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Rezumat
Introducere, istoric: Creşterea complexitãåii actului chirurgical
modern este însoåitã de apariåia posibilitãåii unor erori extrem
de diverse; una dintre cele mai vechi şi mai evidente erori
chirurgicale este reprezentatã de corpii strãini uitaåi în 
interiorul pacientului. De la prima consemnare de cãtre
Wilson în 1884 şi pânã în prezent, chirurgi din întreaga lume
au raportat acest incident. 
Definiåii: În decursul timpului, au apãrut diverse terminologii
pentru corpii strãini textili restanåi postoperator (CSTRP),
cu etimologii diverse, uneori controversate: gossypiboma
este cel mai recent.
Epidemiologie: Diferite studii indicã valori ale incidenåei
CSTRP între 1:833 şi 1:32.672, ceea ce exprimã dificultatea
de determinare datoratã unor cauze complexe. În unitatea
noastrã incidenåa este 1:15.047. CSRTP apar dupã operaåii
efectuate pe oricare cavitate sau organ (operaåii pe abdomen
56%, pelvis 18%, torace 11%, ortopedice, neurochirurgicale,
cardiovasculare, etc.), la toate vârstele şi la ambele sexe. 
Clinica este variabilã: de la o evoluåie postoperatorie zgomo-
toasã, cu febrã, supuraåie de plagã, traiecte fistuloase, fistulizare
spontanã în diverse organe cavitare, pânã la o izolare  asimpto-
maticã lungi perioade de timp. Diagnosticul imagistic este 
dificil şi necesitã includerea CSTRP în diagnosticul diferenåial
al pacienåilor cu operaåii în antecedente. Tratamentul implicã
un consimåãmânt informat al pacientului şi o adaptare de la
caz la caz: ablaåia CSTRP şi tratarea individualizatã a 

eventualelor leziuni asociate (abces, fistule, aderenåe, cavitãåi
restante, focare de lizã osoasã) sau doar supraveghere.
Prevenåia: De la teoria “mãrului stricat” (greşeala medicului
incompetent) s-a trecut la abordarea sistemelor care conåin
adesea erori latente a cãror nefericitã însumare duce la 
producerea incidentului. Diverse autoritãåi naåionale au
emis reglementãri pentru a preveni apariåia CSTRP, bazate
pe numãrarea compreselor, radiografia intra-/postoperatorie,
marcarea compreselor cu etichete matriceale bidimensionale
sau identificare prin radiofrecvenåã. 
Concluzii: CSTRP, oricât de exotic l-am denumi, rãmâne un
incident regretabil, cu urmãri severe pentru pacient şi 
pentru chirurg. Introducerea de noi tehnologii poate ajuta la
crearea unui mediu mai sigur în sala de operaåie, dar dincolo
de aceasta prezenåa factorului uman aduce variabile greu sau
imposibil de controlat.

Cuvinte cheie: corpi strãini restanåi postoperator, gossypiboma

Abstract

Gossypiboma - retained textile foreign body

Introduction, history: Increasing complexity of modern surgery
is accompanied by the emergence of very different possibility
of errors; one of the oldest and most obvious errors is the 
foreign body forgotten inside the patient. Surgeons worldwide
have reported this incident since the first record by Wilson in
1884. 
Definitions: Over time, different terms have been used for
retained textile foreign body (RTFB), with various etymologies,
sometimes controversial: gossypiboma is the latest in this line. 
Epidemiology: Various studies indicate the incidence of RTFB
in range of 1:833 - 1:32.672; this expresses the difficulty to
determine precisely due to complex causes. In our unit the
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incidence is 1:15.047. RTFB occur after operations on any 
cavity or organ (operations on the abdomen 56%, pelvis 18%,
thorax 11%, orthopedic, neurosurgical, cardiovascular, etc.), at
all ages and both sexes. 
Diagnosis is variable: from a loud postoperative evolution, with
fever, suppuration of the wound, fistula tracks, spontaneous
erosion into various hollow organs to a long asymptomatic
period. Imaging diagnosis is difficult and requires RTFB
inclusion in the differential diagnosis of patients with a 
history of surgery. Treatment involves a patient's informed
consent and an adjustment to a case: removal of RTFB and
individualized treatment of any associated injuries (abscess,
fistulas, adhesions, remaining cavity, foci of bone lysis) or
just monitoring. 
Prevention: From the theory of "bad apple" (mistake of an
incompetent doctor) we moved forward to address systems that
often contain latent errors whose summation results in the
unfortunate incident. Various national authorities have issued
regulations to prevent RTFB, based on counting compresses,
intra-/postoperative radiography, marking compresses with two-
dimensional matrix label or radio frequency identification. 
Conclusions: RTFB, no matter how exotic we name it, remains
an unfortunate incident with serious consequences for patient
and surgeon alike. The introduction of new technologies can
help create a safer environment in the operating room, but
beyond that the human factor implies the presence of variables
difficult or impossible to control.

Key words: retained foreign body, gossypiboma 

IntroducereIntroducere

A greşi e omenesc, a persevera în greşealã este diabolic, afirma
Seneca acum mai bine de douã milenii. Dezvoltarea fiinåei
umane individuale (de la naştere pânã la moarte) sau ca 
societate în ansamblu (din negura istoriei pânã la civilizaåia de
azi) este rezultatul unui şir lung de experienåe şi decizii, unele
corecte, altele greşite. Nu existã laturã a activitãåii umane care
sã nu fie supusã greşelii, fie cã este vorba o de activitate fizicã
sau psihicã. Dezvoltarea medicinii în general şi a chirurgiei în
particular nu face excepåie de la aceastã regulã. Eroarea a 
existat în chirurgie dintotdeauna şi va exista probabil atât timp
cât factorul de decizie şi de execuåie a gestului chirurgical va fi
omul.

Creşterea complexitãåii actului chirurgical modern este
însoåitã de apariåia posibilitãåii unor erori extrem de diverse;
una dintre cele mai vechi şi mai evidente erori chirurgicale este
reprezentatã de corpii strãini uitaåi în interiorul pacientului.

Istoric

Printre primele articole în literatura medicalã de limbã englezã
asupra corpilor strãini diverşi rãmaşi neintenåionat în cavitatea
abdominalã dupã o intervenåie chirurgicalã este seria de 30 de
cazuri publicatã de Wilson în 1884 (1). Franz Ludwig

Neugebauer, chirurg în Varşovia la cumpãna dintre secolele al
XIX-lea şi al XX-lea, a publicat în 1900 o serie de 101 cazuri
(2).

În 1901, Schachner (3) publica o colecåie de 155 de
cazuri adunate din relatãrile a zeci de chirurgi ai vremii. 

În 1940, fraåii Crossen - unul chirurg, iar celãlalt avocat -
au publicat o monografie rãmasã de referinåã dedicatã 
acestei probleme (4), reunind analiza a 307 cazuri de corpi
strãini restanåi intraabdominal şi 153 de cazuri de corpi strãini
restanåi cu alte localizãri, cazuri adunate din literatura 
medicalã şi juridicã dintre 1859-1940. Natura corpilor strãini
uitaåi de chirurgi în corpul pacienåilor variazã foarte mult: de
la materiale textile de dimensiuni variate şi întreaga gamã de
instrumentar chirurgical a epocii respective, pânã la ochelari şi
inele cu diamant (4). În diversele rapoarte apãrute de-a lungul
vremii, materialele textile reprezintã majoritatea. Dintre cele
29 de intervenåii chirurgicale pentru corpi strãini restanåi post-
operator realizate într-un interval de 20 de ani (1990-2009) în
Clinica I Chirurgie a Spitalului Universitar “Sf. Spiridon” Iaæi,
cel mai frecvent au fost gãsite comprese şi câmpuri (19 cazuri -
65,5%), urmate de tuburi de dren (1 pleural, 3 peritoneale, 1
intrahepatic), 3 catetere ventriculo-peritoneale, 1 pensã şi 1 ac.

Definiåii, terminologie

Literatura medicalã de limbã francezã şi cea românã utilizeazã
termenul “textilom” ce are originea în “textilis” – a åese în
limba latinã şi “oma” – maladie, tumorã, umflãturã în limba
greacã (5). Sensul acestui termen se referã atât la un corp 
textil (compresã, tampon, câmp operator) rãmas involuntar în
corpul pacientului în cursul unei intervenåii chirurgicale, cât şi
la reacåia organismului la prezenåa acestuia (abces, granulom,
fibrom).

Pe lângã termenul de textilom, literatura medicalã de limbã
englezã a utilizat diverşi alåi termeni mai mult sau mai puåin
rãspândiåi. Printre aceştia se numãrã “gauzoma” de la “gauze”
– åesãturã finã, transparentã, cu ochiuri mari, originarã din
Gaza (6,7), “muslinoma” de la “muslin” – åesãturã din bumbac
originarã din Mosul, Irak (8,9), “cottonoid” – de la “cotton” –
bumbac în limba englezã, precum şi exoticul “gossypiboma”
(10). 

Ce este “gossypiboma”? În epoca în care trãim, rãspunsul la
o astfel de întrebare se gãseşte de obicei la un click distanåã:
internetul abundã în surse mai mult sau mai puåin oficiale care
pot oferi în orice clipã consultaåii lingvistice oricãrui doritor de
cunoaştere. O cãutare a termenului “gossypiboma” în câteva
site-uri de prestigiu oferã o surprizã de proporåii: acest termen
pur şi simplu nu existã în Webster's Online Dictionary (11),
Medical Dictionary Medline Plus - serviciu online al US
National Library of Medicine şi al National Institutes of Health
(12), Cambridge Dictionaries online (13), The Longman
Dictionary of Contemporary English Online (14), Merriam-
Webster online (15), Oxford Dictionaries online (16), MSN
Encarta (17), Macmillan English Dictionary (18), Collins
English Dictionary (19), Encyclopaedia Britannica (20)! Cea
mai veche atestare a termenului “gossypiboma” este un articol
scris de o echipã de radiologi americani în 1978 (21); din
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pãcate, nu am reuşit sã contactãm nici unul dintre autorii 
articolului. Dupã aceastã datã, termenul este preluat treptat de
diverse articole care se citeazã unul pe celãlalt. Interesantã este
implicarea în geneza unui nou termen medical a unui site 
internet neoficial: enciclopedia liberã Wikipedia (22), potrivit
cãruia “gossypiboma” este “un termen care defineşte o 
compresã chirurgicalã lãsatã accidental în corpul unui pacient”
şi are originea în cuvântul latin “gossypium” (bumbac) şi
cuvântul “boma” (ascunzãtoare) din … limba swahili (23)!
Originea exoticã şi apariåia bruscã a termenului “gossypiboma”,
precum şi absenåa sa din dicåionare este dezbãtutã în diverse
cercuri lingvistice (24, 25) care par sã ajungã la consens:
definiåia Enciclopediei Wikipedia, preluatã ulterior fãrã 
discernãmânt de la un articol medical la altul este cel puåin 
fantezistã. Mult mai raåionalã pare originea din “gossypioma”
(“gossypium” – bumbac în limba latinã şi “-oma” – tumorã sau
umflãturã în limba greacã), litera b fiind intercalatã pentru a
separa vocalele: gossypi-b-oma. O altã origine propusã pentru
“aceastã amintire pe care noi chirurgii o lãsãm uneori acciden-
tal în urmã pentru a ne comemora prezenåa în abdomenul 
vreunui biet pacient” (25) pleacã de la cuvântul “gossip” –
zvon, bârfã în limba englezã, “gossypiboma” fiind deci o 
maladie sau o formaåiune care dã naştere la zvonuri, comentarii,
bârfe (26).

Indiferent de originea sa, “gossypiboma” pare sã fi intrat
ireversibil în vocabularul cel puåin neoficial al profesiei şi nu
numai (27), dupã modelul altor asemenea termeni veniåi pe 
filiera limbii engleze (28). Un astfel de exemplu este “Aunt
Minnie”, utilizat mai ales în radiologie. (29-33), termen 
introdus de Ed Neuhauser, şeful secåiei de radiologie la Spitalul
de Pediatrie din Boston şi publicat pentru prima datã de 
colegul sãu Ben Felson în 1960 (29). Termenul are originea în
argoul din New England şi a cãpãtat rapid o utilizare mondialã
(33, 34), desemnând o recunoaştere instinctualã, la prima
vedere, a unei imagini radiologice, fãrã a aplica o evaluare
analiticã, de detaliu, prealabilã. 

Epidemiologie

Cele mai vechi studii asupra materialelor textile rãmase
accidental postoperator menåioneazã o incidenåã de 1:1000
– 1:1500 operaåii (35-37). Dacã urmãrim înapoi în timp
lanåul citãrilor bibliografice, constatãm cã aceste valori au
fost preluate de la un autor la altul, fãrã a avea la origine un
studiu care sã determine cu adevãrat aceastã frecvenåã. În
1997, un studiu australian (38) a stabilit o frecvenåã de
1:1430 de cazuri. Aceastã valoare mult mai ridicatã este
probabil mai apropiatã de adevãr.

În 2003, Gawande a publicat un articol de referinåã care,
pentru prima datã, a oferit o evaluare bazatã pe date obiective
a magnitudinii acestui fenomen (39). Autorii au folosit datele
din dosarele de malpraxis ale unei societãåi de asigurãri din
Massachusetts, acoperind 22 de spitale şi o treime din medicii
regiunii. Incidenåa corpilor strãini uitaåi postoperator a fost
estimatã la 1:8.801 pânã la 1:18.760 dintre cazurile operate,
ceea ce ar însemna 1500 de cazuri de corpi strãini anual pe
întreg teritoriul SUA. Autorii menåioneazã cã aceste date sunt,

probabil, subestimate deoarece multe cazuri sunt nediagnosti-
cate, necomunicate pacienåilor sau rezolvate pe cale amiabilã
între pacienåi şi medic. 

Studii mai recente indicã valori de 1:5027 dintre toate
operaåiile (26), 1:6000 (40), 1:833 dintre intervenåiile chirurgi-
cale de urgenåã ce implicã deschiderea cel puåin a unei cavitãåi
(41), 1:7000 dupã chirurgia de by-pass coronarian (42), 1:5500
într-un centru care realizeazã radiografie postoperatorie de 
rutinã indiferent cã existã sau nu vreo suspiciune (43) sau
1:32.672 în chirurgia pediatricã din SUA (44).

În SUA, Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) – organizaåie non-profit de acreditare a
spitalelor şi altor furnizori de servicii medicale, a adãugat în
2005 rãmânerea neintenåionatã a unui obiect strãin în corpul
unui pacient dupã o intervenåie chirurgicalã sau altã procedurã
pe lista “evenimentelor santinelã” care trebuie raportate 
obligatoriu unui registru naåional (45). Departamentul pentru
Problemele Veteranilor a introdus în 2006 o directivã pentru
prevenirea corpilor restanåi postoperator (46) care obligã, de
asemenea, raportarea la nivel naåional (American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program -
ACS NSQIP). Prin aceste reglementãri şi altele similare, se
intenåioneazã evaluarea mai precisã a realitãåii.

Într-un interval de 20 de ani (1990-2009), în Clinica I
Chirurgie a Spitalului Universitar “Sf. Spiridon” s-au 
efectuat 75.235 intervenåii chirurgicale, dintre care 29 au fost
pentru corpi strãini restanåi postoperator. Clinica noastrã
reprezintã un centru de referinåã teråiar, astfel încât dintre cele
29 de cazuri, doar 5 au fost dupã operaåii efectuate în unitatea
noastrã, restul de 24 de cazuri fiind dupã operaåii realizate în
altã parte. Incidenåa corpilor strãini restanåi postoperator a fost
în unitatea noastrã de 1:15.047 (0,007%) sau aproximativ 1 caz
la fiecare 4 ani.

O analizã sistematicã a articolelor publicate între 1963-
2008 (47) a constatat cã acest incident apare în cursul 
operaåiilor efectuate pe oricare cavitate sau organ, la toate
vârstele şi în mod relativ egal la ambele sexe. Cavitatea 
abdominalã a fost sediul în cele mai multe cazuri (56%), urmatã
de pelvis (18%) şi torace (11%); operaåiile ortopedice diverse
împreunã cu cele neurologice pe coloana vertebralã (48) 
reprezintã 6% dintre cazuri; au mai fost descrise: ventriculul
stâng dupã operaåie pe cord deschis (49), sinusurile paranazale
(50), sânul şi axila (51), spaåiul retroperitoneal (52), cavitatea
intracranianã (53), regiunea cervicalã (54), calea biliarã 
principalã (55).

În unitatea noastrã, dintre cele 19 textiloame identificate în
ultimii 20 de ani, 13 au fost localizate la nivelul cavitãåii
abdomino-pelvine, 3 la nivelul axilei dupã mastectomii şi 3 la
nivel cervical dupã tiroidectomii (Fig. 1). Cele 13 cazuri de 
textiloame abdomino-pelvine au fost dupã operaåii în sfera 
ginecologicã (6 cazuri – 46,15%; Fig. 2,3), dupã colecistectomie
clasicã (2 cazuri Fig. 4), dupã rezecåie gastricã (2 cazuri), dupã
apendicectomie (2 cazuri Fig. 5) şi dupã colectomie (1 caz).

Intervalul de timp raportat dintre finalizarea operaåiei şi
diagnosticarea prezenåei unui corp strãin uitat variazã de la
minute (în cazul diagnosticãrii pe baza radiografiei postopera-
torii de rutinã) pânã la sau 55 de ani într-un caz dupã 
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apendicectomie (56). În experienåa unitãåii noastre, intervalul
de timp a variat între 1 lunã şi 10 ani.

Manifestãri clinice, evoluåie, complicaåii

Evoluåia naturalã a corpilor strãini textili rãmaşi neintenåionat
în organism dupã intervenåia chirurgicalã este variabilã (37, 57,
58) şi depinde de numeroşi factori: sediu, compoziåie, contami-
nare microbianã, reactivitatea organismului. Imediat post-
operator, aceşti corpi strãini sunt liberi şi astfel se poate explica
tendinåa lor de deplasare gravitaåionalã menåionatã de unii
autori (35); ulterior, se formeazã aderenåe care blocheazã corpul
strãin şi au tendinåa de a-l izola (59). O imagine asupra evoluåiei
unor corpi strãini lãsaåi postoperator în interiorul organismului
este datã de situaåiile clinice care necesitã tamponamentul cu
mari comprese chirurgicale pentru controlul temporar al unei
hemoragii, pânã când starea generalã a pacientului permite o
intervenåie definitivã de hemostazã (60). Dacã materialul textil
este îndepãrtat dupã 3-4 zile, poate fi observatã deja instalarea
unei reacåii inflamatorii cu sau fãrã elemente de infecåie. O
delimitare frecvent utilizatã în articolele referitoare la corpii
strãini textili uitaåi postoperator dateazã din 1955, când Olnick
(61) afirma cã prezenåa acestora în organism poate declanşa una
dintre cele douã posibile reacåii: de inflamaåie exudativã cu 
formare de abces cu sau fãrã prezenåa de bacterii, respectiv de
inflamaåie asepticã fibrinoasã, cu încapsulare şi transformare
chisticã. 

Figura 1. Textilom lojã tiroidianã cu fistulã cervicalã persistentã
– aspect intraoperator

Figura 2. Aspecte intraoperatorii – pacientã cu textilom la 4 luni dupã histerectomie totalã
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Reacåia exudativã determinã evoluåie postoperatorie 
zgomotoasã, cu febrã, supuraåie de plagã, traiecte fistuloase,
eventual eliminarea spontanã a corpului strãin prin plagã.
Reacåia fibrinoasã determinã uneori o izolare a corpului strãin
care poate rãmâne asimptomatic lungi perioade de timp, poate
determina complicaåii prin aderenåele la organele şi structurile
din jur, poate evolua lent cãtre fistulizare spontanã în diverse
organe cavitare (62) sau la piele, poate eroda vase sau oase cu
apariåie de fracturi “spontane”. 

Diagnosticul corpilor strãini textili uitaåi postoperator este,
în consecinåã, foarte variabil. Unele cazuri pot fi diagnosticate
imediat postoperator (prin mãsurile active de prevenåie), altele
pot fi diagnosticate prin evoluåia postoperatorie nefavorabilã
care impune mãsuri de explorare imagisticã sau operatorie,
altele sunt diagnosticate prin complicaåiile tardive produse
(durere cronicã, mase tumorale, ocluzii, fistule interne cu 
manifestãri de malabsorbåie, fistule cutanate, migrarea 
trans-diafragmaticã (63), erodarea în arborele traheobronşic cu
hemoptizie, fracturi patologice) sau sunt eliminate spontan,

Figura 3. Piesa de rezecåie – pacientã cu textilom la 4 ani dupã cezarianã: pseudotumorã inflamatorie cu tendinåa de fistulizare în cec

Figura 4. Aspect intraoperator – pacientã cu textilom interhepatofrenic la 2 ani dupã colecistectomie.

Figura 5. Piesa de rezecåie - pacient cu textilom dupã 10 ani de la
apendicectomie: formaåiune pseudotumoralã de 10/6
cm, în centru cu resturi textile
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complet sau paråial, prin diverse cãi: analã, ureteralã, vaginalã
(64-66). Unele cazuri rãmân asimptomatice şi sunt 
diagnosticate accidental, imagistic sau intraoperator, dupã
intervale variabile de timp, altele rãmân nediagnosticate pe
toatã durata de viaåã a pacientului, fiind eventual gãsite la
autopsiile realizate din diverse motive.

Literatura medicalã (67,68) a înregistrat de lungul 
timpului unele cazuri de tumori maligne, mai ales sarcoame,
asociate cu corpi strãini textili restanåi postoperator. Chiar
dacã s-au încercat unele explicaåii ale acestei asocieri, 
deocamdatã nu existã o legãturã demonstratã cu certitudine,
dincolo de simpla coincidenåã. 

Diagnostic imagistic

Din punct de vedere istoric, radiologia a fost prima metodã
imagisticã disponibilã. Din pãcate, materialul textil utilizat în
confecåionarea compreselor chirurgicale de diverse dimensiuni
este radiotransparent, ceea ce l-a determinat pe Cahn (69) sã
propunã încã din 1929 ataşarea unor elemente radioopace care
sã permitã identificarea acestora în interiorul corpului
pacienåilor (Fig. 6, 7). În SUA utilizarea unor comprese 
marcate radioopac a fost iniåiatã în anii 1930 (70).

Studii realizate de-a lungul timpului (62, 71) au subliniat
dificultãåile care apar în identificarea radiologicã a compreselor
cu marcheri radioopaci care pot fi rãsuciåi, îndoiåi şi confun-
daåi cu diverse alte elemente radioopace din interiorul sau de
pe exteriorul pacienåilor (calcificãri, resturi de substanåã de
contrast în diverse cavitãåi, clipuri, fire metalice, conectori,
electrozi, elemente radioopace ale diverselor tubulaturi sau
comprese utilizate la pansamente, etc. (72-74). Alte dificultãåi
sunt reprezentate de factori tehnici: necesitatea de a cuprinde
pe imaginea radiologicã toate zonele care pot ascunde corpi

strãini rãmaşi postoperator, regimuri de expunere variabile,
suprapunerea imaginii corpilor strãini cu alte imagini
radioopace pe anumite incidenåe, etc.  Existã citate şi cazuri de
diagnostice fals-pozitive, în care imaginea radiologicã a unei
linii de suturã mecanicã a fost interpretatã ca fiind dovada 
existenåei unei comprese cu fir radioopac uitatã postoperator
(75). Dacã existã un sinus cutanat care sã conducã la cavitatea
de retenåie, corpul strãin poate fi vizualizat indirect prin
injectare de substanåã de contrast. Explorarea cu substanåã de
contrast a tubului digestiv poate evidenåia compresiunea
extrinsecã exercitatã de corpul strãin sau fistule complexe
rezultate din erodarea pereåilor tubului digestiv.

Ecografia este astãzi, cel puåin în condiåiile åãrii noastre,
cea mai accesibilã şi utilizatã metodã imagisticã. Aspectele
ecografice ale compreselor rãmase postoperator au fost
descrise în multe studii: formaåiuni hiperecogene, cu con de
umbrã posterior intens şi relativ bine delimitat care se 
modificã odatã cu direcåia fascicolului de ultrasunete sau 
formaåiuni chistice cu ecogenitate neregulatã, care poate
uneori avea aspect de “vârtej” (Fig. 8-10). 

Tomografia computerizatã este esenåialã în diagnosticul
unui corp textil rãmas postoperator, în evaluarea raporturilor
sale şi a modificãrilor locale produse de prezenåa sa (76).
Printre posibilele aspecte radiologice este cel de formaåiune
cu bule de gaz şi calcificãri cu aspect de “vârtej” sau de 
formaåiune cu centrul dens şi amplificare perifericã puter-
nicã şi de duratã dupã administrarea de contrast. Urmãritã
în timp, imaginea se poate modifica într-o formaåiune 
chisticã cu calcificãri în “perete” (52). 

Corpii strãini textili şi elementele lor radioopace de
identificare nu sunt direct vizibile în Imagistica de Rezonanåã
Magneticã (IRM), care identificã o masã cu semnal de 
intensitate variabilã în funcåie de cantitatea de fluid şi proteine

Figura 6. Aspect radiografic - pacient cu textilom de fosã iliacã
dreaptã dupã apendicectomie; se observã firul radio-
opac al compresei restante

Figura 7. Aspect radiografic – pacient cu textilom interhepatofrenic
dupã colecistectomie în urmã cu 1 lunã
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acumulatã: åesutul fibros dens şi materialul textil au intensitate
redusã pe secvenåele ponderate T1 şi T2 (76, 77). Pe secvenåele
ponderate T2 pot apare benzi de intensitate redusã cu aspect de
vârtej, iar pe secvenåele ponderate T1 dupã administrarea de
substanåã de contrast conturul intern al peretelui formaåiunii
poate apare dinåat (78).

Scintigrafia cu Tc-99m methylene diphosphonate realizatã
pentru investigarea metastazelor osoase de la o afecåiune
malignã poate oferi imaginea unei captãri focale neaşteptate la
nivelul peretelui inflamator din jurul unui corp textil restant
postoperator (79).

Tratament

Problema indicaåiei terapeutice în cazul unui corp textil
restant postoperator este aparent simplã: ablaåia sa şi tratarea
individualizatã a eventualelor leziuni asociate (abces, fistule,
aderenåe, cavitãåi restante, focare de lizã osoasã, fracturi 
patologice, etc.). Datele existente  indicã o mortalitate de 19-
25% (4, 80) ceea ce justificã aceastã abordare. Pe baza riscului
de complicaåii severe, diverşi autori considerã obligatorie inter-
venåia chirurgicalã.

Dacã diagnosticul este stabilit precoce, s-a demonstrat 
posibilitatea de extragere laparoscopicã (81) sau ghidatã 
imagistic (82, 83). Unii autori au raportat extrageri endoscopice
de corpi strãini textili restanåi postoperator şi migraåi în tubul
digestiv (84-87). Ocazional, au apãrut descrieri ale unor cazuri
de textiloame care au fost observate clinic şi imagistic pe durate
lungi, fãrã a se interveni chirurgical. Belin (52) a descris
creşterea în dimensiuni cu 1 cm pe an a unui textilom 
perirenal, fãrã ca pacientul sã fie vreodatã simptomatic. Dintre
cazurile descrise de migrare a corpului strãin în viscere cavitare,
cel mai adesea a fost menåionatã calea digestivã (88), dar şi

ureteralã (66); foarte rar eliminarea a fost posibilã spontan, fãrã
a fi nevoie de o intervenåie (26, 37,  89). Deşi existã opinii care,
pe baza unor astfel de cazuri cu evoluåie spontan favorabilã, pun
sub semnul întrebãrii necesitatea unei intervenåii chirurgicale
de îndepãrtare a corpului strãin (90), astfel de cazuri trebuie
considerate excepåii şi rãmâne obligatorie cel puåin urmãrirea
clinicã şi imagisticã, pentru a depista rapid complicaåiile şi a
interveni în timp util.

Decizia terapeuticã trebuie bazatã întotdeauna pe 
consimåãmântul informat al pacientului, ceea ce ridicã o 
problemã larg dezbãtutã în literatura de specialitate: obligaåia
de a comunica pacientului existenåa corpului strãin restant
postoperator. JCAHO impune respectarea unor protocoale
standardizate de comunicare a efectelor adverse (inclusiv a 
corpilor restanåi postoperator) cãtre pacienåi ca mãsurã de 
asigurare a informãrii corecte a pacientului şi de reducere a
riscului de penalizare a spitalului şi medicului (91).

O serie de opinii (92-96) exprimã încrederea cã infor-
marea completã şi corectã a pacientului ar reduce riscul de
expunere la acuzaåii de malpraxis şi la cereri de compensaåii
materiale: unii pacienåi care ar fi intentat acåiuni legale ar

Figura 8. Textilom post-tiroidectomie: în partea stângã a lojei
tiroidiene se constatã formaåiune hiperecogenã de 21/6
mm, la 6 mm subcutan, cu con de umbrã posterior

Figura 9. Aspect ecografic al unei paciente cu textilom dupã 
histerectomie totalã în urmã cu 4 luni

Figura 10. Aspect ecografic al unui pacient cu textilom dupã 10
ani de la apendicectomie

773



774

renunåa la acestea sau ar accepta compensaåii mai reduse
dacã înåeleg cã incidentul nu este datorat neglijenåei sau
dacã sunt trataåi cu onestitate de la început. Bineînåeles,
existã şi posibilitatea ca unii pacienåi care nu ar fi intentat
acåiuni legale în lipsa cunoaşterii producerii incidentului sã
decidã acest lucru dupã ce sunt informaåi. Un studiu recent
(91) demonstreazã convingãtor ceea ce era evident deja 
pentru majoritatea personalului medical: completa infor-
mare a pacientului asupra incidentului creşte semnificativ
acuzaåiile de malpraxis şi cererile de compensaåii materiale.
În plus, teama de consecinåe descurajeazã comunicarea 
erorilor şi limiteazã posibilitatea identificãrii cauzelor (97).

Indiferent de acest efect, rãmâne obligaåia legalã şi moralã
de a informa pacientul corect şi complet. Admiterea de cãtre
medic şi unitatea medicalã a apariåiei unui “eveniment 
santinelã” (98) nu înseamnã automat existenåa unei erori 
medicale, iar raportul dintre cele douã noåiuni este subiectul
unor ample dezbateri în literatura de specialitate, ca şi 
legãtura dintre eroarea medicalã şi responsabilitatea 
profesionalã, materialã sau penalã a medicului (97). 

Prevenåie

Primul studiu asupra efectelor adverse ale practicii medicale a
fost publicat în 1977; în mass media, în sistemul juridic al
statelor democratice şi chiar în literatura medicalã, abordarea
efectelor adverse a fost tradiåional bazatã pe teoria “mãrului
stricat” (99), fiind atribuite exclusiv medicilor implicaåi.
Imaginea publicã asupra medicinii creeazã iluzia perfecåiunii
obligatorii şi atribuie erorile neglijenåei şi incompetenåei 
individuale (97). Treptat, pe baza acumulãrii de date şi a
studierii cadrului complex de factori care au contribuit la
apariåia diverselor efecte adverse, dupã modelul unor alte
activitãåi umane de mare risc (aviaåia comercialã, industria
nuclear-electricã), accentul a trecut de la rolul individului la
abordarea sistemelor care conåin adesea erori latente a cãror
nefericitã însumare duce la producerea incidentului (97, 100).

Factorii care au fost incriminaåi în apariåia unui corp
restant postoperator sunt: operaåii efectuate în urgenåã, 
modificãri neaşteptate survenite intraoperator, obezitatea,
schimbul de ture sau modificãri în echipa operatorie (39).
Departe de a epuiza astfel toate cauzele producerii acestor inci-
dente, astfel de studii creeazã doar cadrul pentru introducerea
unor seturi de reglementãri care intenåioneazã reducerea
şanselor de apariåie (101-103). Implementarea concretã a 
acestor reglementãri s-a dovedit foarte variabilã la nivelul
SUA: nu existã standardizare realã în state sau localitãåi
diferite, în spitale sau blocuri operatorii din acelaşi spital (104)!

Intervenåiile chirurgicale reprezintã elementul central al
îngrijirilor perioperatorii care implicã un sistem complex de
personal (chirurgi, anestezişti, radiologi, gastroenterologi, 
rezidenåi de diferite specialitãåi, asistente de bloc operator, de
anestezie, de terapie intensivã, de salon chirurgical, de
explorãri imagistice, personal administrativ - managerial sau de
îngrijire, etc.). Prevenirea apariåiei unor incidente cu efecte
dãunãtoare asupra pacienåilor, printre care şi a  corpilor strãini
restanåi postoperator, obligã la o comunicare perfectã şi 

colaborare standardizatã între aceste categorii diverse de 
personal (101, 105).

Numãrarea compreselor dupã protocoale standardizate şi
repetatã este cea mai veche, mai simplã şi mai larg aplicatã,
totuşi cea mai frecvent încãlcatã metodã de prevenire a 
textiloamelor. În SUA, AORN (Association of Operating
Room Nurses) a stabilit obligativitatea a cel puåin 4 numãrã-
tori separate: prima la începutul intervenåiei, a doua înaintea
închiderii oricãrei cavitãåi (ex. stomac, vezicã urinarã, uter) din
interiorul cavitãåii operatorii, a treia la începerea închiderii
plãgii operatorii sau a fixãrii unei proteze parietale, a patra la
sutura pielii (103). Detaliile practice ale numãrãtorii (plasarea
compreselor în sala/pe masa de operaåie, circuitul compreselor
folosite, utilizarea unor stative/pungi/cutii pentru diferitele
etape, înregistrarea fiecãrei etape pe hârtie/tablã/digitalã/
înregistrare vocalã, etc.) sunt la discreåia fiecãrei unitãåi.

Diverse studii (39) au arãtat cã majoritatea cazurilor de
corpi strãini restanåi postoperator s-au înregistrat dupã 
operaåii la care numãrãtoarea iniåialã nu a înregistrat 
discrepanåe. În 2008, Egorova a gãsit o sensibilitate de 77%
şi o specificitate de 99% a numãrãtorii, ceea ce îi oferã o 
valoare predictivã redusã: doar 1,6% dintre numãrãtorile cu
discrepanåe au fost asociate cu adevãrat cu un corp strãin
restant (42).

Utilizarea strict numai a compreselor marcate radioopac şi
controlul amãnunåit de rutinã a câmpului operator de cãtre
chirurg sunt mãsuri obligatorii, incluse în toate reglementãrile
menåionate.

Radiografia intra- sau imediat postoperatorie a fost propusã
ca metodã de depistare precoce a textiloamelor, fie ca metodã
de rutinã aplicatã la toate cazurile, fie ca metodã selectiv 
aplicatã la anumite cazuri (numãrãtori cu discrepanåe, urgenåe
care obligã la renunåarea la numãrãtoare, pacienåi obezi,
schimbãri de echipe chirurgicale sau personal de salã în cursul
intervenåiei, etc.). Limitãrile tehnice enunåate anterior, alãturi
de costurile umane şi tehnice acåioneazã împotriva aplicãrii pe
scarã largã a metodei.

În martie 2006, în SUA a devenit disponibil un sistem de
marcare a compreselor cu etichete matriceale bidimensionale
similare ca principiu codurilor de bare din magazine, care pot
fi identificate individual cu un scanner optic la introducerea şi
la scoaterea de pe masa de operaåie (106, 107).

O altã tehnologie foarte promiåãtoare în prevenirea 
corpilor strãini restanåi postoperator este identificarea prin
radiofrecvenåã (radio frequency identification – RFID): mici
cipuri ataşate la comprese absorb energia unor unde radio
emise de antene din vecinãtate şi încep sã emitã la rândul lor
pe o frecvenåã specificã. Aceste frecvenåe sunt recepåionate de
antenele exterioare şi permit identificarea individualã a
fiecãrei comprese, similar cu sistemele antifurt din magazine
(108). Din pãcate, au apãrut rapoarte asupra interferenåelor
nocive care pot apare cu diverse componente ale aparaturii
medicale (109).

Studii foarte recente (110) oferã modele de decizie în
alegerea protocoalelor şi tehnologiilor utilizate pentru 
prevenirea textiloamelor în raport cu prioritãåile locale: 
uşurinåã de utilizare, costuri directe, costurile din malpraxis
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(peste 200.000 USD în SUA) sau din publicitatea negativã,
etc. Recent, Medicare şi Medicaid au anunåat cã nu mai achitã
cheltuielile asociate corpilor strãini restanåi postoperator (111).

Concluzii Concluzii 

Un corp textil restant postoperator, oricât de exotic l-am 
denumi, rãmâne un incident regretabil, cu urmãri severe 
pentru pacient şi pentru chirurg; pe baza istoriei medicinii şi în
contextul complexitãåii tot mai mari a îngrijirilor chirurgicale
se pare cã va rãmâne totdeauna un eveniment posibil, 
indiferent de eforturile depuse pentru a-l preveni (47).
Experienåa câştigatã în alte domenii (aviaåia comercialã, 
industria nuclearã) aratã cã analiza factorilor care au condus la
fiecare incident poate duce la implementarea unor mãsuri care
sã reducã şansa de apariåie a unui eveniment similar, dar nu la
asigurarea cã un incident nu va mai avea loc.  Introducerea de
noi tehnologii poate ajuta la crearea unui mediu mai sigur în
sala de operaåie, dar dincolo de aceasta prezenåa factorului
uman aduce variabile greu sau imposibil de controlat.
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