaludrii rezultatelor tratamentului textilomului abdominal este controversata.
Retentia CST in cavitatea abdominala este ,,intotdeauna eronatd” si toate consecintele, inclusiv
infectia, testele diagnostice pentru excluderea procesului oncologic eventual, necesitatea
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reoperatiei, fistula, perforatia intestinului sau ocluzia intestinald, sunt teoretic evitabile si, prin
urmare, inacceptabile a-priory. Diagnosticul si tratamentul intarziat poate conduce la morbiditate
ridicata si chiar la mortalitate. Din fericire, in seria clinica noastra cazuri de letalitate nu au fost.

Rezuménd consecintele pur medicale si evenimentele adverse ale CST neintentionat 1dsate in
cavitatea abdominala, trebuie precizate urmatoarele:

e Textilomul abdominal a fost simptomatic si a provocat manifestari clinice de severitate
variabild la 21 (91,30%) pacienti;

e Doarin 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 noua spitalizare;

e 1In 16 (69,56%) cazuri, CST a fost detectat pani la sase luni dupi laparotomia cauzali, iar
la 7 (30,43%) pacienti a ramas nediagnosticat timp de mai multi ani;

e Inliturarea CST-lor din abdomen a necesitat interventii chirurgicale repetate in 22
(95,65%) cazuri, dintre care 21 (91,30%) — prin laparotomie;

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

e Complicatii postoperatorii severe au fost inregistrate la 8 (34,78%) bolnavi;

e 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 duratd de
internare mai mult de o luna.

Estimarea costului testelor diagnostice, respitalizarilor, tratamentului, interventiilor
chirurgicale si dizabilitatilor datorate retentiei a CST abdominale nu a fost scopul acestei lucrari,
dar este, fara indoiala, foarte mare. Totodata, nu toate costurile complicatiilor iatrogene, cum ar
fi CST abdominale, pot fi masurate financiar. Pacientii platesc pretul disconfortului fizic si
psihologic din cauza morbiditatii, a spitalizarilor prelungite, necesitatii de a suporta proceduri
dureroase si a posibilei pierderii sanatatii. Pentru chirurg astfel de evenimente reprezintd o
problemd personald serioasd din cauza perceperii presiunii psihologice intense din partea
pacientului, colegilor si administratiei spitalului, precum si a sentimentelor de vinovatie.

5. ASPECTE ETICE SI MEDICO-LEGALE ALE CORPURILOR STAINE TEXTILE
LASATE IN CAVITATEA ABDOMINALA
5.1. Inconsecvente in documentarea cazurilor de textilom abdominal
Acest subcapitol include o analiza impartiala a documentarii cazurilor de detectare si
inlaturare a CST-lor abdominale pe baza a 23 fise medicale. O atentie deosebita s-a acordat
sectiunilor documentului medical, in care textilomul trebuie descris ca cauza a patologiei,
spitalizarii si reoperatiei: concluzia preoperatorie, descrierea protocolului chirurgical si a
macropreparatului, diagnosticul postoperator si cel definitiv, epicriza sau extrasul din spital.
Datele obtinute indica, ca ,corpul strain textil” a fost inregistrat in documentatie
postoperatorie in doar 4 (17,39%) 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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e Fibrolipom” (cazul nr.2); ,,colelitiaza” (cazul nr.10); ,.fistuld de ligatura” (cazul nr.14);
,leziune gastrica Dieulafoy” (cazul nr.17); ,,hernie interna” (cazul nr.20) — céte o observatie.

Surprinzator ca, din cele 4 cazuri de indicare veridica in protocolul chirurgical al CST
abdominal, in doui cazuri diagnosticul real a disparut ulterior. In fine, doar doi (8,69%) din cei
23 bolnavi au primit confirmarea cad CST lasat in interiorul corpului lor, fiind cauza suferintei.
Astfel, adevaratul diagnostic postoperator a fost ascuns si inlocuit cu unul alternativ in marea
majoritate a cazurilor. In plus, chirurgii au cautat si confirme diagnosticul fals prin descrierea
mai mult sau mai putin argumentata a constatarilor intraoperatorii in protocolul chirurgical.

Rezultatele studiului au evidentiat deficiente in documentatia medicald si inconsecventa
acesteia cu datele reale, inclusiv ascunderea intentionatd a cazurilor de depistare si inldturare a
CST-lor abdominale, descrierea falsa a datelor intraoperatorii, precum si inlocuirea
diagnosticului adevarat cu unul alternativ fictiv.

5.2. Evaluarea problemelor etice asociate cu CST abdominale de citre chirurgii practicieni

Numeroase incalcari ale eticii medicale si ascunderea informatiei reale despre cazurile de
identificare si inlaturare a CST din abdomen, au determinat realizarea sondajului anonim intre
chirurgii si obstetricienii-ginecologi. intrebati daca isi amintesc in timpul carierei un incident in
care un CST (mesa, tampon, globuld) a fost lasat accidental in cavitatea abdominald, 193
(80,08%) de medici de specialitati chirurgicale au raspuns pozitiv. In general, deja mai mult de
jumadtate (61%) dintre chirurgii incepatori au o experientd personala cu CST uitate, si aproape
toti (90-92%) dintre cei cu activitate profesionala peste 25 de ani.

Una dintre intrebarile-cheie a fost oferirea definitiei etice si juridice a retentiei accidentale a
CST in cavitatea abdominald. Aproape jumatate (46,88%) dintre respondenti au dat o evaluare
»precauta” a evenimentului, caracterizandu-l mai degraba ca un accident, efect advers sau o
complicatie. Desi conform celor mai conservatoare estimari, CST este, fard indoiald, o eroare
medicald. Mai mult decat atat, majoritatea expertilor considera ca uitarea unui CST este un
exemplu clasic de neglijenta medicald sau malpraxis [5, 9]. Trebuie remarcat ca rezultatele
slaba a chirurgilor si a obstetricienilor-ginecologi ai Moldovei in problemele medico-legale.

Urmadtoarele trei intrebdri au fost menite sd clarifice starea actuald a reflectarii in
documentatia medicald a cazurilor de descoperire si inlaturare a CST. Analiza rezultatelor
obtinute a demonstrat cd, desi majoritatea respondentilor declara necesitatea unei documentari
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 abdominal a fost
reflectat pe deplin in protocolul de operatie si in diagnosticul final doar in mai putin de jumadtate
(44%) din cazuri.

Rezultatele sondajului privind responsabilitatea personala a membrilor echipei operatorii
pentru cazurile de CST lasate in abdomen sunt prezentate in figura 8. Spre deosebire de opinia
larg raspanditd despre principala vind a chirurgului operator (doar 27,38% au raspuns astfel),
respondentii au insistat la repartizarea responsabilitatii pe intreaga echipa operatorie (39,0%), sau
impartirea acesteia intre chirurg si asistenta de operatie (24,48%), sau chiar plasarea acesteia in
intregime pe asistenta de operatie (6,22%).
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Figura 8. 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 chirurgicala in masura egala, inclusiv chirurgii asistenti; (E) Institutia
medicald; (F) Nimeni.

Astfel, in deplina conformitate cu tendintele globale, 70% dintre chirurgii si ginecologii din
Republica Moldova, nu tind sa atribuie toata vina pentru CST lasate 1n cavitatea abdominald doar
chirurgului operator, subliniind necesitatea de a imparti responsabilitatea pentru acest incident si
cu asistenta operatorie si medici — asistentul (sau asistentii) chirurgului.

5.3. Consecintele medico-legale potentiale ale textilomului abdominal

O suta saptezeci si doi (71,36%) de respondenti considera ca in cazul unei reclamatii juridice
pentru abandonarea CST-ului abdominal, alaturi de echipa operatorie, ar trebui sa fie
responsabila si institutia medicala. Intrebati cu privire la modul de implicare a spitalului in astfel
de evenimente, respondentii au indicat cel mai frecvent imbunatatirea sigurantei pacientului,
participarea la Incheierea unui acord informal cu pacientul si rudele acestuia, participarea
avocatului spitalului la procesul juridic, asigurarea obligatorie de raspundere civila pentru
chirurgi si plata despagubirilor in cazul pierderii litigiului (figura 9).
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Figura 9. Opinia respondentilor cu privire la forma cuvenita de implicare a institutiei
medicale in cazul unui proces judiciar pentru lasarea CST in cavitatea abdominala
(A) Sanctionarea echipei chirurgicale; (B) Participarea la Incheierea unui acord informal intre parti; (C)
Imbunatitirea sistemului institutional de siguranta a pacientului; (D) Introducerea asiguririi de rispundere
obligatorie pentru chirurgi; (E) Implicarea avocatului sau a juristului din spital; (F) Plata despagubirii in
cazul pierderii procesului legal; (G) Nu trebuie implicata.

23



Doar 2,5% dintre respondenti accepta tragerea la raspundere civila sau penald a lucrdtorului
medical vinovat. Totodata, peste 95% dintre respondenti considera ca discutarea profesionald cu
posibile sanctiuni disciplinare reprezintd cel mai cuvenit raspuns 1n cazul abandonarii CST
intraabdominal. Multe dintre astfel de cazuri nu sunt oficializate si nu ajung la litigii, limitandu-
se la masuri disciplinare, corective si educationale interne. Astfel, chirurgii 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.

SINTEZA MASURILOR DE PREVENIRE A RETENTIEI CORPURILOR STRAINE
TEXTILE iN CAVITATEA ABDOMINALA

Standardizarea universala si respectarea protocoalelor de sigurantd in sala de operatie ar trebui
s reduci incidenta CST-lor abdominale. In baza studiului a fost elaborat si aprobat prin ordinul
Ministrului Sanatatii al Republicii Moldova nr.1226 din 26 decembrie 2022, Ghidul National
»Siguranta chirurgicala a pacientului in sala de operatie”, [15]. Acest document abordeaza
modalitatile de reducere a riscului complicatiilor, inclusiv a textilomului abdominal. Respectiv,
toate institutiile medicale din tara sunt obligate sa elaboreze propriile protocoale institutionale de
sigurantd chirurgicald in baza Ghidului National si, ulterior, si respecte indicatiile acestora. in
continuare sunt prezentate prevederile Ghidului privind prevenirea retentiei a CST in abdomen.

Numirarea materialelor textile (mese, tampoane, servetele, globule si altele).

e 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.

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

e Mesele trebuie numarate inainte de inceperea procedurii, Tnainte de a inchide orice organ
abdominal cavitar, inainte de inchiderea plagii (la primul strat) si la suturarea pielii [8].

e In timpul numaririi, mesele trebuie complet separate una de alta.

e Numadrarea trebuie efectuata de doi colaboratori, cum ar fi asistenta de operatie si chirurg
operator. Obiectele trebuie vizualizate simultan de catre ambii colaboratori.

e Este inacceptabil transferul meselor dintr-o salda de operatie in alta. Dacd in sala de
operatie nu sunt suficiente mese, trebuie deschis un pachet nou.

e 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).

e Dacd este posibil, in cavitdtile corpului trebuie plasate numai mesele care au markeri
radioopaci pentru detectarea usoard prin examinare radiologicd, daca rezultatele numararii sunt
eronate sau numararea nu este posibila.

e Orice interventie chirurgicald inainte de inchiderea definitiva a plagii trebuie finalizata
printr-o explorare metodicd amanuntita a plagii/cavitatii corpului pentru a exclude corpurile
straine ramase, si este obligatoriu chiar daca numararea meselor a fost considerata corecta.

Documentarea numairirii obiectelor chirurgicale.

e Rezultatele numararii trebuie Inregistrate in protocolul operator ca fiind ,,corecte” sau
,incorecte”.

e Mese de tifon lasate intentionat in corpul pacientului (de exemplu, pentru hemostaza)
trebuie s fie documentate in fisa medicald cu numarul, dimensiunea si locatia exacta a acestora.
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e Orice actiune intreprinsd in cazul inconsecventei sau erorii de numarare (renumadrare,
cautarea obiectului pierdut, radiografie si rezultatele acesteia, notificarea conducerii serviciului
chirurgical si a blocului operator) trebuie documentata in fisa medicala a pacientului.

e Motivele refuzului de la procedura numararii obiectelor chirurgicale trebuie documentate
in fisa medicald a pacientului.

Recomandarile mentionate subliniaza importanta activitatilor sistematice, profesionale,
eficiente, colaborative si complementare ale tuturor colaboratorilor ai salii de operatie, ca fiind
capabile sa elimine complet sau sa reduca la minimum riscul retentiei CST in interiorul corpului
pacientilor. Identificarea cazurilor de retentie accidentald a corpurilor striaine dupa interventie
chirurgicald, pe langd raportarea strictd, ar trebui sa fie supusd analizei cauzei, investigatiei
erorilor si utilizatd pentru formarea continua a intregului personal din sala de operatie pentru a
evita astfel de evenimente in viitor si pentru a Tmbunatati siguranta pacientului.

CONCLUZII GENERALE

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 o
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 majord, inlocuirea asistentei de operatie,
precum si dezorganizarea activitdtilor personalului blocului operator, manifestatd prin lipsa
documentarii si, eventual, numararii reale a obiectelor textile si explorarii amanuntite a cavitatii
abdominale Tnainte de inchiderea plagii.

3. Metoda prioritarda si cea mai informativd de diagnosticare imagisticai a CST-lor
abdominale atat in formele acute simptomatice, cét 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 sd identifice
complicatii evolutive, cum ar fi fistulizarea organelor cavitare si migrarea intraluminald a
obiectului textil.

4. Identificarea textilomului serveste drept indicatie catre interventia chirurgicala deschisa
cat mai promtad pentru inlaturarea acestuia din cavitatea abdominald si prevenirea potentialelor
complicatii care ameninta viata pacientului. Desi cel mai comun volum al operatiei constd in
extragerea simpla a obiectului textil din cavitatea abdominald, 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 finsotitd de procedee rezectionale extinse, morbiditate
postoperatorie inalta si spitalizare prelungita.

6. Exista contradictii semnificative intre sustinerea declaratd a chirurgilor si ginecologilor
practicieni fata de cerintele eticii medicale contemporane si aplicarea reald limitatd a acestora in
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practica, In ceea ce priveste documentarea si raportarea veridicd a cazurilor de CST abdominale,
precum si dezvaluirea informatiilor catre pacient si familia acestuia.

RECOMANDARI PRACTICE

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

2. Orice suspiciune minima de textilom abdominal ar trebui sd serveasca drept indicatie
pentru efectuarea CT scanarii a cavitdtii 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
aibd 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 inldturarea textilomului abdominal trebuie sa se tind cont
de posibilitatea dezvoltarii unor situatii clinice urgente sau neobisnuite si amenintatoare cauzate
de CST, in care depistarea definitiva a acestuia este in mare masura 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 iIntregii cavitdti abdominale, extragerea mai sigurd a obiectului textil,
asanarea si drenarea adecvatd 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 sa schimbe modul de actiune in cazul dezvaluirii CST
abdominale de la pedepsirea individuald a lucratorilor medicali la cercetarea obiectivd a
circumstantelor si cautarea modalitatilor de reducere a numarului de incidente viitoare prin
implementarea imbundtatirilor tehnice si organizatorice, precum si majorarea nivelului de suport
institutional si protectiei juridice pentru chirurgi, de exemplu, prin implicarea avocatului de
spital, introducerea asigurdrilor obligatorii de raspundere civild si plata despdgubirilor in cazul
pierderii procesului.

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

7. Fiecare institutie medicald trebuie sa aibd reguli si proceduri stabilite de numarare a
obiectelor chirurgicale in sala de operatie, garantat cunoscute si insusite de intregul personal.
Documentul ar trebui sd specifice cand si cine trebuie sa efectueze numararea, care obiecte ar
trebui sa fie numarate si cum sa documenteze rezultatele numararii (inclusiv cele inconsecvente
sau eronate).

8. [Inainte de inchiderea definitiva a plagii orice interventie chirurgicala trebuie finalizata
printr-o explorare metodica amanuntita a plagii/cavitatii corpului pentru excluderea corpurilor
straine retinute. Examinarea finalda a pldgii de catre chirurgul operator reprezintd masura
obligatorie chiar daca numararea obiectelor textile este considerata corecta.
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9. Autoritdtile 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

e ey

in alte tehnologii mai sofisticate.
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LISTA ABREVIERILOR

CST corp strain textil

CT computer tomografie

EA exudativ acut [tip de raspuns la corp strain]
FC fibrinos cronic [tip de raspuns la corp strain]
HE hematoxilind si eozina [coloratie]

UH unitati Hounsfield [de densitate]

USG ultrasonografia
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