
Rezumat
Managementul selectiv nonoperator al leziunilor viscerale
abdominale este una dintre cele mai importante şi provocatoare
schimbãri care s-a produs în îngrijirea pacientului traumatizat
pe parcursul ultimilor 20 de ani. Principalul avantaj al 
managementului nonoperator este evitarea laparotomiilor non-
necesare / nonterapeutice, dar teama chirurgilor traumatologi
care abordeazã acest tip de tratament este ratarea diagnosticã a
unei leziuni concomitente. Mijloacele diagnostice moderne
(Computer Tomografia – CT - spiralã, ecografia, angiografia,
laparoscopia) permit chirurgului caracterizarea cu acurateåe a
leziunilor ce vor fi abordate nonoperator. Acest review al litera-
turii discutã principalele elemente ale managementului non-
operator în traumatismele prin contuzie ale principalelor 
viscere parenchimatoase abdominale (ficat, splinã, rinichi).
Sunt evidenåiate avantajele şi dezavantajele principalelor
mijloace imagistice utilizate în diagnosticul leziunilor abordate
nonoperator.

Cuvinte cheie: traumatism, tratament nonoperator, viscere
abdominale

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
organs
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Incidenåa leziunilor viscerale abdominale variazã foarte 
mult în traumatismele prin contuzie, în funcåie de populaåia
studiatã, mecanismul lezional, precum şi 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 metodã de diagnostic prezintã una sau mai
multe leziuni intraabdominale, 46% din acestea fiind leziuni
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majore, 30% necesitând intervenåie chirurgicalã sau
angiografie (1,2). Marea majoritatea a acestor leziuni sunt, în
ordinea frecvenåelor înregistrate de diverse statistici, de ficat,
intestin subåire, stomac, colon, oment, splinã (în cazul plãgilor
abdominale) sau de splinã, intestin subåire, rinichi, ficat (în
cazul contuziilor abdominale) (3). Peste 95% din aceste leziuni
pot fi managerizate nonoperator, cu o ratã asemãnãtoare sau
chiar mai scãzutã a complicaåiilor, comparativ cu manage-
mentul operator (4). 

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

Pânã în secolul XIX plãgile abdominale erau aborate con-
servator, dar cu o mortalitate foarte mare (6). Lecåiile învãåate
de chirurgii traumatologi în urma conflictelor armate majore
(al II-lea Rãzboi Mondial, Rãzboiul din Vietnam) au fost 
aplicate pentru mult timp şi în centrele de traumã civile.
Astfel intervenåia chirurgicalã agresivã, inclusiv laparotomia
exploratorie, era indicatã în toate plãgile abdominale 
(anterioare, posterioare, la nivelul flancurilor) precum şi în con-
tuziile abdominale severe. Pe mãsurã ce metodele diagnostice
şi terapia de resuscitare a pacientului traumatizat au evoluat,
proporåia crescutã a laparotomiilor nenecesare asociatã unui
management operator agresiv a fost pusã sub semnul întrebãrii
(7). Începând cu 1960 şi 1970 a fost introdus gradual manage-
mentul selectiv nonoperator al plãgilor abdominale înjunghi-
ate (5). Plãgile abdominale împuşcate erau abordate în urmã cu
20 de ani prin laparotomie de rutinã. Motivele citate ale 
acestui management sunt: (a) incidenåa leziunilor intra-
abdominale dupã plãgile împuşcate depãşeşte 90 %, (b) laparo-
tomia nenecesarã este o procedurã neurmatã de complicaåii
majore, (c) examinarea clinicã nu este de încredere. În centrele
de traumã de nivel I, cu o bogatã experienåã şi o logisticã 
adecvatã aceste motive au fost puse sub semnul întrebãrii şi a
fost aplicat managementul selectiv nonoperator şi pentru
plãgile abdominale împuşcate. Velmahos et.al aratã cã o treime
din pacienåii cu plãgi împuşcate abdominale anterioare şi douã
treimi din plãgile împuşcate posterioare pot fi managerizate
nonchirurgical (8).

În era CT de generaåia a III-a, ecografiei, instrumentelor de
minilaparoscopie, imagisticii prin rezonanåã magneticã, 
chirurgul traumatolog poate realiza un bilanå lezional foarte 
precis prin metode minim invazive. Astfel managementul non-
operator al leziunilor viscerale abdominale poate fi realizat
selectiv cu eficacitate crescutã (7). Dezvoltarea terapiei non-
operatorii s-a bazat pe evoluåia concomitentã a CT. CT 
stabileşte diagnosticul de leziune visceralã abdominalã pentru
organele solide şi adeseori exclude alte leziuni ce pot necesita
intervenåia chirurgicalã. Din nefericire caracterizarea CT a
gradului lezional poate sã nu corespundã observaåiilor intra-
operatorii şi nu prezice întotdeauna succesul terapiei nonopera-
torii (9). Este foarte important, însã, ca pacientul sã fie stabil
hemodinamic (Mann citat de 10,11). Adeseori mulåi chirurgi
asociazã tratamentul nonoperator cu ideea de tratament 
“conservator”. În realitate managementul nonoperator al 

unei leziuni viscerale abdominale necesitã mai multe resurse
materiale şi luarea unuor decizii mai dificile decât realizarea
unei laparotomii (12).

Beneficiul MSNO: evitarea laparotomiei nenecesare

În literatura de traumã este descrisã o categorie de laparotomie
numitã laparotomia nenecesarã. Laparotomia nenecesarã
include laparotomia care nu gãseşte nici o leziune intra-
abdominalã (laparotomia negativã) cât şi laparotomia care
gãseşte o leziune minorã ce nu necesitã nici un gest terapeutic
suplimentar (laparotomia nonterapeuticã) (5). Incidenåa
laparotomiilor nonterapeutice (LNT) variazã între 1,7 şi 38%
în funcåie de experienåa şi de protocolurile diefritelor centre de
traumã (5). Proporåia laparotomiilor nenecesare este la
pacienåii cu plãgi înjunghiate între 23-53%, iar la pacienåii cu
plãgi împuşcate între 5,3-27% (6,13). Complicaåiile apar în
2,5-41% din totalitatea laparotomiilor nenecesare şi sunt
reprezentate de atelectazie, pleurezie, pneumotorax, pneu-
monie, ileus prelungit, infecåia plãgii postoperatorii, infecåie
urinarã şi ocluzie intestinalã (13). Demetriades et.al aratã o
frecvenåã de 11 % a complicaåiilor postoperatorii majore
datorate anesteziei generale sau intervenåiei chirurgicale în
LNT (14). Complicaåiile postoperatorii imediate apar în 8,6-
25,6% din cazuri iar complicaåiile tardive (eventraåie post-
operatorie, ocluzie intestinalã) apar în 2,5-5% din cazuri (15).
Leppaniemi et al. comparã managementul selectiv nonopera-
tor al plãgilor abdominale cu laparotomia exploratorie 
efectuatã de rutinã (16). Morbiditatea a fost de 19% pentru
grupul abordat chirurgical şi de 8% pentru grupul MSNO. În
17% din cazuri MSNO a eşuat şi pacienåii au necesitat 
intervenåie chirurgicalã: 2 leziuni colonice au fost suturate la 6
şi 18 ore, o leziune hepaticã care nu sângera activ în momen-
tul laparotomiei dar cu hemoperitoneu masiv operatã la 44 de
ore, o rupturã de diafragm cu necroza gastricã şi empiem oper-
atã la 52 de zile dupã externare (6,16).

Costurile şi durata spitalizãrii pentru pacienåii care au
suferit o LNT sunt în mod semnificatic mai mari faåã de cei
trataåi nonoperator. Astfel costurile spitalizãrii pentru un
pacient cu plagã abdominalã managerizat nonoperator sunt
cu aproximativ 10000 $ mai mici decât pacienåii care au
suferit o LNT (17). În plãgile abdominale înjunghiate 
costurile spitalizãrii sunt cu aproximativ 2800 $ mai mici
pentru un pacient managerizat nonoperator faåã de unul care
a suferit o laparotomie nonterapeuticã (6). Este foarte impor-
tant de reåinut cã toate beneficiile MSNO trebuie puse în
balanåã cu riscurile ratãrii diagnostice a unei leziuni şi 
complicaåiile unei intervenåii chirurgicale tardive. Într-un
review al pacienåilor cu plãgi abdominale trataåi nonopera-
tor s-a observat o întârzâiere a diagnosticului şi a tratamen-
tului în 3,4 % din cazuri, fãrã o creştere a mortalitãåii (15).
Întârzâierea diagnosticului dincolo de care morbiditatea
creşte nu este cunoscut, dar unii autorii considerã un 
interval maxim de 6-12 ore. Trebuie reåinut cã acest interval
depinde de organul lezat şi de gradul contaminãrii peri-
toneale (5).
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Riscurile MSNO

În multe privinåe managementul selectiv nonoperator al 
leziunilor viscerale abdominale trebuie vãzut ca înlocuirea
morbiditãåilor asociate laparotomiilor nenecesare cu altele
complicaåii potenåiale. Unul din riscurile de temut al
MSNO este ratarea diagnosticã iniåialã a unei leziuni de
tract gastrointestinal şi efectuarea tardivã a unor gesturi 
terapeutice. Problema leziunilor intestinale în trauma
abdominalã prin contuzie pare a fi diferitã la populaåia
adultã faåã de cea pediatricã. Canty et al. aratã cã leziunle
de tract gastrointestinal la copii care au suferit contuzii
abdominale sunt rare (<1%), iar întârzâierile diagnostice nu
cresc excesiv morbiditatea şi moratlitatea (18). Bensard et al.
gãseşte la copii stabili hemodinamic care au suferit o 
contuzie abdominalã o frecvenåa a leziunilor intestinale de
5% (19). El aratã cã intervalul de timp pânã la efectuarea
laparotomiei a fost de sub 4 ore la 1/3 din cazuri (leziunea
recunoscutã la CT) şi de 36±16 ore la 2/3 din pacienåi 
(leziunea nerecunoscutã la CT). Aceastã întârziere diagnosticã
şi terapeuticã nu a condus la creşterea mortalitãåii iar autorii
considerã examenul clinic abdominal de încredere pentru diag-
nosticul leziunilor intestinale în contuziile abdominale (19).

Existã o continuã dezbatere privind managementul optim
al copiilor stabili hemodinamic, fãrã leziuni ale organelor
parenchimatoase abdominale la examenul CT dar cu prezenåa
lichidului peritoneal. În aceste condiåii posibilitatea unei 
leziuni intestinale îi determinã pe unii autori sã recomande
laparotomia exploratorie. Venkatesh et al. considerã potrivit
managementul nonoperator în cazul copiilor stabili hemo-
dinamic, fãrã leziuni de organe parenchimatoase abdominale şi
cu lichid intraperitoneal în cantitate micã la examenul CT.
Marca traumaticã a centurii de siguranåã precum şi prezenåa
unei cantitãåi mai mari de lichid peritoneal recomandã inter-
venåia chirurgicalã (20). Managementul nonoperator la adulåii
cu contuzii abdominale care prezintã lichid liber peritoneal la
examenul CT fãrã evidenåa unei leziuni de viscer parenchi-
matos trebuie sã se facã cu mare precauåie. Yegiyants et al. aratã
cã la acest subgrup MSNO a reuşit în 2 din 14 cazuri.
Aşteptarea apariåiei semnelor clinice abdominale pentru
realizarea laparotomiei va determina o întârzâiere a tratamen-
tului (21). La adulåi leziunile gastrointestinale rezultate în urma
contuziilor abdominale sunt mai frecvente decât la populaåia
pediatricã (21). Fang et al. afirmã cã întârzâierea diagnosticului
unei leziune intestinale peste 24 de ore nu creşte semnificativ
mortalitatea dar creşte dramatic complicaåiile postoperatorii.
În schimb atât mortalitatea cât şi morbiditatea sunt foarte
scazute la pacienåii cu perforaåii intestinale operate în primele
24 de ore. Din acestã cauzã chirurgul traumatolog nu trebuie sã
transporte rapid la sala de operaåie, înainte unui examen 
general detaliat un pacient stabil hemodinemic cu contuzie
abdominalã (23).

Evidenåa actualã aratã cã atunci când managemenul
selectiv nonoperator este efectuat de chirurgi traumatologi
experimentaåi riscurile întârzâierii diagnostice sunt minime
(12). Selecåia pacienåilor este cheia succesului în acest tip de
terapie, nu mai puåin importantã fiind experienåa echipei

multidisciplinare care monitorizeazã pacientul şi dotarea 
spitalului (10).

Complicaåiile MSNO

Managementul nonoperator al unor leziuni viscerale abdomi-
nale conduce la apariåia unor complicaåii specifice pe care
chirurgul trebuie sã le aibã în vedere: sângerãri tardive, sepsis
intraabdominal, hematoame intraabdominale care se pot
suprainfecta şi genera abcese, fistule biliare cu colecåii intra-
abdominale, fistule pancreatice, acumularea de colecåii 
urinarare intraabdominale, rupturã aorticã întârzâiatã, precum
şi leziuni iatrogene secundare metodelor minim invazive de
tratament (15,24).

Complicaåiile tratamentului nonoperator în trauma 
hepaticã sunt: hemobilia (0,2-0,3% din contuziile hepatice),
hemoragia tardivã (<3% din contuziilehepatice tratate non-
operator), abcesele hepatice şi colecåiile biliare intrahepatice
(<0,5%), leziunile de ducte biliare extraheparice, chiste
hepatice posttraumatice (25). Carrillo et al. aratã cum 85% din
complicaåiile MSNO pentru trauma hepaticã gravã pot fi 
rezolvate printr-o combinaåie de proceduri minim invazive:
angiografia pentru sângerarea tardivã, drenajul percutan pentru
abcesele hepatice, colangiografia endoscopicã retrogradã 
pentru leziunile ductale biliare şi laparoscopiapentru tratamen-
tul peritonitei biliare (26,27).

Complicaåiile leziunilor pancreatice tratate nonoperator
(fistulele pancreatice, pancreatita acutã) pot fi abordate
printr-o combinaåie de ERCP şi puncåie percutanã (28).

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

Principii pentru aplicarea MSNO

În ciuda dezvoltãrii tehnologice impresionante, examenul 
clinic rãmâne “piatra de temelie” a triajului în traumã, pacien-
tul traumatizat reprezentând frecvent un puzzle diagnostic.
Condiåia de bazã pentru ca chirurgul traumatolog sã poatã
adopta managementul nonoperator al unei leziuni abdominale
este stabilitatea hemodinamicã. În cazul pacientului instabil
hemodinamic se presupune cã sângerarea continuã şi este
nevoie de intervenåia chirurgicalã pentru a asigura hemostaza.
Semnele clinice de peritonitã şi/sau instabilitatea hemo-
dinamicã reprezintã indicaåii absolute pentru efectuarea
laparotomiei. Instabilitatea hemodinamicã este un termen larg
folosit dar puåin înåeles. Tensiunea arterialã sistolicã de 100
mm Hg poate fi normalã la o tânãrã de 20 de ani dar foarte
scãzutã pentru o persoanã vâstnicã de 75 de ani. De asemenea,
frecvenåa cardiacã crescutã se poate datora anxietãåii sau
durerii. Frecvenåa cardiacã normalã poate apãrea la pacienåii
cu tratament beta-blocant sau medicamente care inhibã 
enzima de conversie a angiotensinei (30).

Pacienåii tineri care ajung rapid la spital pot sã nu prezinte
semnele şocului hipocolemic în pofida unei hemoragii interne
masive (5). Pacienåii intoxicaåi cu alcool sau necooperanåi fac
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ca examenul clinic sã ofere puåine informaåii. 
Frecvent, pacienåii cu traumatisme abdominale prin 

contuzie prezintã asociat şi traumatismul cerebral. Iniåial se
considera cã pacienåii stabili hemodinamic cu traumatism
cerebral nu sunt adecvaåi pentru managementul nonoperator
al leziunilor abdominal (31). Shapiro et al. au arãtat cã nu
existã nici o diferenåã între rata de eşec a managementului
nonoperator între pacienåii fãrã trauma cerebralã şi cei cu 
traumatism cerebral moderat sau sever. Managementul non-
operator reuşeşte în peste 90 % dintre pacienåii stabili hemo-
dinamic dar cu alterarea posttraumaticã a statusului mental
(32,33). Nu s-a observat o creştere a mortalitaåii şi morbiditaåii
la pacienåii cu status mental alterat (33).

Un alt principiu de bazã pentru a se putea adopta 
managementul nonoperator al unei leziuni abdominale este ca
aceastã leziune sã fie definitã cu acurateåe. Aceastã condiåie nu
putea fi îndeplinitã cu ajutorul lavajului peritoneal diagnostic,
dar astãzi CT stabileşte cu suficientã precizie gradul lezional al
viscrelor parenchimatoase abdominale. Brasel et al. au arãtat
ca utilizarea CT a crescut proporåia managementului non-
operator în ruptura de splinã de la 11% la 71 % pe parcursul
unei perioade de 5 ani (34). De asemenea CT este folositã 
pentru a cãuta elemente predictive pentru eşecul managemen-
tului nonoperator. Astfel, în traumatismul hepatic prezenåa la
examenul CT a unei “bãlåi de substanåã de contrast” semnificã
extravazarea substanåei de contrast secundar sîngerãrii arteriale
active. Ea se asociazã cu instabilitatea hemodinamicã şi cu
necesitatea intervenåiei chirurgicale (35). În leziunile splenice
prezenåa la examenul CT a unui focar de extravazare a 
substanåei de contrast în faza arterialã se asociazã cu eşecul
managementului nonoperator (35).

O altã condiåie de care chirurgul trebuie sã åinã cont este
întregul bilanå lezional al pacientului. Acestã problemã se
întâlneşte mai ales la pacientul politraumatizat. O leziune
splenicã de gradul II asociatã unui hematom retroperitoneal
poate necesita splenectomie, deoarece scãderea progresivã a
hemoglobinei va pune chirurgul în dificultate pentru a 
stabili sursa sângerãrii (12).

Pacientul selectat pentru management nonoperator 
trebuie internat într-o secåie unde va putea fi monitorizat cu
stricteåe, atât de cãtre chirurgul traumatolog cât şi de cãtre 
asistente medicale antrenate, care pot recunoaşte semnele
şocului hipovolemic şi semnele de iritaåie peritonealã. Este
uşor de observat cum aceste condiåii se întrunesc cu dificultate
într-un centru de traumã aglomerat, unde medicii îngrijesc
mulåi pacienåi sau în spitalele mici unde medicii nu sunt în 
spital pe parcursul nopåii.

Pentru a se putea iniåia managementul nonoperator al unei
leziuni abdominale, echipa de traumã trebuie sã fie capabilã sã
asigure în orice moment conversia la management operator.

Rolul metodelor imagistice în caracterizarea leziunilor
ce vor fi tratate prin MSNO

Radiologia clasicã

Valoarea examenelor radiologice clasice este foarte limitatã
la pacientul cu contuzie abdominalã. Pentru pacientul cu

traumatism prin contuzie sunt utile radiografia de torace,
radiografia de bazin, uretrografia şi cistografia retrogradã (36).
La pacientul cu plãgi abdominale se plaseazã markerii
radioopaci la nivelul punctelor de intrare şi de ieşire din corp
a proiectilelor. Astfel, pot fi detectate eventualele fragmente
de proiectil restante (37). Cel mai adesea, radiografia clasicã
este folositã în diagnosticul fracturilor osoase, îndeosebi cele
costale, sternale şi claviculare (10).

Radiografia toracicã este utilã în diagnosticul pneumo-
toraxlui, hemotoraxului şi în observarea mediastinului lãrgit.
Rareori radiografia de torace poate indica ruptura de diafragm
şi pneumoperitoneul (12). Radiografia pelvinã este utilizatã în
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 şi pelvine se pot 
observa şi fracturile coloanei toraco-lombare. Prezenåa farcturii
de corp vertebral indicã gravitatea traumatismului şi se pot 
asocia cu leziuni intestinale.

Ecografia – FAST (Focused Abdominal Sonography for
Trauma)

Ecografia efectuatã în condiåii de urgenåã traumaticã evalueazã
prezenåa lichidului la nivelul a 4 spaåii anatomice (peri-
hepatic, perisplenic, pelvis şi pericard) şi se numeşte în 
literatura americanã FAST- Focused Abdominal Sonography
for Trauma. Ecografia efectuatã în urgenåã - de medici imagişti,
de medici de medicinã de urgenåã sau chirurgi de traumã - este
o metodã rapidã şi cu acurateåe crescutã în detectarea hemo-
peritoneului (38). Blackbourne et al. recomandã repetarea
FAST în primele 24 de ore pentru a creşte acurateåea metodei
în diagnosticarea hemopertoneului de la 92,1% la 96,7% (39).
Recent, ecografia este folositã în condiåii de urgenåã şi pentru
diagnosticarea pneumotoraxului, ea prezentând o sensibilitate
şi o acurateåe superioarã radiografiei toracice (40). În momen-
tul actual, pare cã rolul cel mai important al FAST este
detectarea fluidului intraperitoneal la pacientul instabil
hemodinamic. Aceşti pacienåi vor fi transportaåi de urgenåã la
sala de operaåie (41). Chirurgul trebuie sã aibã permanent în
minte limitãrile FAST: dã rezultate fals negative în hemo-
peritoneul masiv, nu detecteazã hemoragia retroperitonealã şi
nu detecteazã leziunile de viscer cavitar (5). Consensul actual
este cã un examen FAST pozitiv este un puternic predictor al
unei leziuni, dar un examen negativ nu exclude o leziune
abdominalã. Deoarece examinarea FAST poate rata unele 
leziuni sau le poate subestima gradul lezional este recomandatã
efectuarea examenului CT la pacienåii stabili hemodinamic cu
“FAST negativ” (42,43). Din aceastã cauzã Miller et al. 
recomandã “Not so FAST” (44). Prin folosirea ecografiei în
evaluarea pacientului cu traumatism abdominal prin contuzie
sunt reduse costurile, prin scãderea folosirii CT şi LPD, cu 43%
pentru un pacient (45).

Lavajul peritoneal diagnostic (LPD)

Lavajul peritoneal diagnostic şi FAST constituie tehnicile
standard pentru a evalua hemoragia intraperitonealã masivã
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la pacientul instabil hemodinamic. LPD a fost introdus în
1965 şi este foarte sensibil în detectarea leziunilor intra-
abdominale (37). Acurateåea testului se situeazã în jur de
97% (3). Aceastã sensibilitate mare este şi principala lui
slãbiciune, deoarece genereazã un procent ridicat de laparo-
tomii nonterapeutice. LPD este util la pacienåii cu şoc hipo-
volemic când ecografia nu este disponibilã. În absenåa CT,
LPD este util la pacienåii are prezintã alterarera statusului
mental sau leziuni de mãduva spinãrii. Alte indicaåii pentru
LPD (în absenåa CT) sunt semnul centurii de siguranåã, 
leziuni de coaste inferioare, leziuni de bazin, de colanã 
vertebralã (46). Existã autori care recomandã folosirea de
rutinã a LPD la pacientul cu contuzie abdominalã, ca
metodã de screenig pentru a selecta pacienåii stabili hemo-
dinamic care vor efectua CT (47). Singura contraindicaåie a
LPD este abdomenul cu intervenåii chirurgicale anterioare
(46).

Computer Tomografia (CT)

Computer Tomografia (CT) este cea mai informativã tehnicã
radiologicã pentru investigarea creierului şi a organelor
abdomino-pelvine. Este investigaåia de primã intenåie 
pentru traumatismele cranio-cerebrale (3). Dezvoltarea CT
“multidetector” a îmbunãtãåit foarte mult rezoluåia imaginilor,
viteza de achiziåie a imaginilor, precum şi posibilitatetea de a
reconstrui şi manipula imaginile. 

Datã fiind rapiditatea cu care se achiziåioneazã imaginea la
CT, acum aceastã investigaåie poate fi efectuatã şi la pacienåii
cu instabilitate hemodinamicã potenåialã sau la pacienåii
metastabili. Prezenåa aparatelor CT în departamentul de
urgenåe va face posibilã efectuarea examinãrii la pacienåii cu
leziuni critice. Fang et al. efectueazã examenul CT “multi-
detector” la 34 de pacienåi instabili hemodinamic fãrã efecte
adverse. Necesarul de timp necesar pentru efectuatea CT a fost
de 10,2 minute (48). În mod tradiåional examinarea CT
abdominal se face cu dublu contrast: contrast intavenos şi 
contast oral. Unii autorii considerã cã administrarea substanåei
de contrast pe sonda nazogastricã creşte durata petrecutã în
departamentul de urgenåe şi prezintã riscul generãrii pneu-
moniei de aspiraåie. Existã serii în care nu s-au ratat leziuni
prin nefolosirea substanåei de contrast orale (49). Nastanski et
al. considerã cã administrarea substanåei de contrast imediat
înainte de efectuarea CT nu creşte riscul apariåiei pneumoniei
de aspiraåie şi ajutã în diagnosticarea perforaåiilor intestinale
(50).

Pentru evaluarea plãgilor penetrante ale trunchiului (la
pacienåii stabili hemodinamic, fãrã semne de iritaåie peri-
tonealã sau pneumoperitoneu) Shanmuganathan et al. reco-
mandã CT-ul cu triplu contrast: oral, intravenos şi prin clismã.
Astfel CT-ul cu triplu contrast demonstreazã cu acurateåe 
traversarea peritoneului şi lezunile viscerale la pacienåii cu
plãgi penetrante ale trunchiului (51).

Examinarea CT este foarte utilã în evaluarea hemoperi-
toneului, leziunilor de organe parenchimatoase abdominale şi
leziunilor retroperitoneale. Sensibilitatea, specificitatea şi 
acurateåea CT “multidetector” în identificarea pacienåilor cu
sângerare activã, cu leziuni intestinale, mezenterice sau 

pancreatice este foarte mare, unii autori raportând chiar rezul-
tate e 100% (48).

Prezenåa lichidului peritoneal în absenåa leziunilor de 
viscer parenchimatos, la pacienåii cu traumatism abdominal
prin contuzie, trebuie sã alerteze chirurgul asupra posibilitãåii
unei leziuni de viscer cavitar. Totuşi la acest grup de pacienåi o
laparotomie terapeuticã a fost efectuatã în 27% din cazuri.
Pornind de la aceastã observaåie, Rodriguez et al. recomandã
examinarea clinicã atentã, periodicã şi nu laparotomia
exploratorie (52).

Rolul radiologiei intervenåionale

Radiologia intervenåionalã a evoluat foarte mult în ultimii ani,
mai întâi ca un adunct al intervenåiilor chirurgicale pentru 
leziuni traumatice abdominale şi apoi împreunã cu manage-
mentul nonoperator al leziunilor viscerale abdominale. În
managementul pacientului traumatizat sunt utilizate angio-
grafia (rol diagnostic, embolizarea zonelor de sângerare), ERCP
(rol diagostic, montarea de stent-uri), puncåia percutanatã a
unor colecåii intraabdominale (hematoame, abcese, colecåii
biliare şi urinare).

Angiografia

Angiografia este folositã atunci când se suspecteazã pe baza 
CT sau ecografiei o leziune vascularã importantã. La nivel
abdominal au fost embolizate cu succes leziuni hepatice,
splenice, renale şi sângerãri pelvine produse atât prin contuzii
cât şi prin plãgi abdominale. Velmahos et. al prezintã o ratã de
succes a hemostazei angiografice de 91% în aceste condiåii
(53).

Deşi managementul nonoperator al leziunilor traumatice
splenice a devenit un standard terapeutic în cazuri selectate,
el prezintã o ratã raportatã a eşecului între 7-20% (54).
Pentru a creşte rata de reuşitã a managementului nonopera-
tor a fost propusã embolizarea angiograficã a arterei splenice
la pacienåii cu leziuni splenice de gradul III cu hemoperri-
toneu voluminos, leziuni de gradul IV, sau când la CT apar
semne de pseudoanevrism sau extravazare a substanåei de
contrast (55). Prezenåa pseudoanevrismelor la nivelul arterei
splenice este un predictor puternic de eşec al tratamentului
nonoperator şi 74% din pseudoanevrisme nu se observã la
examinarea CT efectuatã la 72 de ore (49). Bessoud et al.
raporteazã o ratã a splenectomiei de 2,7% la pacenåii cu 
leziuni splenice severe la care s-a utilizat embolizarea
angiograficã a arterei splenice în cadrul managementului
nonoperator (54).

Introducerea angiografiei în managementul operator sau
nonoperator al leziunilor traumatice hepatice de grad înalt
este sigurã şi oferã posibilitatea controlãrii hemoragiei atât
în contuziile cât şi în plãgile hepatice (56). Velmahos et al.
recomandã utilizarea angiografia precoce în cazul pacienåilor
cu traumaism hepatic la care examenul CT aratã semne de
extravazare a substanåei de contrast sau dupã intervenåii
chirurgicale ”damage control” (57). Angiografia efectuatã
tardiv este recomandatã în cazul hemobiliei, sângerarea 
tardivã pe tuburile de dren sau anomalii vasculare observate
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la CT-urile de control (57). Totuşi trebuie menåionat cã
adãugarea angiografiei ca metodã adjuvantã a tratamentului
operator sau nonoperator în leziunile hepatice de grad III-VI
genereazã necozã hepaticã majorã la 42,2% din pacienåi,
fãrã a creşte în schimb mortalitatea (58).

Embolizarea angiograficã a devenit metoda preferatã de
control a unei hemoragii arteriale la nivelul pelvisului. Ea
este o metodã sigurã în controlul hemoragiei atât ca metodã
primarã de tratament cât şi ca adjuvant al intervenåiei
chirurgicale (59). În cazul pacienåilor instabili hemodinamic
cu fracturi ale pelvisului trebuie realizat un plan terapeutic
pentru oprirea hemoragiei în 30 de minute. Dupã fixarea
noninvazivã a pelvisului trebuie efectuatã angiografia cu
realizarea hemostazei într-un interval de timp de 90 de
minute (60).

Angiografia terapeuticã este indicatã mai ales în hema-
toamele retroperitoneale consecutive fracturilor de bazin -
când nu existã o sursã majorã, se poate practica embolizarea
sursei prin artera hipogastricã (3).

Leziunile renale pot fi tratate prin management nonopera-
tor cu o ratã a succesului mai mare decât leziunile splenice şi
hepatice, datoritã fasciei Gerota care limiteazã hemoragia
intraparenchimatoasã (5). Prin utilizarea metodelor de
embolizare angiograficã pot fi tratate nonoperator leziuni
renale de gradul IV, cu o ratã a succesului excelentã şi cu 
complicaåii minime (61). Existã autori care raporteazã şi 
leziuni renale de grad V tratate cu succes prin embolizare
angiograficã (62).

Colangiopancreatografia endoscopicã retrogradã
(ERCP)

Aproximativ 5% din leziunile traumatice hepatice genereazã
leziuni majore de cãii biliare (49). În managementul acestor
pacienåi cu fisulã biliarã un loc important îl ocupã colan-
giopancreatografia endoscopicã retrogradã. ERCP prezintã
atât rol diagnostic cât şi terapeutic, permiåând plasarea unui
stent (49,63,64).

MSNO al leziunilor hepatice

Pornind de la literatura actualã se poate considera cã manage-
mentul nonoperator al leziunilor hepatice poate fi realizat cu
succes în pânã la 90 % din cazurile în care e aplicat (65).
Astãzi, majoritatea leziunilor de gradu I-III şi pânã la 60% 
dintre leziunile de grad IV-V sunt tratate conservator (Fabian şi
Carrillo citaåi de 10). Condiåiile care trebuie îndeplinite 
pentru a se putea aplica managementul nonoperator al unei
leziuni hepatice sunt: (a) Stabilitate hemodinamicã iniåialã sau
dupã o reechilibrare iniåialã, (b) evidenåierea CT a leziunii
hepatice cu o cantitate scãzutã de lichid liber intraperitoneal,
(c) Absenåa CT a altor leziuni abdominale, (d) Ė4 U sânge
transfuzat (66). Trebuie reåinut cã gradul lezional al leziunii
hepatice diagnosticate CT nu prezice necesitatea intervenåiei
chirurgicale (67). Pacientul trebuie internat într-un serviciu de
terapie intnsivã unde poate fi monitorizat îndeaproape de 
personal antrenat. Examinãrile clinice periodic trebuie sã

caute semnele de apariåie a instabilitãåii hemodinamice, 
precum şi semne de apariåie a iritaåiei peritoneale. Analizele de
laborator periodice trebuie sã includã hemoleucograma cel
puåin. Pot fi utile şi analizele care mãsoarã perfuzia tisularã şi
acidoza, cum ar fi deficitul de baze şi lactatul. Deşi manage-
mentul nonoperator al leziunilor traumatice hepatice este
tratamentul standard în cazul pacientului stabil hemodinamic,
el nu este lipsit de riscuri. Frecvenåa leziunilor traumatice 
asociate leziunilor hepatice tratate nonoperator şi nediagnosti-
cate iniåial este de 2,3% (68). Cel mai frecvent se asociazã cu
traumatismul hepatic leziunile de intestin şi de pancreas, dar
posibila apariåie a acestora nu trebuie sã influenåeze indicaåia
de management nonoperator (68). În special în leziunile
hepatice de grad mare, abordate nonoperator, pot apãrea 
complicaåii cum ar fi colecåiile biliare, pseudoanevrisme ale
arterei hepatice cu hemobilie sau necroza veziculei biliare (69).
Kozar et al. prezintã a ratã de apariåie a complicaåiilor în 
traumatismul hepatic de 13%, cu apariåia sângerãrii de la
nivelul leziunii, a peritonitei biliare şi de colecåii biliare intra-
hepatice sau fistule biliare (70). Supravegherea pacienåilor cu
traumatism hepatic depinde mai ales de gradul lezional.
Leziunile de grad I, II pot fi internate într-un salon obişnuit.
Leziunile de grad peste III trebuie internate şi supravegheate în
secåia de terapie intensivã pentru cel puåin primele 48 de ore
(15). Se considerã cã hepatice de grad scãzut nu trebuie
supravegheate CT, în lipsa unor elemente clinice care sã indice
acest lucru (71). Datã fiind rata mai mare a complicaåiilor
apãrute în leziunile hepatice de grad mare (IV, V) este necesarã
efectuarea examinãrilor CT de control pentru a identifica 
complicaåiile care necesitã intervenåie chirurgicalã. Intervalul
de timp optim pentru efectuarea CT de control pare a fi la 
7-10 zile (72). Vindecarea leziunilor hepatice se face dupã un
model predictibil, cu recapãtarea completã a integritãåii 
hepatice la 3 luni posttraumatic (72). Hemoperitoneul se
resoarbe într-o sãptãmânã, hematomul subcapsular în 6-8 
sãptãmâni şi dilacerarea hepaticã în 3 sãptãmâni.
Omogenitatea parenchimului este refãcutã în 4-8 sãptãmâni
(72).

MSNO al leziunilor splenice

MSNO a înlocuit splenorafia ca metodã de conservare a
splinei lezate traumatic. Odatã cu creşterea experienåei în apli-
carea managementului nonoperator al leziunilor traumatice
splenice, criteriile de includere a pacienåilor au fost permanent
extinse, astãzi fiind tratate nonoperator pânã la 70% din leziu-
nile splenice (73). Iniåial se considera ca neadecvat MSNO în
cazul pacienåilor cu leziuni splenice complexe, splina cu o
patologie preexistentã, nevoia de transfuzie, traumatism cere-
bral grav şi la pacienåii peste 55 de ani (73,74). Aceste condiåii
nu mai sunt astãzi universal acceptate, singura contraindicaåie
absolutã a MSNO fiind instabilitatea hemodinamicã (73).

Literatura actualã susåine cã MSNO poate fi aplicat în
condiåii de siguranåã la pacienåii peste 55 de ani selectaåi cu
grijã, precum şi la pacienåii cu traumatism cerebral grav
(75,76,31). Deşi vârsta de peste 55 de ani şi leziunile
splenice majore se asociazã separat cu eşecul MSNO, în
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peste 80% din cazuri aceşti pacienåi cu risc crescut pot fi
manageriaåi cu succes nonoperator (77). La pacienåii peste
55 de ani mortalitatea este mai mare indiferent de tipul
managementului selectat (operator sau nonoperator), iar
eşecul MSNO este asociat cu o duratã crescutã a spitalizãrii
şi a îngijirii în secåia de terapie intensivã (76). De asemenea,
ruptura spontanã a splinei patologice din mononucleoza
infecåioasã poate fi managerizatã nonoperator cu condiåia
stabilitãåii hemodinamice a pacientului. Aceastã abordare
este importantã mai ales în cazul pacientului pediatric, care
prezintã un risc mai mare de sepsis postsplenectomie (78).

Succesul MSNO al leziunilor splenice se coreleazã cu
gradul lezional, cu o ratã de reuşitã de 95% în leziunile de grad
I şi II. Prezenåa hemoperitoneului semnificativ nu este o 
contraindicaåie absolutã, dar se asociazã cu o ratã a eşecului
MSNO de pânã la 20% (12). Folosirea de principiu a
embolizãrii angiografice pentru leziunile splenice gradul III, IV,
sau în cele cu şanşã creascutã de eşec a MSNO (extravazarea
contrastului sau prezenåa pseudoanvrismului la examenul CT)
duce la o ratã a succesului MSNO de 97% (55). Harbrecht et
al. contestã rolul angiografiei arterei splenice în creşterea ratei
de reuşitã a MSNO (79). În cazul pacienåilor traumatizaåi care
devin stabili hemodinamic dupã administrarea unei cantitãåi
mici de soluåii cristaloide sau sânge MSNO poate fi realizat cu
succes în pânã la 80-90% din cazuri (15).

Considerãm interesant studiul lui Nakae et al. care aratã
cã prin conservarea splinei prin embolizare angiograficã,
splenorafie sau splenectomie paråialã nu se obåin avantaje
semnificative faåã de splenectomie în ceea ce priveşte 
urmãtorii indicatori imunologici: IgM şi 14 serotipuri de
anticorpi anti-S. pneumoniae. Astfel mãsurile de profilaxie
a sepsisului sever sunt necesare şi la aceşti pacienåi (80).

Eşecul MSNO poate conduce la complicaåii care, în
condiåiile actuale de presiune continuã în externare rapidã a
pacienåilor, pot apãrea în afara spitalului. Riscul pacienåilor
cu leziuni splenice prin contuzie de a suferi o reinternare
pentru splenectomie în 180 de zile dupã traumatism este de
1,4% (81). Pacienåii trebuie informaåi explicit, deoarece
majoritatea rupturilor splenice secundare survin în 8 zile
(81).

MSNO al leziunilor renale

Rinichiul este un organ foarte potrivit pentru management
nonoperator, cu o ratã globalã a succesului managementului
nonoperator de 90% şi chiar de 50% în traumatismele renale
de gradul V (82,83,84). Chirurgii traumatologi au abordat
leziuni renale de o severitate tot mai mare prin management
nonoperator datã fiind rata mai mare a nefrectomiei la
pacienåii care au suferit explorarea chirurgicalã a leziunii
(35%) comparativ cu cei trataåi nonoperator (12,6%) (85).

Managementul nonoperator a devenit metoda standard
de tratament al leziunilor renale de gradul I-III (15). Umbreit
et. al aratã cã în 72% din leziunile renale gradul IV 
intervenåia chirurgicalã a putut fi evitatã, cu o ratã totalã de
salvare cel puåin paråialã a rinichiului de 95% (86).

Computer tomografia leziunilor renale s-a dezvoltat atât

de mult încât stadializarea traumatismului renal poate fi fãcut
aproape exclusiv pe criterii CT (82). Rinichiul prezintã o 
structurã anatomicã favorabilã tratamentului nonoperator, cu o
vascularizaåie arterialã de tip segmentar. Traumatismul renal
produce în general o laceraåie parenchimatoasã cu un
hematom consecutiv, care are tendinåa de a disloca vasele 
segmentare fãrã a le rupe. Prezenåa fasciei Gerota este de 
asemena favorabila MSNO, ea având rol în tamponarea zonei
cu sângerare activã.

ConcluziiConcluzii

Marea majoritatea a traumatismelor civile moderne sunt 
produse prin contuzii cu velocitate crescutã, generatoare de 
leziuni abdominale complexe. Multitudinea factorilor care 
trebuie luaåi în calcul atunci când se hotãrãşte managementul
nonoperator al unei leziuni abdominale în contextul unui
pacient politraumatizat face imposibilã aplicarea unui algoritm
simplu şi necesitã prezenåa unei echipe de traumã antrenate.
Cu toate acestea, în zilele noastre, MSNO este aplicat cu 
succes în traumatismele abdominale prin contuzie precum şi în
plãgile abdominale.

Aplicarea MSNO îndepãrteazã pacientul de complicaåii
precoce şi tardive asociate unei intervenåii chirurgicale
nenecesare. Totuşi, chirurgul de traumã trebuie sã aibã în 
permanenåã un grad ridicat de suspiciune pentru a diagnostica
cât mai precoce complicaåiile specifice MSNO, care din 
fericire pot fi abordate în majoritatea cazurilor prin metode
minim invazive.
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