
Rezumat
Autorii prezintã un caz de rupturã splenicã posttraumaticã grad
III (AAST-OIS), cu scorul de severitate lezionalã ISS=10,
scorul traumatic revizuit RTS=7,841 rezolvat prin tratament
non-operator (TNO), la care s-a asociat angiografia diagnosticã
æi terapeuticã, cu rezultat favorabil. Sunt discutate indicaåiile æi
variantele angioembolizãrii splenice (AES) în traumã precum
æi rolul acestei examinãri în creæterea succesului tratamentului
non-operator. Este primul caz de angioembolizare splenicã 
terapeuticã în traumã publicat în literatura românã de 
specialitate.

Cuvinte cheie: ruptura splina, tratament nonoperator,
angioembolizare

Abstract

Splenic angioembolization – a safe, efficient and rational
approach

The authors present a case of postraumatic splenic rupture
grade III (AAST-OIS), with injury severity score 10, revised
trauma score 7,841 managed nonoperatively, by angio-
embolization, with successful outcome. The indications and
different types of splenic angioembolization in trauma are dis-
cussed, together with the role of this procedure in increasing

the success rate of nonoperative management. Up to our
knowledge, this is the first reported case of therapeutic splenic
angioembolization in the Romanian medical literature. 

Key words: splenic laceration, nonoperative management,
angioembolization

IntroducereIntroducere

Actual, în traumatologie s-au stabilit douã concepte funda-
mentale: reconsiderarea atitudinii cã orice hemoperitoneu
posttraumatic trebuie operat imediat (1) æi leziunile traumatice
splenice nu mai reprezintã o indicaåie chirurgicalã absolutã (în
majoritatea cazurilor).

Trauma severã reprezintã o urgenåã majorã (care trebuie
înåeleasã ca un fenomen) a cãrei evoluåie este dependentã de
intervalul de timp în care sunt rezolvate leziunile evitându-se
patologia secundarã (“second injury”) determinatã de hipoxie
æi hipoperfuzie tisularã “gândind global æi acåionînd local”.

În traumatismele splenice, tratamentul nonoperator 
reprezintã modalitatea cea mai sigurã pentru prezervarea 
organului æi a funcåiilor sale (în special a funcåiei imunologice).

Prezentare de cazPrezentare de caz

Pacient în vârstã de 34 ani, internat de urgenåã prin trimitere
de la altã unitate sanitarã cu diagnosticul de hemoperitoneu
prin rupturã splenicã posttraumaticã (cãdere accidentalã în
urmã cu 5 zile). 

La internare: pacient conætient, echilibrat cardio-respirator
æi hemodinamic (TA=120/70 mmHg, AV=80/min, regulat),
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frecvenåa respiratorie 14 respiraåii/min, abdomen suplu, 
sensibil la nivelul hipocondrului æi fosei iliace stîngi, fãrã
semne de iritaåie peritonealã.

Paraclinic, ecografia abdominalã aratã splina cu ax lung
10.2 cm, neomogenã, lichid perisplenic, polar inferior în
cantitate medie, prezent în fosa iliacã stângã æi fundul de sac
Douglas (cca 10 cm). Tomografia computerizatã (CT) 
abdomino-pelvinã evidenåiazã splina cu dimensiuni normale,
cu structura neomogenã prin prezenåa unor traiecte liniare
hipofixante care intercepteazã capsula situate predominant în
2/3 inferioare, hematom polar superior cu grosimea maximã de
2 cm, care asociazã æi prezenåa unor focare de extravazare a
substanåei de contrast administrate intravenos (Fig. 1), minim
hemoperitoneu dispus predominant perihepatic. Biologic la
internare: L=13100/mmc., Hb=11,6 g/dl, Ht=33,3%, în rest în
limite normale.

Pentru stadializarea leziunii am utilizat clasificarea
Asociaåiei Americane pentru Chirurgie în Traumã-American
Association for the Surgery of Trauma – Organ Injury Scale
(AAST-OIS) revizuitã în 1994 (2) prezentatã în Tabelul 1.

Scorul de severitate lezionalã ISS a fost 10, iar scorul
traumatic revizuit RTS a prezentat valoarea 7,841.

Având în vedere stabilitatea hemodinamicã a pacientului se
decide efectuarea unei angiografii splenice (pentru 
confirmarea hemoragiei active- “contrast blush” constatatã la
examinarea CT abdominalã) care evidenåiazã câteva zone de
extravazare de circa 2 cm localizate la nivelul polului inferior
(Fig. 2,3,4,) care se embolizeazã cu Gelitaspon. La controlul
final nu se evidenåiazã zone de extravazare (Fig. 5,6).

Evoluåie postproceduralã favorabilã, cu diminuarea æi
dispariåia simptomatologiei prezentate æi reluarea tranzitului
intestinal.

Sub tratament conservator, la 8 zile post angioembolizare
splenicã distalã (supraselectivã), pacientul prezintã stare 
generalã bunã. Paraclinic: CT abdominal evidenåiazã splina 
cu ax lung de 11 cm prezentând 2 zone de dilacerare cu dimen-
siuni de 4 cm æi respectiv 2 cm situate polar inferior; hematom
subcapsular polar superior cu grosimea de 24 mm, fãrã
revarsat hemoragic liber intraperitoneal (Fig. 7) - leziune 
stabilizatã, fãrã hemoragie activã sau leziuni vasculare

Figura 1. CT cu administrare de substanåã de contrast i.v.- rupturã splenicã grad III cu prezenåã “contrast blush” (sãgeåi), hematom
perisplenic

Tabelul 1. Clasificare lezinilor Splenice 
(Moore et al. – J Trauma, 38 (323), 1995)

I Hematom subcapsular neexpansiv <10% din suprafaåã
Leziune capsularã <1 cm adâncime parenchimatoasã

II Hematom subcapsular neexpansiv 10-50% din suprafaåã
Hematom intraparenchimatos neexpansiv diam. <5 cm
Leziune capsularã cu sîngerare activã
Leziune parenchim. 1-3 cm care nu implicã vasele trabeculare

III Hematom subcapsular >50% din suprafaåã sau expansiv
Hematom subcapsular-intraparenchimatos rupt 
Hematom intraparenchimatos diam. ė 5 cm sau expansiv
Leziune parenchimatoasã >3 cm profunzime sau cu lezare a
vaselor trabeculare

IV Leziune cu implicarea vaselor segmentare sau hilare cu 
producerea unei devascularizãri majore (> 25% din splinã)

V Zdrobirea splinei
Leziune vascularã hilarã cu devascularizarea splinei

*Se adaugã 1 grad pentru leziunile multiple splenice pânã la gradul 3

Figura 2. Angiografie splenicã - 2 zone de extravazare a 
substanåei de contrast cu dimensiuni de 2 cm 
localizate polar inferior
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Figura 3. Detaliu - zone de extravazare a substanåei de contrast

Figura 5. Injectare de control - fãrã zone de extravazare
postembolizare

Figura 6. Aspect final- hemoragie opritã

Figura 4. Angiografie cu substracåie digitalã în timpul 
angioembolizãrii cu Gelitaspon

intrasplenice posttraumatice, iar biologic L=9.900/mmc,
Hb=9,8 g/dl, Ht=29,5%.

Pacientul este externat în ziua 9 postoperator, echilibrat
cardio-respirator æi hemodinamic, fãrã acuze dureroase
abdominale, cu tranzit digestiv normal. 

DiscuåiiDiscuåii

Conform opiniei lui Smith (3) traumatismul abdominal este
o boalã în evoluåie astfel încît urmãrirea continuã (clinicã æi 
paraclinicã) reprezintã o cerinåã uzualã în traumatologia 

modernã. Conceptul integrãrii CT în contextul
Departamentului de Urgenåe a determinat creæterea
frecvenåei acestei examinãri în evaluarea secundarã a
pacienåilor cu suspiciunea unei leziuni abdominale.

Tratamentul non-operator (TNO) reprezintã actual 
“standardul de aur”(“gold standard”) în trauma splenicã 
aplicabil în 80 % din cazuri. Succesul TNO a ajuns la valori
de neimaginat cândva: 97% incluzînd æi cazurile în care s-a
efectuat angioembolizare terapeuticã. Studiile lui Pachter au
descris aceste schimbãri: anterior anului 1990 TNO a
reprezentat 13 % din adulåii cu leziuni splenice iar în urmãtorii
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Figura 7. CT postprocedural - zone de dilacerare splenicã în 2/3 inferioare cu absenåa hemoragiei active

6 ani acest procent a crescut la 54 % (4,5), actual 63 % dintre
traumatizaåii cu interesare splenicã fiind trataåi nonoperator
(6). Se poate astfel afirma cã terapia majorã actualã în trauma
splenicã este reprezentatã de tratamentul non-operator care
permite conservarea organului æi a funcåiilor sale æi evitã 
complicaåiile unei laparotomii non-terapeutice (frecvenåa
laparotomiei non-terapeutice a fost 14 %, 58% fiind 
reprezentate de plãgile penetrante abdominale-Smith) (3) sau
ale splenectomiei. 

Nimic nu a transformat atât de radical practica în trauma
visceralã abdominalã ca æi tratamentul nonoperator în leziu-
nile hepatice æi splenice (7). Aceastã modificare terapeuticã
majorã a fost iniåiatã æi determinatã de studii care au confirmat
cã splenectomia creæte susceptibilitatea la infecåii a cãrei 
expresie maximalã este reprezentatã de OPSI-overwhelming
postsplenectomy infection (care apare la 0.5% din traumatiza-
åii splenectomizaåi æi la peste 20% din splenectomiile elective
pentru afecåiuni hematologice) (8), dar, deæi este mai 
frecventã în primii 2 ani de asplenie riscul apariåiei este 
permanent cu o mortalitate care depãæeæte 80 %. 

TNO reprezintã evoluåia conceptului S.O.S - “save our
spleens” - (aplicat iniåial la copii) pe care unii chirurgi au
avut curajul sã îl aplice æi la adulåi. Eastern Association for
the Surgery of Trauma (EAST) concluzioneazã: ”tratamentul
non-operator al traumatismelor hepatice æi/sau splenice la
pacientul stabil hemodinamic este raåional”(6). În acest
studiu 54.8% dintre pacienåi au fost trataåi non-operator 
eficient; s-au înregistrat 10.8% eæecuri dintre care 60.9% au
apãrut în primele 24 de ore.

Tratamentul angiografic în trauma splenicã a debutat cu
embolizarea cu Gelfoam (Katzen 1976) æi ocluzia vascularã
temporarã cu balon (Wholey 1977) efectuate în vederea opririi
hemoragiei înainte de efectuarea splenectomiei (9). Actual, se
considerã cã angiografia (diagnosticã æi terapeuticã) face parte
din TNO al traumei splenice (10). Procedurile angiografice
sunt diagnostice æi terapeutice ultimele fiind efectuate cu
intenåia embolizãrii vasculare æi stopãrii hemoragiei. Leziunile
vasculare evidenåiate prin aceastã metodã sunt reprezentate de
(10,11,12): (i) extravazarea substanåei de contrast extra- sau
intrasplenic, (ii) leziuni vasculare ale arterelor (aa.) terminale
(secåiune vascularã completã), (iii) fistula arterio-venoasã intra-

parenchimatoasã, (iv) pseudoanevrismul intrasplenic, (v)
deplasarea ramurilor vasculare secundare hematomului sub-
capsular, (vi) grad variabil de lipsã de vascularizaåie æi neregu-
laritãåi în acumularea substanåei de contrast (include splina
Seurat = colecåii de substanåã de contrast mici, punctiforme,
bine delimitate, localizate sau difuze).

Indicaåiile angiografiei splenice sunt (13,14): leziunile
splenice grad 3, 4, 5, leziunile vasculare constatate la CT
iniåial, sângerare activã la examenul CT sau “contrast blush”
la pacientul stabil hemodinamic, scãderea inexplicabilã a Ht
în absenåa altor leziuni. Angioembolizarea splenicã poate fi
efectuatã: (a) distal (supraselectiv), (b) proximal (trunchiul
arterei splenice) - se efectueazã cu spirale metalice æi determinã
hemostaza prin scãderea fluxului sanguin arterial æi a presiunii
intrasplenice, viabilitatea splinei fiind asiguratã prin circulaåia
colateralã (a.a. gastrice, omentale, pancreatice) (Sclafani (15)
considerã cã aceastã procedurã este compatibilã cu menåinerea
funcåiei imune splenice æi chiar dacã este necesarã intervenåia
chirurgicalã este facilitatã splenorafia) sau (c) combinat.

Examenul angiografic se efectueazã dupã ce examenul CT
a evidenåiat leziuni vasculare intrasplenice pentru confirmarea
acestora æi eventuala embolizare în acelaæi timp. Embolizarea se
efectueazã doar pe baza evidenåei angiografice a leziunii (13).
Embolizarea repetatã (“second-look” angiography) se indicã în
sîngerãrile recurente æi dupã angiografia iniåial negativã (10%)
(16-Haan). Haan a preferat embolizarea distalã pentru pentru
grade lezionale mici æi combinatã pentru leziunile splenice de
grad mare (diferenåele nefiind însã semnificative statistic). În
opinia aceluiaæi autor (16) ”urgenåele vasculare întîrziate”
(termen introdus de grupul Memphis) reprezintã diagnostice
întirziate care pot fi evidenåiate prin efectuarea angiografiei în
leziunile splenice severe (grad 3,4,5). Grupul Memphis (Davis,
Fabian, Croce) a arãtat cã pot exista leziuni vasculare neiden-
tificate la examenul CT iniåial sau angiografic datoritã
prezenåei spasmului arterial în momentul examinãrii, dar care
pot deveni ulterior simptomatice. CT spiral repetat a identifi-
cat 80% din leziunile vasculare iniåial absente (utilizat ca test
screening pentru angiografie). Singurul marker semnificativ
statistic de eæec al TNO este reprezentat de fistula arterio-
venoasã pentru tratarea cãreia embolizarea proximalã nu este
suficientã æi implicã o terapie directã – embolizarea distalã (17). 
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Concluziile studiului lui Haan (18) sînt: (i) embolizarea
proximalã (scade presiunea de perfuzie splenicã) este o
modalitate terapeuticã mult mai utilã decît embolizarea 
distalã cu excepåia fistulei a-v, (ii) consecinåele imunologice
ale embolizãrii proximale sunt neclare æi necesitã studii 
ulterioare, (iii) utilizarea AES scade cu 20% rata eæecurilor
TNO în leziunile de grad 4,5, (iv) AES ar fi superioarã inter-
venåiei chirurgicale în tratamentul leziunilor contuzive
splenice la politraumatizaåii cu componentã neurologicã, (v)
AES este o metodã utilã æi eficientã în cadrul TNO dar este
necesarã doar în 7% din cazuri (13).

Indicaåiile AES (17,19) sunt: (a) AES proximalã: leziuni
hilare: (i) mai mult de trei leziuni vasculare periferice separate,
(ii) leziunea afecteazã mai mult de 50% din splinã; (b) AES
selectivã: leziuni vasculare splenice limitate; Beneficii: asigurã
hemostaza æi perfuzia sanguinã normalã a restului organului, (c)
AES combinatã: leziuni vasculare multiple (grade lezionale
severe). Dupã AES, CT repetat (postprocedural) urmãreæte: 
leziunea vascularã persitentã, formarea de noi pseudo-
anevrisme, mãrimea zonei infarctizate, evidenåa infecåiei locale
(abces splenic).

Embolizarea splenicã proximalã (iniåiatã de Salvatore
Sclafani -15) este rapidã, mai ieftinã, mai facilã din punct de
vedere tehnic æi permite salvarea splenicã a mai multor cazuri
comparativ cu embolizarea selectivã (20-Haan). Secundar 
acestei tranziåii (embolizare selectivã → embolizare proximalã) 
s-a constatat o nouã leziune: pseudoanevrismul splenic intra-
parenchimatos persistent sau nou apãrut (dupã AES proximalã)
care pune problema riscului eæecului TNO la acest subgrup de
pacienåi (21)-probabil aæa-zisele cazuri “neexplicabile”. Apariåia
pseudoanevrismelor intrasplenice posttraumatice se coreleazã
cu gradul lezional dar, în 24 % din cazuri au fost 
constatate în leziunile de grade inferioare (1-2); 26 % dintre
pseudoanevrisme au fost constatate la examenul CT iniåial, iar
74 % la examinarea CT de control (21). Problema care se ridicã
este dacã AES determinã salvarea unei spline/mase splenice
imunocompetente æi normal funcåionale sau înlãturã doar o
splenectomie. Studiul lui Harbrecht (22) demonstreazã cã 
succesul TNO nu este influenåat de utilizarea AES. AES (prox-
imalã sau distalã) controleazã hemoragia splenicã posttraumat-
icã în 90-93 % din cazuri, indiferent de tehnicã (23). AES 
reprezintã o soluåie elegantã fiind o componentã esenåialã a
TNO în Centrele de Traumã. TNO reprezintã o alternativã 
sigurã æi eficientã la pacienåi selecåionaåi cu traumã splenicã
(24,25); în traumatologia splenicã TNO reprezentând regula æi
nu excepåia (15) iar succesul acestei abordãri este dependent de
aprecierea clinicã corectã.

Cazul prezentat reprezintã prima observaåie de leziune
splenicã posttraumaticã rezolvatã prin angioembolizare 
distalã publicat în literatura medicalã româneasca subliniind
importanåa Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti ca
Centru de Traumã de nivel I din åarã.

În loc de concluzie: “La pacientul stabil hemodinamic,
cu leziune majorã splenicã angioembolizarea splenica are
aceeaæi eficacitate ca æi splenectomia dar cu necesitate mai
scãzutã de transfuzii æi morbiditate mai redusã “ - Salvatore
Sclafani (15).
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