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Rezumat

Managementul selectiv nonoperator al leziunilor viscerale
abdominale este una dintre cele mai importante si provocatoare
schimbéri care s-a produs in ingrijirea pacientului traumatizat
pe parcursul ultimilor 20 de ani. Principalul avantaj al
managementului nonoperator este evitarea laparotomiilor non-
necesare / nonterapeutice, dar teama chirurgilor traumatologi
care abordeaza acest tip de tratament este ratarea diagnostica a
unei leziuni concomitente. Mijloacele diagnostice moderne
(Computer Tomografia — CT - spirald, ecografia, angiografia,
laparoscopia) permit chirurgului caracterizarea cu acuratete a
leziunilor ce vor fi abordate nonoperator. Acest review al litera-
turii discuti principalele elemente ale managementului non-
operator in traumatismele prin contuzie ale principalelor
viscere parenchimatoase abdominale (ficat, splind, rinichi).
Sunt evidentiate avantajele si dezavantajele principalelor
mijloace imagistice utilizate in diagnosticul leziunilor abordate
nonoperator.
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Abstract

Selective nonoperative management of solid abdominal
visceral lesions

Selective nonoperative management of abdominal visceral
lesions is one of the most important and challenging changes
that occurred in the traumatized patient care over the last 20
years. The main advantage of this type of management is the
avoidance of unnecessary / nontherapeutic laparotomies. The
trauma surgeons who deal with this type of treatment are
worried of missed abdominal injuries. Modern diagnostic tools
(spiral CT, ultrasound, angiography, laparoscopy) allow the
trauma surgeon to accurately characterize the lesions to be
nonoperative addressed. This literature review discusses the
main elements of selective nonoperative management of
principle solid visceral lesions (liver, spleen, kidney). We high-
light the advantages and limitations of the main diagnostic
instruments used for evaluation of trauma patiens allocated to
nonoperative management.

Key words: trauma, nonoperative management, abdominal
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Introducere

Incidenta leziunilor viscerale abdominale variaza foarte
mult in traumatismele prin contuzie, in functie de populatia
studiati, mecanismul lezional, precum si de metodele diagnos-
tice folosite de fiecare centru de trauma. Aproximativ 12% din
traumatismele prin contuzie la care s-a folosit Computer
Tomografia (CT) ca metoda de diagnostic prezinti una sau mai
multe leziuni intraabdominale, 46% din acestea fiind leziuni
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majore, 30% necesitdAnd interventie chirurgicald sau
angiografie (1,2). Marea majoritatea a acestor leziuni sunt, in
ordinea frecventelor inregistrate de diverse statistici, de ficat,
intestin subtire, stomac, colon, oment, splini (in cazul plagilor
abdominale) sau de splind, intestin subtire, rinichi, ficat (in
cazul contuziilor abdominale) (3). Peste 95% din aceste leziuni
pot fi managerizate nonoperator, cu o ratd aseminitoare sau
chiar mai scizutd a complicatiilor, comparativ cu manage-
mentul operator (4).

Managementul selectiv nonoperator (MSNO) al leziu-
nilor viscerale abdominale semnificative este una dintre cele
mai importante schimbéri care s-a produs in ingrijirea
pacientului traumatizat pe parcursul ultimelor decenii (5).

Pana in secolul XIX plagile abdominale erau aborate con-
servator, dar cu o mortalitate foarte mare (6). Lectiile invétate
de chirurgii traumatologi in urma conflictelor armate majore
(al TI-lea Razboi Mondial, Razboiul din Vietnam) au fost
aplicate pentru mult timp si in centrele de trauma civile.
Astfel interventia chirurgicald agresiva, inclusiv laparotomia
exploratorie, era indicati in toate pligile abdominale
(anterioare, posterioare, la nivelul flancurilor) precum si in con-
tuziile abdominale severe. Pe misurd ce metodele diagnostice
si terapia de resuscitare a pacientului traumatizat au evoluat,
proportia crescutd a laparotomiilor nenecesare asociatd unui
management operator agresiv a fost pus sub semnul intrebarii
(7). Incepand cu 1960 si 1970 a fost introdus gradual manage-
mentul selectiv nonoperator al pligilor abdominale injunghi-
ate (5). Plagile abdominale impuscate erau abordate in urma cu
20 de ani prin laparotomie de rutind. Motivele citate ale
acestui management sunt: (a) incidenta leziunilor intra-
abdominale dupa plagile impuscate depaseste 90 %, (b) laparo-
tomia nenecesard este o procedurd neurmatd de complicatii
majore, () examinarea clinicd nu este de incredere. In centrele
de traumd de nivel I, cu o bogatd experienta si o logistica
adecvati aceste motive au fost puse sub semnul intrebérii si a
fost aplicat managementul selectiv nonoperator si pentru
plagile abdominale impuscate. Velmahos et.al arata ci o treime
din pacientii cu plagi impuscate abdominale anterioare si dou#
treimi din pligile impuscate posterioare pot fi managerizate
nonchirurgical (8).

in era CT de generatia a Ill-a, ecografiei, instrumentelor de
minilaparoscopie, imagisticii prin rezonantd magnetici,
chirurgul traumatolog poate realiza un bilant lezional foarte
precis prin metode minim invazive. Astfel managementul non-
operator al leziunilor viscerale abdominale poate fi realizat
selectiv cu eficacitate crescutd (7). Dezvoltarea terapiei non-
operatorii s-a bazat pe evolutia concomitenta a CT. CT
stabileste diagnosticul de leziune viscerald abdominala pentru
organele solide si adeseori exclude alte leziuni ce pot necesita
interventia chirurgicald. Din nefericire caracterizarea CT a
gradului lezional poate si nu corespundd observatiilor intra-
operatorii si nu prezice intotdeauna succesul terapiei nonopera-
torii (9). Este foarte important, insi, ca pacientul si fie stabil
hemodinamic (Mann citat de 10,11). Adeseori multi chirurgi
asociazd tratamentul nonoperator cu ideea de tratament
“conservator”. In realitate managementul nonoperator al

unei leziuni viscerale abdominale necesitd mai multe resurse
materiale si luarea unuor decizii mai dificile decat realizarea
unei laparotomii (12).

Beneficiul MSNO: evitarea laparotomiei nenecesare

In literatura de trauma este descrisi o categorie de laparotomie
numiti laparotomia nenecesard. Laparotomia nenecesari
include laparotomia care nu gaseste nici o leziune intra-
abdominala (laparotomia negativa) cat si laparotomia care
giseste o leziune minord ce nu necesité nici un gest terapeutic
suplimentar (laparotomia nonterapeuticd) (5). Incidenta
laparotomiilor nonterapeutice (LNT) variaza intre 1,7 si 38%
in functie de experienta si de protocolurile diefritelor centre de
trauma (5). Proportia laparotomiilor nenecesare este la
pacientii cu plagi injunghiate intre 23-53%, iar la pacientii cu
plagi impuscate intre 5,3-27% (6,13). Complicatiile apar in
2,5-41% din totalitatea laparotomiilor nenecesare si sunt
reprezentate de atelectazie, pleurezie, pneumotorax, pneu-
monie, ileus prelungit, infectia plagii postoperatorii, infectie
urinara si ocluzie intestinala (13). Demetriades et.al arati o
frecventd de 11 % a complicatiilor postoperatorii majore
datorate anesteziei generale sau interventiei chirurgicale in
LNT (14). Complicatiile postoperatorii imediate apar in 8,6-
25,6% din cazuri iar complicatiile tardive (eventratie post-
operatorie, ocluzie intestinal3) apar in 2,5-5% din cazuri (15).
Leppaniemi et al. comparid managementul selectiv nonopera-
tor al plagilor abdominale cu laparotomia exploratorie
efectuatd de rutind (16). Morbiditatea a fost de 19% pentru
grupul abordat chirurgical si de 8% pentru grupul MSNO. In
17% din cazuri MSNO a esuat si pacientii au necesitat
interventie chirurgicala: 2 leziuni colonice au fost suturate la 6
si 18 ore, o leziune hepatici care nu sangera activ in momen-
tul laparotomiei dar cu hemoperitoneu masiv operata la 44 de
ore, o rupturd de diafragm cu necroza gastrica si empiem oper-
ata la 52 de zile dupa externare (6,16).

Costurile si durata spitalizarii pentru pacientii care au
suferit o LNT sunt in mod semnificatic mai mari fata de cei
tratati nonoperator. Astfel costurile spitalizarii pentru un
pacient cu plagd abdominald managerizat nonoperator sunt
cu aproximativ 10000 $ mai mici decét pacientii care au
suferit o LNT (17). In plagile abdominale injunghiate
costurile spitalizarii sunt cu aproximativ 2800 $ mai mici
pentru un pacient managerizat nonoperator fata de unul care
a suferit o laparotomie nonterapeutica (6). Este foarte impor-
tant de retinut ca toate beneficiile MSNO trebuie puse in
balantd cu riscurile ratarii diagnostice a unei leziuni si
complicatiile unei interventii chirurgicale tardive. Intr-un
review al pacientilor cu plagi abdominale tratati nonopera-
tor s-a observat o intarzdiere a diagnosticului si a tratamen-
tului in 3,4 % din cazuri, fara o crestere a mortalititii (15).
Intarzaierea diagnosticului dincolo de care morbiditatea
creste nu este cunoscut, dar unii autorii considera un
interval maxim de 6-12 ore. Trebuie retinut ca acest interval
depinde de organul lezat si de gradul contamindrii peri-
toneale (5).



Riscurile MSNO

In multe privinte managementul selectiv nonoperator al
leziunilor viscerale abdominale trebuie vizut ca inlocuirea
morbidititilor asociate laparotomiilor nenecesare cu altele
complicatii potentiale. Unul din riscurile de temut al
MSNO este ratarea diagnostica initiald a unei leziuni de
tract gastrointestinal si efectuarea tardivd a unor gesturi
terapeutice. Problema leziunilor intestinale in trauma
abdominald prin contuzie pare a fi diferitd la populatia
adulta fatd de cea pediatrica. Canty et al. aratd ca leziunle
de tract gastrointestinal la copii care au suferit contuzii
abdominale sunt rare (< 1%), iar intarzaierile diagnostice nu
cresc excesiv morbiditatea si moratlitatea (18). Bensard et al.
gaseste la copii stabili hemodinamic care au suferit o
contuzie abdominald o frecventa a leziunilor intestinale de
5% (19). El arati ci intervalul de timp pani la efectuarea
laparotomiei a fost de sub 4 ore la 1/3 din cazuri (leziunea
recunoscutd la CT) si de 36+16 ore la 2/3 din pacienti
(leziunea nerecunoscuta la CT). Aceastd intarziere diagnostici
si terapeuticd nu a condus la cresterea mortalitatii iar autorii
considera examenul clinic abdominal de incredere pentru diag-
nosticul leziunilor intestinale in contuziile abdominale (19).

Exista o continui dezbatere privind managementul optim
al copiilor stabili hemodinamic, fard leziuni ale organelor
parenchimatoase abdominale la examenul CT dar cu prezenta
lichidului peritoneal. In aceste conditii posibilitatea unei
leziuni intestinale ii determind pe unii autori sd recomande
laparotomia exploratorie. Venkatesh et al. considera potrivit
managementul nonoperator in cazul copiilor stabili hemo-
dinamic, fard leziuni de organe parenchimatoase abdominale si
cu lichid intraperitoneal in cantitate mici la examenul CT.
Marca traumaticd a centurii de sigurantd precum si prezenta
unei cantitati mai mari de lichid peritoneal recomanda inter-
ventia chirurgicala (20). Managementul nonoperator la adultii
cu contuzii abdominale care prezinta lichid liber peritoneal la
examenul CT fard evidenta unei leziuni de viscer parenchi-
matos trebuie sa se facd cu mare precautie. Yegiyants et al. aratd
ci la acest subgrup MSNO a reusit in 2 din 14 cazuri.
Asteptarea aparitiei semnelor clinice abdominale pentru
realizarea laparotomiei va determina o intarzaiere a tratamen-
tului (21). La adulti leziunile gastrointestinale rezultate in urma
contuziilor abdominale sunt mai frecvente decét la populatia
pediatrica (21). Fang et al. afirmi ca intarzaierea diagnosticului
unei leziune intestinale peste 24 de ore nu creste semnificativ
mortalitatea dar creste dramatic complicatiile postoperatorii.
In schimb atat mortalitatea cat si morbiditatea sunt foarte
scazute la pacientii cu perforatii intestinale operate in primele
24 de ore. Din acesta cauzi chirurgul traumatolog nu trebuie si
transporte rapid la sala de operatie, inainte unui examen
general detaliat un pacient stabil hemodinemic cu contuzie
abdominala (23).

Evidenta actuald aratd cd atunci cidnd managemenul
selectiv nonoperator este efectuat de chirurgi traumatologi
experimentati riscurile intarzaierii diagnostice sunt minime
(12). Selectia pacientilor este cheia succesului in acest tip de
terapie, nu mai putin importanta fiind experienta echipei
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multidisciplinare care monitorizeaza pacientul si dotarea
spitalului (10).

Complicatiile MSNO

Managementul nonoperator al unor leziuni viscerale abdomi-
nale conduce la aparitia unor complicatii specifice pe care
chirurgul trebuie si le aibi in vedere: sangeriri tardive, sepsis
intraabdominal, hematoame intraabdominale care se pot
suprainfecta si genera abcese, fistule biliare cu colectii intra-
abdominale, fistule pancreatice, acumularea de colectii
urinarare intraabdominale, rupturd aortica intarzaiatd, precum
si leziuni iatrogene secundare metodelor minim invazive de
tratament (15,24).

Complicatiile tratamentului nonoperator in trauma
hepatica sunt: hemobilia (0,2-0,3% din contuziile hepatice),
hemoragia tardiva (<3% din contuziilehepatice tratate non-
operator), abcesele hepatice si colectiile biliare intrahepatice
(<0,5%), leziunile de ducte biliare extraheparice, chiste
hepatice posttraumatice (25). Carrillo et al. aratid cum 85% din
complicatiile MSNO pentru trauma hepaticd grava pot fi
rezolvate printr-o combinatie de proceduri minim invazive:
angiografia pentru sangerarea tardivi, drenajul percutan pentru
abcesele hepatice, colangiografia endoscopica retrogradi
pentru leziunile ductale biliare si laparoscopiapentru tratamen-
tul peritonitei biliare (26,27).

Complicatiile leziunilor pancreatice tratate nonoperator
(fistulele pancreatice, pancreatita acutd) pot fi abordate
printr-o combinatie de ERCP si punctie percutana (28).

Complicatiile leziunilor de tract urinar tratate nonoperator
pot fi abordate de asemenea minim invaziv print-o combinatie
de tehnici endoscopice (montare de stent-uri) cu tehnici de
drenaj percutan al colectiilor urinare (29).

Principii pentru aplicarea MSNO

In ciuda dezvoltirii tehnologice impresionante, examenul
clinic rimane “piatra de temelie” a triajului in trauma, pacien-
tul traumatizat reprezentand frecvent un puzzle diagnostic.
Conditia de bazi pentru ca chirurgul traumatolog si poata
adopta managementul nonoperator al unei leziuni abdominale
este stabilitatea hemodinamica. In cazul pacientului instabil
hemodinamic se presupune cid singerarea continui si este
nevoie de interventia chirurgicald pentru a asigura hemostaza.
Semnele clinice de peritonitd si/sau instabilitatea hemo-
dinamica reprezinti indicatii absolute pentru efectuarea
laparotomiei. Instabilitatea hemodinamici este un termen larg
folosit dar putin inteles. Tensiunea arteriala sistolicd de 100
mm Hg poate fi normald la o tanard de 20 de ani dar foarte
scazutd pentru o persoand vastnicd de 75 de ani. De asemenea,
frecventa cardiacd crescutd se poate datora anxietdtii sau
durerii. Frecventa cardiacd normala poate aparea la pacientii
cu tratament beta-blocant sau medicamente care inhiba
enzima de conversie a angiotensinei (30).

Pacientii tineri care ajung rapid la spital pot si nu prezinte
semnele socului hipocolemic in pofida unei hemoragii interne
masive (5). Pacientii intoxicati cu alcool sau necooperanti fac



320

ca examenul clinic s ofere putine informatii.

Frecvent, pacientii cu traumatisme abdominale prin
contuzie prezintd asociat si traumatismul cerebral. Initial se
considera ci pacientii stabili hemodinamic cu traumatism
cerebral nu sunt adecvati pentru managementul nonoperator
al leziunilor abdominal (31). Shapiro et al. au aritat ca nu
existd nici o diferentd intre rata de esec a managementului
nonoperator intre pacientii fira trauma cerebrald si cei cu
traumatism cerebral moderat sau sever. Managementul non-
operator reuseste in peste 90 % dintre pacientii stabili hemo-
dinamic dar cu alterarea posttraumatica a statusului mental
(32,33). Nu s-a observat o crestere a mortalitatii si morbiditatii
la pacientii cu status mental alterat (33).

Un alt principiu de bazi pentru a se putea adopta
managementul nonoperator al unei leziuni abdominale este ca
aceastd leziune si fie definitd cu acuratete. Aceastd conditie nu
putea fi indepliniti cu ajutorul lavajului peritoneal diagnostic,
dar astizi CT stabileste cu suficient precizie gradul lezional al
viscrelor parenchimatoase abdominale. Brasel et al. au aritat
ca utilizarea CT a crescut proportia managementului non-
operator in ruptura de splini de la 11% la 71 % pe parcursul
unei perioade de 5 ani (34). De asemenea CT este folositi
pentru a ciuta elemente predictive pentru esecul managemen-
tului nonoperator. Astfel, in traumatismul hepatic prezenta la
examenul CT a unei “balti de substanta de contrast” semnifica
extravazarea substantei de contrast secundar singeririi arteriale
active. Ea se asociazi cu instabilitatea hemodinamica si cu
necesitatea interventiei chirurgicale (35). In leziunile splenice
prezenta la examenul CT a unui focar de extravazare a
substantei de contrast in faza arteriald se asociazi cu egecul
managementului nonoperator (35).

O alta conditie de care chirurgul trebuie sa tina cont este
intregul bilant lezional al pacientului. Acestd problema se
intalneste mai ales la pacientul politraumatizat. O leziune
splenica de gradul II asociati unui hematom retroperitoneal
poate necesita splenectomie, deoarece sciderea progresiva a
hemoglobinei va pune chirurgul in dificultate pentru a
stabili sursa sangerarii (12).

Pacientul selectat pentru management nonoperator
trebuie internat intr-o sectie unde va putea fi monitorizat cu
strictete, atat de catre chirurgul traumatolog cat si de citre
asistente medicale antrenate, care pot recunoaste semnele
socului hipovolemic si semnele de iritatie peritoneala. Este
usor de observat cum aceste conditii se intrunesc cu dificultate
intr-un centru de traumi aglomerat, unde medicii ingrijesc
multi pacienti sau in spitalele mici unde medicii nu sunt in
spital pe parcursul noptii.

Pentru a se putea initia managementul nonoperator al unei
leziuni abdominale, echipa de trauma trebuie si fie capabili si
asigure in orice moment conversia la management operator.

Rolul metodelor imagistice in caracterizarea leziunilor
ce vor fi tratate prin MSNO
Radiologia clasica

Valoarea examenelor radiologice clasice este foarte limitata
la pacientul cu contuzie abdominala. Pentru pacientul cu

traumatism prin contuzie sunt utile radiografia de torace,
radiografia de bazin, uretrografia si cistografia retrograda (36).
La pacientul cu plagi abdominale se plaseazd markerii
radioopaci la nivelul punctelor de intrare si de iesire din corp
a proiectilelor. Astfel, pot fi detectate eventualele fragmente
de proiectil restante (37). Cel mai adesea, radiografia clasici
este folositd in diagnosticul fracturilor osoase, indeosebi cele
costale, sternale si claviculare (10).

Radiografia toracici este utild in diagnosticul pneumo-
toraxlui, hemotoraxului si in observarea mediastinului largit.
Rareori radiografia de torace poate indica ruptura de diafragm
si pneumoperitoneul (12). Radiografia pelvina este utilizata in
mod standard pentru a exclude fractura de bazin. Aceste
leziuni sunt important de diagnosticat, deoarece fracturile
posterioare sunt asociate cu hematoame retroperitoneale iar
fracturile anterioare sunt asociate cu traumatisme genito-
urinare. Uneori pe radiografiile toracice si pelvine se pot
observa si fracturile coloanei toraco-lombare. Prezenta farcturii
de corp vertebral indica gravitatea traumatismului si se pot
asocia cu leziuni intestinale.

Ecografia — FAST (Focused Abdominal Sonography for
Trauma)

Ecografia efectuati in conditii de urgenta traumatica evalueazi
prezenta lichidului la nivelul a 4 spatii anatomice (peri-
hepatic, perisplenic, pelvis si pericard) si se numeste in
literatura americand FAST Focused Abdominal Sonography
for Trauma. Ecografia efectuat in urgenté - de medici imagisti,
de medici de medicind de urgentd sau chirurgi de trauma - este
o metodd rapida si cu acuratete crescutd in detectarea hemo-
peritoneului (38). Blackbourne et al. recomandi repetarea
FAST in primele 24 de ore pentru a creste acuratetea metodei
in diagnosticarea hemopertoneului de la 92,1% la 96,7% (39).
Recent, ecografia este folositd in conditii de urgenta si pentru
diagnosticarea pneumotoraxului, ea prezentand o sensibilitate
si 0 acuratete superioaré radiografiei toracice (40). In momen-
tul actual, pare ci rolul cel mai important al FAST este
detectarea fluidului intraperitoneal la pacientul instabil
hemodinamic. Acesti pacienti vor fi transportati de urgenti la
sala de operatie (41). Chirurgul trebuie s aibi permanent in
minte limitarile FAST: di rezultate fals negative in hemo-
peritoneul masiv, nu detecteazi hemoragia retroperitoneala si
nu detecteazi leziunile de viscer cavitar (5). Consensul actual
este ci un examen FAST pozitiv este un puternic predictor al
unei leziuni, dar un examen negativ nu exclude o leziune
abdominald. Deoarece examinarea FAST poate rata unele
leziuni sau le poate subestima gradul lezional este recomandati
efectuarea examenului CT la pacientii stabili hemodinamic cu
“FAST negativ” (42,43). Din aceastd cauzi Miller et al.
recomanda “Not so FAST” (44). Prin folosirea ecografiei in
evaluarea pacientului cu traumatism abdominal prin contuzie
sunt reduse costurile, prin sciderea folosirii CT si LPD, cu 43%
pentru un pacient (45).

Lavajul peritoneal diagnostic (LPD)

Lavajul peritoneal diagnostic si FAST constituie tehnicile
standard pentru a evalua hemoragia intraperitoneald masiva



la pacientul instabil hemodinamic. LPD a fost introdus in
1965 si este foarte sensibil in detectarea leziunilor intra-
abdominale (37). Acuratetea testului se situeazd in jur de
97% (3). Aceastd sensibilitate mare este si principala lui
sldbiciune, deoarece genereaza un procent ridicat de laparo-
tomii nonterapeutice. LPD este util la pacientii cu soc hipo-
volemic cand ecografia nu este disponibila. In absenta CT,
LPD este util la pacientii are prezintd alterarera statusului
mental sau leziuni de maduva spinarii. Alte indicatii pentru
LPD (in absenta CT) sunt semnul centurii de sigurants,
leziuni de coaste inferioare, leziuni de bazin, de colana
vertebrald (46). Existd autori care recomanda folosirea de
rutind a LPD la pacientul cu contuzie abdominald, ca
metodd de screenig pentru a selecta pacientii stabili hemo-
dinamic care vor efectua CT (47). Singura contraindicatie a
LPD este abdomenul cu interventii chirurgicale anterioare

(46).
Computer Tomografia (CT)

Computer Tomografia (CT) este cea mai informativa tehnici
radiologicd pentru investigarea creierului si a organelor
abdomino-pelvine. Este investigatia de prima intentie
pentru traumatismele cranio-cerebrale (3). Dezvoltarea CT
“multidetector” a imbunatatit foarte mult rezolutia imaginilor,
viteza de achizitie a imaginilor, precum si posibilitatetea de a
reconstrui si manipula imaginile.

Dati fiind rapiditatea cu care se achizitioneaza imaginea la
CT, acum aceasti investigatie poate fi efectuati si la pacientii
cu instabilitate hemodinamici potentiald sau la pacientii
metastabili. Prezenta aparatelor CT in departamentul de
urgente va face posibild efectuarea examinarii la pacientii cu
leziuni critice. Fang et al. efectueazi examenul CT “multi-
detector” la 34 de pacienti instabili hemodinamic fara efecte
adverse. Necesarul de timp necesar pentru efectuatea CT a fost
de 10,2 minute (48). In mod traditional examinarea CT
abdominal se face cu dublu contrast: contrast intavenos si
contast oral. Unii autorii considera c& administrarea substantei
de contrast pe sonda nazogastrica creste durata petrecutd in
departamentul de urgente si prezintd riscul generdrii pneu-
moniei de aspiratie. Existd serii in care nu s-au ratat leziuni
prin nefolosirea substantei de contrast orale (49). Nastanski et
al. considera ci administrarea substantei de contrast imediat
inainte de efectuarea CT nu creste riscul aparitiei pneumoniei
de aspiratie si ajutd in diagnosticarea perforatiilor intestinale
(50).

Pentru evaluarea pligilor penetrante ale trunchiului (la
pacientii stabili hemodinamic, fiard semne de iritatie peri-
toneald sau pneumoperitoneu) Shanmuganathan et al. reco-
manda CT-ul cu triplu contrast: oral, intravenos si prin clisma.
Astfel CTul cu triplu contrast demonstreazi cu acuratete
traversarea peritoneului si lezunile viscerale la pacientii cu
plagi penetrante ale trunchiului (51).

Examinarea CT este foarte utild in evaluarea hemoperi-
toneului, leziunilor de organe parenchimatoase abdominale si
leziunilor retroperitoneale. Sensibilitatea, specificitatea si
acuratetea CT “multidetector” in identificarea pacientilor cu
sAngerare activd, cu leziuni intestinale, mezenterice sau
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pancreatice este foarte mare, unii autori raportand chiar rezul-
tate e 100% (48).

Prezenta lichidului peritoneal in absenta leziunilor de
viscer parenchimatos, la pacientii cu traumatism abdominal
prin contuzie, trebuie si alerteze chirurgul asupra posibilitatii
unei leziuni de viscer cavitar. Totusi la acest grup de pacienti o
laparotomie terapeutica a fost efectuatd in 27% din cazuri.
Pornind de la aceasta observatie, Rodriguez et al. recomanda
examinarea clinicd atentd, periodicd si nu laparotomia
exploratorie (52).

Rolul radiologiei interventionale

Radiologia interventionald a evoluat foarte mult in ultimii ani,
mai intai ca un adunct al interventiilor chirurgicale pentru
leziuni traumatice abdominale si apoi impreund cu manage-
mentul nonoperator al leziunilor viscerale abdominale. In
managementul pacientului traumatizat sunt utilizate angio-
grafia (rol diagnostic, embolizarea zonelor de sangerare), ERCP
(rol diagostic, montarea de stent-uri), punctia percutanatd a
unor colectii intraabdominale (hematoame, abcese, colectii
biliare si urinare).

Angiografia

Angiografia este folositd atunci cand se suspecteaza pe baza
CT sau ecografiei o leziune vasculard importanta. La nivel
abdominal au fost embolizate cu succes leziuni hepatice,
splenice, renale si sangerari pelvine produse atat prin contuzii
cat si prin plagi abdominale. Velmahos et. al prezinta o rata de
succes a hemostazei angiografice de 91% in aceste conditii
(53).

Desi managementul nonoperator al leziunilor traumatice
splenice a devenit un standard terapeutic in cazuri selectate,
el prezintd o ratd raportatd a esecului intre 7-20% (54).
Pentru a creste rata de reusitd a managementului nonopera-
tor a fost propusi embolizarea angiografici a arterei splenice
la pacientii cu leziuni splenice de gradul Il cu hemoperri-
toneu voluminos, leziuni de gradul IV, sau cand la CT apar
semne de pseudoanevrism sau extravazare a substantei de
contrast (55). Prezenta pseudoanevrismelor la nivelul arterei
splenice este un predictor puternic de esec al tratamentului
nonoperator si 74% din pseudoanevrisme nu se observa la
examinarea CT efectuatd la 72 de ore (49). Bessoud et al.
raporteazd o ratd a splenectomiei de 2,7% la pacentii cu
leziuni splenice severe la care s-a utilizat embolizarea
angiograficad a arterei splenice in cadrul managementului
nonoperator (54).

Introducerea angiografiei in managementul operator sau
nonoperator al leziunilor traumatice hepatice de grad inalt
este sigurd si oferd posibilitatea controlarii hemoragiei atat
in contuziile cat si in pligile hepatice (56). Velmahos et al.
recomands utilizarea angiografia precoce in cazul pacientilor
cu traumaism hepatic la care examenul CT aratd semne de
extravazare a substantei de contrast sau dupa interventii
chirurgicale “damage control” (57). Angiografia efectuati
tardiv este recomandati in cazul hemobiliei, sangerarea
tardiva pe tuburile de dren sau anomalii vasculare observate
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la CTurile de control (57). Totusi trebuie mentionat ci
adiugarea angiografiei ca metodd adjuvanti a tratamentului
operator sau nonoperator in leziunile hepatice de grad I1I-VI
genereazi necozi hepaticd majora la 42,2% din pacienti,
fard a creste in schimb mortalitatea (58).

Embolizarea angiografici a devenit metoda preferata de
control a unei hemoragii arteriale la nivelul pelvisului. Ea
este o metodi sigurd in controlul hemoragiei atat ca metodi
primard de tratament cat si ca adjuvant al interventiei
chirurgicale (59). In cazul pacientilor instabili hemodinamic
cu fracturi ale pelvisului trebuie realizat un plan terapeutic
pentru oprirea hemoragiei in 30 de minute. Dupa fixarea
noninvazivi a pelvisului trebuie efectuatid angiografia cu
realizarea hemostazei intr-un interval de timp de 90 de
minute (60).

Angiografia terapeutica este indicatd mai ales in hema-
toamele retroperitoneale consecutive fracturilor de bazin -
cand nu existd o sursi majord, se poate practica embolizarea
sursei prin artera hipogastrica (3).

Leziunile renale pot fi tratate prin management nonopera-
tor cu o ratd a succesului mai mare decat leziunile splenice si
hepatice, datoritd fasciei Gerota care limiteazi hemoragia
intraparenchimatoasi (5). Prin utilizarea metodelor de
embolizare angiografici pot fi tratate nonoperator leziuni
renale de gradul IV, cu o ratid a succesului excelenti si cu
complicatii minime (61). Existid autori care raporteazd si
leziuni renale de grad V tratate cu succes prin embolizare

angiografica (62).

Colangiopancreatografia endoscopicd retrogradd
(ERCP)

Aproximativ 5% din leziunile traumatice hepatice genereaza
leziuni majore de caii biliare (49). In managementul acestor
pacienti cu fisula biliard un loc important il ocupi colan-
giopancreatografia endoscopici retrogradd. ERCP prezinti
atat rol diagnostic cét si terapeutic, permitand plasarea unui

stent (49,63,64).
MSNO al leziunilor hepatice

Pornind de la literatura actuala se poate considera ci manage-
mentul nonoperator al leziunilor hepatice poate fi realizat cu
succes in pana la 90 % din cazurile in care e aplicat (65).
Astazi, majoritatea leziunilor de gradu I-III si pana la 60%
dintre leziunile de grad IV-V sunt tratate conservator (Fabian si
Carrillo citati de 10). Conditiile care trebuie indeplinite
pentru a se putea aplica managementul nonoperator al unei
leziuni hepatice sunt: (a) Stabilitate hemodinamici initiala sau
dupa o reechilibrare initiald, (b) evidentierea CT a leziunii
hepatice cu o cantitate scazutd de lichid liber intraperitoneal,
(c) Absenta CT a altor leziuni abdominale, (d) <4 U sange
transfuzat (66). Trebuie retinut ca gradul lezional al leziunii
hepatice diagnosticate CT nu prezice necesitatea interventiei
chirurgicale (67). Pacientul trebuie internat intr-un serviciu de
terapie intnsivd unde poate fi monitorizat indeaproape de
personal antrenat. Examindrile clinice periodic trebuie sa

caute semnele de aparitie a instabilititii hemodinamice,
precum si semne de aparitie a iritatiei peritoneale. Analizele de
laborator periodice trebuie sa includd hemoleucograma cel
putin. Pot fi utile si analizele care masoard perfuzia tisulara si
acidoza, cum ar fi deficitul de baze si lactatul. Desi manage-
mentul nonoperator al leziunilor traumatice hepatice este
tratamentul standard in cazul pacientului stabil hemodinamic,
el nu este lipsit de riscuri. Frecventa leziunilor traumatice
asociate leziunilor hepatice tratate nonoperator si nediagnosti-
cate initial este de 2,3% (68). Cel mai frecvent se asociazi cu
traumatismul hepatic leziunile de intestin si de pancreas, dar
posibila aparitie a acestora nu trebuie si influenteze indicatia
de management nonoperator (68). In special in leziunile
hepatice de grad mare, abordate nonoperator, pot apirea
complicatii cum ar fi colectiile biliare, pseudoanevrisme ale
arterei hepatice cu hemobilie sau necroza veziculei biliare (69).
Kozar et al. prezintd a ratd de aparitie a complicatiilor in
traumatismul hepatic de 13%, cu aparitia sangerarii de la
nivelul leziunii, a peritonitei biliare si de colectii biliare intra-
hepatice sau fistule biliare (70). Supravegherea pacientilor cu
traumatism hepatic depinde mai ales de gradul lezional.
Leziunile de grad I, II pot fi internate intr-un salon obisnuit.
Leziunile de grad peste III trebuie internate si supravegheate in
sectia de terapie intensiva pentru cel putin primele 48 de ore
(15). Se considera ci hepatice de grad scizut nu trebuie
supravegheate CT, in lipsa unor elemente clinice care si indice
acest lucru (71). Data fiind rata mai mare a complicatiilor
apirute in leziunile hepatice de grad mare (IV, V) este necesari
efectuarea examindrilor CT de control pentru a identifica
complicatiile care necesita interventie chirurgicald. Intervalul
de timp optim pentru efectuarea CT de control pare a fi la
7-10 zile (72). Vindecarea leziunilor hepatice se face dupa un
model predictibil, cu recapatarea completd a integrititii
hepatice la 3 luni posttraumatic (72). Hemoperitoneul se
resoarbe intr-o siptimand, hematomul subcapsular in 6-8
sdptdmani si in 3 saptamani.
Omogenitatea parenchimului este reficuti in 4-8 saptamani

(72).

dilacerarea hepatici

MSNO al leziunilor splenice

MSNO a inlocuit splenorafia ca metodd de conservare a
splinei lezate traumatic. Odata cu cresterea experientei in apli-
carea managementului nonoperator al leziunilor traumatice
splenice, criteriile de includere a pacientilor au fost permanent
extinse, astidzi fiind tratate nonoperator pand la 70% din leziu-
nile splenice (73). Initial se considera ca neadecvat MSNO in
cazul pacientilor cu leziuni splenice complexe, splina cu o
patologie preexistentd, nevoia de transfuzie, traumatism cere-
bral grav si la pacientii peste 55 de ani (73,74). Aceste conditii
nu mai sunt astizi universal acceptate, singura contraindicatie
absolutd a MSNO fiind instabilitatea hemodinamica (73).
Literatura actuald sustine ¢cd MSNO poate fi aplicat in
conditii de siguranti la pacientii peste 55 de ani selectati cu
griji, precum si la pacientii cu traumatism cerebral grav
(75,76,31). Desi varsta de peste 55 de ani si leziunile
splenice majore se asociaza separat cu esecul MSNO, in



peste 80% din cazuri acesti pacienti cu risc crescut pot fi
manageriati cu succes nonoperator (77). La pacientii peste
55 de ani mortalitatea este mai mare indiferent de tipul
managementului selectat (operator sau nonoperator), iar
esecul MSNO este asociat cu o duraté crescutd a spitalizarii
si a ingijirii in sectia de terapie intensivi (76). De asemenea,
ruptura spontand a splinei patologice din mononucleoza
infectioasi poate fi managerizatd nonoperator cu conditia
stabilititii hemodinamice a pacientului. Aceastd abordare
este importantd mai ales in cazul pacientului pediatric, care
prezintd un risc mai mare de sepsis postsplenectomie (78).

Succesul MSNO al leziunilor splenice se coreleazd cu
gradul lezional, cu o ratd de reusitd de 95% in leziunile de grad
I si II. Prezenta hemoperitoneului semnificativ nu este o
contraindicatie absolutd, dar se asociazd cu o ratd a esecului
MSNO de pana la 20% (12). Folosirea de principiu a
embolizarii angiografice pentru leziunile splenice gradul III, IV,
sau in cele cu sansd creascutd de esec a MSNO (extravazarea
contrastului sau prezenta pseudoanvrismului la examenul CT)
duce la o rati a succesului MSNO de 97% (55). Harbrecht et
al. contesti rolul angiografiei arterei splenice in cresterea ratei
de reusita a MSNO (79). In cazul pacientilor traumatizati care
devin stabili hemodinamic dupd administrarea unei cantitati
mici de solutii cristaloide sau sitnge MSNO poate fi realizat cu
succes in pand la 80-90% din cazuri (15).

Consideram interesant studiul lui Nakae et al. care arata
cd prin conservarea splinei prin embolizare angiografic,
splenorafie sau splenectomie partiald nu se obtin avantaje
semnificative fatd de splenectomie in ceea ce priveste
urmétorii indicatori imunologici: IgM si 14 serotipuri de
anticorpi anti-S. pneumoniae. Astfel masurile de profilaxie
a sepsisului sever sunt necesare si la acesti pacienti (80).

Esecul MSNO poate conduce la complicatii care, in
conditiile actuale de presiune continua in externare rapida a
pacientilor, pot aparea in afara spitalului. Riscul pacientilor
cu leziuni splenice prin contuzie de a suferi o reinternare
pentru splenectomie in 180 de zile dupi traumatism este de
1,4% (81). Pacientii trebuie informati explicit, deoarece
majoritatea rupturilor splenice secundare survin in 8 zile

(81).
MSNO al leziunilor renale

Rinichiul este un organ foarte potrivit pentru management
nonoperator, cu o rati globali a succesului managementului
nonoperator de 90% si chiar de 50% in traumatismele renale
de gradul V (82,83,84). Chirurgii traumatologi au abordat
leziuni renale de o severitate tot mai mare prin management
nonoperator datd fiind rata mai mare a nefrectomiei la
pacientii care au suferit explorarea chirurgicald a leziunii
(35%) comparativ cu cei tratati nonoperator (12,6%) (85).
Managementul nonoperator a devenit metoda standard
de tratament al leziunilor renale de gradul I-I1I (15). Umbreit
et. al aratd cd in 72% din leziunile renale gradul IV
interventia chirurgicala a putut fi evitatd, cu o ratd totald de
salvare cel putin partiald a rinichiului de 95% (86).
Computer tomografia leziunilor renale s-a dezvoltat atat
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de mult incat stadializarea traumatismului renal poate fi facut
aproape exclusiv pe criterii CT (82). Rinichiul prezinti o
structurd anatomici favorabil tratamentului nonoperator, cu o
vascularizatie arteriald de tip segmentar. Traumatismul renal
produce in general o laceratie parenchimatoasi cu un
hematom consecutiv, care are tendinta de a disloca vasele
segmentare fird a le rupe. Prezenta fasciei Gerota este de
asemena favorabila MSNO, ea avand rol in tamponarea zonei
cu sangerare activa.

Concluzii

Marea majoritatea a traumatismelor civile moderne sunt
produse prin contuzii cu velocitate crescutd, generatoare de
leziuni abdominale complexe. Multitudinea factorilor care
trebuie luati in calcul atunci cand se hotiriste managementul
nonoperator al unei leziuni abdominale in contextul unui
pacient politraumatizat face imposibila aplicarea unui algoritm
simplu si necesitd prezenta unei echipe de traumi antrenate.
Cu toate acestea, in zilele noastre, MSNO este aplicat cu
succes in traumatismele abdominale prin contuzie precum si in
plagile abdominale.

Aplicarea MSNO indepirteaza pacientul de complicatii
precoce si tardive asociate unei interventii chirurgicale
nenecesare. Totusi, chirurgul de trauma trebuie si aiba in
permanentd un grad ridicat de suspiciune pentru a diagnostica
cat mai precoce complicatiile specifice MSNO, care din
fericire pot fi abordate in majoritatea cazurilor prin metode
minim invazive.
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