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Perforatiile organelor cavitare prin contuzie abdominala: particularitati
diagnostice si factori prognostici de deces

A.E. Nicolau!, V. Merlan?, G. Dinescu3, M. Craciun!, A. Kitkani!, M. Beuran!

IClinica de Chirurgie, Spitalul Clinic de Urgenta Bucuresti, Roméania
2Chirurgie Generale et Digestive, CHU Mont-Godinne, Mont-Godinne, Belgia
3Chirurgie Viscerale et Obesite, CH Antibes Juan les Pins, Antibes, Franta

Rezumat

Introducere: Perforatiile organelor cavitare (POC) consecutive
contuziilor abdominale (CA), desi rare, sunt dificil de diagnos-
ticat precoce si se asociazd cu o mortalitate ridicat.

Material si metodd: Pacientii cu POC operati in perioada
ianuarie 2005 - ianuarie 2009 au fost analizati retrospectiv. S-au
evaluat eficienta diferitelor modalitati diagnostice, mortalitatea
si factorii prognostici de deces.

Rezultate: Au fost 62 de pacienti cu POC operati, 14 cu
contuzie abdominala izolata (CAI) si 48 politraumatizati (PLT),
9 femei, varsta medie 41,5 ani (SD: +17,9), ISS 32,94 (SD:
+15,94), 23 cu leziuni ale organelor solide (LOS) asociate.
Examenul clinic a fost irelevant la 16/62 pacienti, radiografia
abdominald a fost fals negativa la 30/35 pacienti, iar ecografia
abdominald (ECG) la 16/60. CT a fost initial fals negativa la
7/38 pacienti: la 4 pacienti s-a repetat si a fost pozitivd pentru
POC, iar la 3 pacienti s-a efectuat o laparoscopie diagnostica.
Semne directe de POC la CT au fost prezente doar la 3/38
pacienti. Laparoscopia diagnostica s-a efectuat la 7 pacienti cu
suspiciune de POC, a fost pozitiva la 6 si fals negativ intr-o
perforatie duodenald. 55 de pacienti au prezentat perforatii
uniorganice iar 7 perforatii multiorganice. Au fost 15 decese
(15,2%), cele mai multe la pacientii cu instabilitate hemo-
dinamici 3/6 si asocieri lezionale: LOS 9/23, fractura de bazin
(FB) 6/14, traumatism cranio-cerebral (TCC) 12/33. Analiza
multivariatd a evidentiat ca factori prognostici de deces
amploarea ISS (p = 0,023) si asocierea TCC (Odds ratio =
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4,95; p = 0,017). Varsta, instabilitatea hemodinamica, poli-
traumatismul, asocierea LOS, traumatismului toracic (TT), FB,
fracturi ale membrelor (FM), intervalul internare-operatie sub 6
ore, nu au fost confirmati ca factori prognostici de deces.
Concluzii: POC prin CA se soldeaza cu o mortalitate ridicat,
diagnosticul precoce e dificil, repetarea CT si utilizarea selectivi
a laparoscopiei la pacientii stabili hemodinamic cu clinica si
imagistica echivoce sunt salutare. Factorii prognostici de deces
au fost amploarea ISS si leziunile craniocerebrale asociate.

Cuvinte cheie: contuzii abdominale, perforatii organe cavitare,
diagnostic, laparoscopie, mortalitate.

Abstract

Blunt hollow viscus perforations due to abdominal contusions:
diagnostic particularities and prognostic factors for death

Blunt hollow viscus perforations (HVP) due to abdominal
contusions (AC), although rare, are difficult to diagnose
early and are associated with a high mortality.

Materials and methods: Our paper analyses retrospectively
data from patients operated for HVP between January 2005
and January 2009, the efficiency of different diagnostic
tools, mortality and prognostic factors for death.

Results: There were 62 patients operated for HVP, 14 of which
had isolated abdominal contusion and 48 were poly trauma
patients. There were 9 women and 53 men, the mean age was
41.5 years (SD: +17,9), the mean ISS was 32.94 (SD:
+15,94), 23 patients had associated solid viscus injuries (SVI).
Clinical examination was irelevant for 16 of the 62 patients,
abdominal Xray was false negative for 30 out of 35 patients and
abdominal ultrasound was false negative for 16 out of 60



patients. Abdominal CT was initially false negative for 7 out
of 38 patients: for 4 of them the abdominal CT was repeated
and was positive for HVP, for 3 patients a diagnostic
laparoscopy was performed. Direct signs for HVP on abdomi-
nal CT were present for 3 out of 38 patients. Diagnostic
laparoscopy was performed for 7 patients with suspicion for
HVP, and was positive for 6 of them and false negative for a
patient with a duodenal perforation. Single organ perforations
were present in 55 cases, multi organ perforations were present
in 7 cases. There were 15 deaths (15.2%), most of them caused
by haemodynamic instability (3 out of 6 patients) and
associated lesions: SOL for 9 out of 23 cases, pelvic fracture
(PF) for 6 out of 14 patients, craniocerebral trauma (CCT) for
12 out of 33 patients.Multivariate analysis showed that the
prognostic factors for death were ISS value (p=0,023) and
associated CCT (odds ratio=4,95; p=0,017). The following
factors were not confirmed as prognostic factors for death: age,
haemodynamic instability, associated SVI, thoracic trauma
(TT), pelvic fractures (PF), limbs fractures (LF) and admission-
operation interval under 6 hours.

Conclusions: Hollow viscus perforations due to abdominal
contusions have a high mortality, early diagnosis is difficult,
repeated abdominal CT and the selective use of diagnostic
laparoscopy for haemodynamic stable patients with ambiguous
clinical examination and diagnostic imaging are salutary.
Prognostic factors for death were the ISS value and associated
craniocerebral trauma.

Key words: blunt hallow viscus injuries, diagnostic,
laparoscopy, mortality

Introducere

Traumatismele reprezintd principala cauzi de deces la
persoanele sub 50 de ani in tarile dezvoltate (1). Traumatismele
abdominale implicate sunt reprezentate de plagi si CA. In
cadrul CA avem LOS in peste 90% din cazuri, leziuni a caror
gravitate este datd de hemoragie si leziunile ale organelor
cavitare (LOC). Acestea reprezintd doar 0,7-4% din cazurile de
CA, avand ca principald complicatie perforatia, ce apare in
peste 40% din cazuri si peritonita, care se poate complica cu
sepsis sever, MSOF si deces (2,3). Tocmai datoritd numgrului
redus de cazuri de LOC in cadrul CA, existd o experienti
limitata in diagnosticul si tratamentul acestora si implicit un
numar redus de studii publicate (2,3). Daca diagnosticul LOS
este mai usor de pus clinic si mai ales imagistic, iar actual-
mente aproximativ doud treimi din cazuri pot fi managerizate
nonoperator, diagnosticul LOC este dificil de stabilit in
primele ore de la accident, iar odatd diagnosticate impun
interventia chirurgicald de urgenta. Intérzierea diagnosticului
se asociaza cu laparotomii intarziate ceea ce determind o
crestere sensibild a morbiditatii si mortalitatii (2,3). Avand in
vedere ci pentru producerea POC este necesar un impact
mecanic de o fortd apreciabild, majoritatea pacientilor sunt
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politraumatizati, ceea ce face si mai dificil in unele cazuri
stabilirea unui diagnostic precoce complet (2,4,5).

Lucrarea noastrd isi propune si evalueze particularititile
diagnostice si factorii prognostici de deces in POC consecutive
CA.

Material si Metoda

Au fost analizate retrospectiv POC prin contuzie abdominala
operate la pacientii adulti in Clinica de Chirurgie a SCUB in
perioada ianuarie 2005 - decembrie 2009. Au fost incluse
perforatiile traumatice ale urmaitoarelor organe: stomac,
duoden, intestin subtire, colon, colecist, vezicid urinari.
Pacientii au fost divizati in pacienti cu CA izolatd (CAI),
respectiv pacienti cu CA in cadrul unui politraumatism (PLT).
POC au fost divizate in perforatii uniorganice, perforatii
multiorganice, cind s-au decelat perforatii la nivelul mai
multor organe cavitare si perforatii asociate cu LOS. S-au
analizat cauzele accidentelor, modalitatile diagnostice utilizate,
ponderea leziunilor asociate intra si extra-abdominale, ISS,
mortalitatea globala si mortalitatea pe organe. Pentru stabilirea
factorilor prognostici de deces s-au evaluat varsta, ISS, starea
hemodinamicd la internare, intervalul internare-operatie,
prezenta leziunilor viscerale intra-abdominale asociate,
prezenta traumatismelor craniane, toracice, a fracturilor de
bazin si ale membrelor asociate. Instabilitatea hemodinamica a
fost consideratd in cazurile la care tensiunea arteriald sistolicd
(TAS) a fost sub 90 mmHg si alura ventriculard peste 100
bat/minut. TCC sever a fost considerat la cei cu GCS < 8.
Politraumatizat a fost considerat pacientul cu minimum 2
regiuni ale corpului lezate si ISS = 16.

Examen clinic relevant a fost considerat in prezenta apararii
musculare sau a contracturii abdominale la palpare. Punctia
lavaj diagnosticaA (PLD) s-a efectuat in maniera deschisj,
prezenta de singe si/sau continut intestinal a fost consideratd
porzitivd. Nu s-au efectuat determinari microscopice. Rx s-a
efectuat la unitatea de primire a urgentelor (UPU) si a fost
consideratd porzitivd la cazurile care prezentau pneumoperi-
toneu. ECG s-a efectuat in UPU la prezentare. Prezenta de
lichid intraperitoneal in absenta LOS a fost considerata
pozitiva pentru suspiciunea de LOC.

CT s-a efectuat la pacientii stabili hemodinamic folosind si
substantd de contrast pe bazi de iod administratd intravenos.
Nu s-a administrat substantd de contrast pe cale orala.
Semnele patognomonice de POC au fost considerate prezenta
de aer in absenta LOS, a bulelor de gaz extramural sau a
aerului intramural, discontinuitatea peretelui intestinal.
Semnele de suspiciune pentru POC au fost considerate
prezenta de revirsat lichidian intraperitoneal in absenta LOS,
ingrosarea peretelui intestinal si/sau a mezenterului adiacent,
respectiv hematomul mezenteric sau parietal intestinal.

Laparoscopia diagnostica s-a efectuat la pacientii stabili
hemodinamic in anestezie generald prin IOT, pneumoperi-
toneul s-a efectuat inchis, cu acul Veress, presiunea initiala
fiind de 8 mmHg. Dupi explorarea diafragmului si stabilirea
integritatii acestuia, presiunea de lucru a fost ridicatd la
12 mmHg. S-au folosit 3 canule de trocar plasate pe linia
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median3, la nivelul ombilicului, supra si subombilical, 1a %2
distantei ombilico-xifoidiene respectiv ombilico-pubiene.
Decelarea unei perforatii intestinale a impus minilaparotomie
longitudinali sau tranversald de 6-8 cm in continuarea mini-
inciziei supraombilicale pentru trocarul scop, exteriorizarea
ansei, derularea si enterorafia sau enterectomia “la vedere”
(asistatd laparoscopic).

Datele statistice au fost prelucrate utilizand T student si
Pearson’s 2.

Rezultate

In perioada de cinci ani luatid in considerare, in clinica
noastra s-au operat 314 de pacienti cu CA, dintre care 62 de

Tabelul 1. Date demografice

pacienti cu POC (19,74%). Cei 62 de pacienti au avut 69 de
organe cavitare perforate. Datele demografice sunt prezentate
in Tabelul 1. Modalitatile diagnostice utilizate si analizate in
POC au fost: examenul clinic, PLD si exploririle imagistice,
Rx, ECG si CT, la care s-a adagat laparoscopia diagnostici.
PLD s-a efectuat la un singur pacient si a fost pozitiva pentru
hemoperitoneu. Rezultatele celorlalte explorari sunt prezentate
in Tabelul 2. La 14 pacienti, toti politraumatizati examen
clinic a fost irelevant.

Cei 7 pacienti cu examen CT fals negativ la internare au
avut 2 perforatii de duoden si 5 perforatii intestinale, la care
s-au asociat 2 leziuni hepatice minore, una pancreatici si 3
de mezenter. La 4 dintre acesti pacienti, pe baza clinicii si a
evolutiei, s-a repetat examenul CT la 24-72 de ore. Acesta a

Date Total POC in CAI POC la PLT
Nr. pacienti 62 14 (22,6%) 48 (17,4%)
Varsta medie (ani) 41,53 (8-86) 56,8 (8-86) 37,1 (18-68)
FM 9/53 0/14 8/40
Cauze
acc. rutier 34 (54,83%) - 34 (70.83%)
cadere 16 (25,8%) 9 (64.28%) 7 (14.58%)
agresiune 8 (12.9%) 5 (35.71%) 3 (6.25%)
alte 4 (6,45%) - 4 (8.33%)
ISS 32,94 (9-68) 14,33 (9-25) 34,68 (14-68)

LOS asociate

23 (37,1%)

2 (14,28%)

21 (43,15%)

Decese 15 (24,2%) 2 (14,28%) 13 (27%)
Tabelul 2.  Rezultatele principalelor explorari diagnostice
Explorare POC POC in CAI POC la PLT
N=62 N=14 N=48
Ex. clinic
total 62 14 48
relevant 46 12 34
echivoc 16 (25,8%) 2 (14,29%) 14 (29,17%)
Rx. abdominal
total 35 1 24
pozitiv 5 3 2
negativ 30 (48,4%) 8 (12,9%) 22 (35,48%)
Ecografie
total 60 13 47
pozitiv 44 9 35
fals negativ 16 (26,67%) 4 (30,76%) 12 (23,52%)
CT
total 38 3 35
pozitiv 31 1 30
-dg LOS 16 0 16
- s. directe POC 3 0 3
- 5. indirecte POC 15 1 14
fals negativ 7 (18,42%) 2 (66,67%) 5 (14,28%)
Laparoscopie
total 7 7
pozitiv 6 6
1 1

- fals negativ




Tabelul 3. Incidenta perforatiilor pe organe

Organe perforate Pacienti Decese
N=69 N=62 N=15 (24,2%)
Perforatii monoorganice 55 13 (23,63%)
¢ Intestin subtire (IS) 28 4 (14,28%)
¢ Colon 12 3 (25%)
¢ Duoden 8 3 (37,5%)
* Vezica urinara 4 1 (25%)
¢ Stomac 2 1 (50%)
¢ Colecist 1 1 (100%)
Perforatii multiorganice 7 2 (28,57%)
¢ IS + colon 4 1 (25%)
* Stomac +duoden 1 1 (100%)
¢ Duoden + colon 1 0
* Rect + vezica urinard 1 0

devenit pozitiv, cu semne directe intr-un caz de perforatie
duodenala si semne indirecte de perforatie intestinala la 3
pacienti, plus leziune pancreatica si de mezenter, ceea ce a
impus laparotomia.

Laparoscopia diagnosticé s-a efectuat la 7 pacienti. Dintre
acestia 3 aveau examen CT negativ la prezentare, examenul
clinic era porzitiv, iar laparoscopia a diagnosticat perforatii
intestinale la 2 pacienti, dar nu a diagnosticat o perforatie
duodenald. La ceilalti 3 pacienti, CT era pozitiv pentru
revarsat peritoneal fard LOS: unul dintre pacienti a avut o
perforatie de colecist care a impus o colecistectomie laparos-
copicd, iar ceilalti 2 perforatii intestinale. La un pacient cu
suspiciune de POC, ECG porzitiva si examen clinic pozitiv, la
care nu s-a putut efectua examenul CT, aparatul fiind defect,
laparoscopia a diagnosticat o perforatie intestinal.

Incidenta POC pe viscere si incidenta deceselor sunt
prezentate in Tabelul 3, iar in Tabelul 4 sunt evaluate decesele
in functie de leziunile organice si sistemice asociate. Daci
raportdm decesele grupate pe leziuni la totalul deceselor,
constatam ci cele mai multe decese s-au inregistrat in POC la
PLT, 13/15 (86,66%), urmate de POC la cei cu TCC asociat,
12/15 (80%), la cei cu TT asociat, 11/15 si respectiv la cei cu
LOS asociate, 9/15 (60%).

Am evaluat si frecventa operatiile si a deceselor in functie
de intervalul de timp internare - operatie, pe care le prezentim
in Tabelul 5.

Dintre cei 15 de pacienti decedati, 9 (60%) au avut 11 LOS
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Tabelul 4. Incidenta deceselor in functie de amploarea leziunilor

asociate
Leziuni Nr. cazuri Nr. decese
POC in CAI 14 2 (14,28%)
POC la PTM 48 13 (27,08%)
LOS23 9 (39,13%)
LOS in CAI 2 0
LOS la PTM 21 9 (42,85%)
Mezenter la PTM 25 7 (28%)
Mezenter in CAI 3 0
TCC 33 12 (36,36%)
TT 36 11 (30,55%)
FB 14 6 (42,85%)
FM 20 6 (30%)
TAS <90mm Hg* 6 3 (50%)

*|a prezentare

asociate, 2 pacienti avand leziuni multiple: 7 leziuni hepatice,
4 leziuni splenice, o leziune de pancreas. Cauzele deceselor au
fost: MSOF in 14 cazuri, soc hemoragic 3 cazuri, soc septic un
caz, sepsis sever (fistuld duodenald) un caz, contuzie pulmonari
gravd intr-un caz. Pacientii politraumatizati decedati au avut
urmatoarele asocieri lezionale: 12 TCC, 11 TT, 6 FM iar 6 FB.
Totodata pacientii decedati politraumatizati au avut leziuni
asociate ale doud regiuni anatomice in 2 cazuri, ale 3 regiuni
anatomice in 3 cazuri, ale 4 regiuni anatomice in 7 cazuri si ale
5 regiuni anatomice in 4 cazuri.

Analiza univariatd a principalilor factori prognostici de
deces sunt prezentati in Tabelul 6, tabel care evidentiazi si
prezenta factorilor prognostici de deces reprezentati de
amploarea ISS si asocierea TCC.

Discutii

LOC prin CA sunt rare. Datele rezultate dintr-o statistica
impresionanti insumand 227972 de pacienti internati cu
traumatisme prin contuzie in 95 de servicii de trauma din SUA
in decurs de doi ani, arati ci 85643 pacienti au fost manageri-
zati pentru CA, iar doar 2632 pacienti au prezentat LOC, ceea
ce a reprezentat doar 1,2% din total, respectiv 3,1% dintre cei
internati (2). In serviciile respective de trauma, media anuali de
LOC prin CA a fost de 14 cazuri, cu o variatie intre 1 si 62
cazuri pe an. Experienta limitatd se traduce prin intarzieri in
stabilirea diagnosticului si a interventiei chirurgicale, ceea ce

Tabelul 5. Incidenta deceselor raportatd la intervalul internare-operatie
POC Decese CAI Decese PLT Decese
(N=62) (N=14) (N=48)
<6 ore 44 (70.96%) 13 (29.54%) 11 (78.57%) 1 (9.09%) 33 (68.75%) 12 (36.36%)
6-12 ore 10 (16.12%) 1 (10%) 2 (14.28%) 1 (50%) 8 (16.66%) 0
12-24 ore 3 (4.83%) 1 (33.33%) 0 0 3 (6.25%) 1 (33.33%)
> 24 ore 5 (8.06%) 0 1(7.14%) 0 4 (8.33%) 0
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Tabelul 6. Factori prognostici de deces

Factori Decedati Odds ratio [IC 95%] p
Varsta: <55 ani vs. >55 ani 12/48 vs 3/14 0,82 (0,19-3,43) 0,075
ISS: decedati vs. supravietuitori 42,5+17,15vs29,12+15,55 - 0,023
inst. hemodinamica 3/16 3,67(0,65-20,53) 0,325
PLT vs CAI 13/48 vs 2/14 0,45 (0,88-2,28) 0,325
LOS asociate 13/33 2,76 (0,55-13,86) 0,093
TCC 12/33 4,95(1,23-19,88) 0,017
TT 11/36 2,42 (0,67-8,70) 0,169
FB 6,19 3,25 (0,90-11,72) 0,064
M 6/20 1,57(47-5,28) 0,461
interval int.-op.: < 6 ore vs > 6 ore 13/15 vs 2/15 3,35 (0,673-16,722) 0,124

modifici in sens negativ evolutia acestor cazuri. O problem#
actuali o reprezinti si managementul nonoperator tot mai
extins al LOS, care insi pot avea si LOC asociate si omise
initial. POC sunt prezente in 5-17% dintre laparotomiile
pentru CA (2,5,6,7). In seria noastra incidenta interventiilor
pentru CA cu POC a fost de 19,74% din totalul laparo-
tomiilor pentru CA. Cauzele POC diferd in contuziile
abdominale izolate, unde predomini caderile accidentale, de
cele din politraumatisme, unde predomind accidentele de
circulatie. Mecanismele de producere a POC, in mod special a
celor gastrointestinale, sunt: strivirea intre centura de siguranta
si coloana vertebrald, deceleratia brusci urmati de o forfecare
intre portiunile fixe si mobile ale viscerelor cavitare, explozia
unei anse intestinale “inchise”, cand presiunea intraluminala
depéseste rezistenta peretelui abdominal (7). Pentru producerea
POC este necesara o fortd mecanici superioard comparativ cu
cea care determina LOS, mai ales in cazul perforatiilor gastrice,
ceea ce explicA mortalitatea mai mare consecutivi acestor
leziuni intalnitd si in cazuistica noastra (6).

Diagnosticul LOC in primele ore de la accident este dificil
de stabilit, mai cu seama la politraumatizati (8,9). Examenul
clinic este irelevant la internare in 19-40 % din cazuri la
pacientii politraumatizati si in 10% din cazuri la cei cu contuzii
abdominale izolate (3,7,9,10). Fracturile ultimelor coaste ca si
fractura de bazin pot determina LOC, dar in acelasi timp pot
induce semne clinice de iritatie peritoneald in absenta
perforatiilor viscerale (10). In perforatiile intestinale, lichidul
intestinal fiind alcalin, in primele ore semnele de iritatie
peritoneald pot fi absente (4). La pacientii cu TCC sever si
alterarea stirii de constients, la cei cu leziuni ale maduvei
spindrii, le cei intoxicati cu alcool sau droguri, examenul
clinic este irelevant, iar 10-21% dintre pacientii cu semnul
centurii de siguranta prezinta LOC (7,10,11). [n seria noastra
examenul clinic nu a fost relevant la pacientii cu TCC sever.
PLD folositd pe larg in SUA, a pierdut din importantd in
favoarea ECG si mai ales a CT (10). Are o specificitae de 90%
in a decela LOC, dar da rezultate fals negative in primele 3-4
ore de la accident indeosebi in cazul perforatiilor duodenale
retroperitoneale si ale colonului (2,3). Prezenta de continut
intestinal este patognomonicd pentru perforatiile intestinale.

Este recomandati in cazurile cu clinici si examen CT irele-
vante, cand se recomanda numararea leucocitelor si hematiilor
din lichidul de lavaj (7,10,11). ECG recomandati in mod
expres la pacientii instabili hemodinamic, este relevanta prin
evidentierea revarsatului peritoneal si absenta LOS. Efectuata
rapid la pacientii instabili hemodinamic la primire ca FAST
(Focused Assessment with Sonography in Trauma), decelarea
de revarsat lichidian intraperitoneal impune laparotomia
(8,10). Sensibilitatea si specificitatea ECG in decelarea LOC
sunt reduse, in seria noastri rezultate fals negative am inregis-
trat la 26,67% dintre cazuri (7,12,13). Pentru pozitivare este
necesar un volum de 200-300ml de revirsat lichidian intraperi-
toneal, ceea ce poate lipsi in primele ore, de aceea repetarea
ECG este binevenita in unele cazuri (11). CT este investigatia
de electie la pacientii stabili hemodinamic cici poate diagnos-
tica POC, dar si LOS asociate, cele retroperitoneale, iar in
cazul politraumatismelor a leziunilor craniocerebrale, toracice,
etc. Sensibilitate CT este de 83-94%, iar acuratetea de 84-99%
in a decela perforatiile intestinale (7,11). 50% dintre CT in
perforatiile intestinale au doar semne indirecte (14). In cazuis-
tica noastra CT s-a efectuat la 61,29% dintre pacienti (38/62),
in 16 dintre cazuri diagnosticandu-se de fapt LOS care au
impus laparotomia, semne directe de POC au fost prezente in
doar 7,89% dintre examinari (3/38). CT spiral are o marja de
rezultate fals negative de 10-14%, in seria noastra procentajul
a fost de 18,62% (2,14,15). CT cu 64 de sectiuni (CT “multi-
slice”) este o examinare rapida (1 minut examenul complet),
poate fi folosit si la pacientii instabili hemodinamic, dar inci
ne poate oferi rezultate fals negative in leziunile intestinale si
mezenterice (16). La pacientii stabili hemodinamic cu lama de
lichid intraperitoneal la examenul CT initial, observatia si
repetarea examenului CT la 6-12 ore este binevenits, pentru ¢
volumul de aer si lichid extravazat intraperitoneal in urma
POC creste in timp (17,18,19). Repetarea CT in cazuri
echivoce este recomandatd, asa cum am procedat si noi. Nu
am administrat substanta de contrast orald datorita riscului de
aspiratie si a intervalului mare de timp necesar intre adminis-
trare §i examinare. In prezenta LOS incidenta LOC este in

medie de 9,6%, dar in prezenta a trei organe solide lezate,
incidenta LOC ajunge la 34,4% (20). Atitudinea chirurgilor la



pacientii cu CA si revirsat lichidian intraperitoneal in absenta
LOS la CT sunt contradictorii in literatura: unii recomanda
laparotomie avand in vedere un procentaj de peste 90% LOC
si/sau mezenter (21,22,23), altii recomandi observatia avand in
vedere ca majoritatea nu au LOC (24,25,26). La un chestionar
care intreba specialistii ce atitudine si aiba la un politrauma-
tism cu TCC si CA cu revirsat lichidian intraperitoneal la CT,
raspunsul a fost: 18% observatie, 11% repetarea CT, 42% PLD
si 16% laparotomia (27). Laparoscopia diagnostici este o
investigatie valoroasi dar utilizata sporadic, rolul ei in CA fiind
incomplet conturat (10). Am utilizat-o exclusiv la pacientii
stabili hemodinamic cu suspiciune de LOC pe baza clinicii, a
ECG si CT. Laparoscopia diagnostici corect efectuati de
chirurgi cu experientd deceleazd cu mare acuratete leziunile
intestinale in lucririle recent publicate (28,29,30). Am
efectuat laparoscopia diagnostici si in cazul unor pacienti care
oricum necesitau o interventie chirurgicali extra-abdominala in
anestezie generald si la care suspicionam LOC (31). O lezine
duodenala retroperitoneald nu a fost diagnosticata initial prin
laparoscopie, dar nici la CT initiala, perforatia duodenala fiind
dificil de diagnosticat in primele ore de la accident (32). Am
preferat ca in cazul perforatiilor intestinale, enterorafia sau
enterectomia si o efectudm asistat laparoscopic, printr-o mini-
laparotomie (30). Enterorafia sau enterectomia se pot efectua cu
succes si “total laparoscopic“(33,34,35). Rolul laparoscopiei
este de a stabili un diagnostic lezional in cazurile echivoce, ceea
ce se traduce prin reducerea atat a laparotomiile nenecesare,
inutile, cat si a laparotomiile intarziate si in final a morbiditatii
si mortalitatii (10,28,29,30,34). Deocamdatd nu avem o
atitudine diagnostica si terapeutica standardizatd in LOC.
Repetarea ECG si a CT, folosirea PLD si selectiv a LD, pot
clarifica diagnosticul in situatiile echivoce.

Mortalitatea in LOC oscileaza intre 7-30% (2,3,9,13,36).
Mortalitatea prin LOC este mai mare ca in cazul LOS la
valori ale ISS apropiate, 19% versus 12%, o cauzi fiind tocmai
diagnosticul intarziat si in consecintd laparotomia intarziata si
uneori terapia inadecvatd (2,5). La pacientii gravi, instabili
hemodinamic, politraumatizati, la cei cu leziuni abdominale
asociate, indicatia operatorie este precoce, iar datoritd
gravitatii leziunilor, incidenta deceselor e mai mare, atat in seria
noastra cét si in alte serii publicate (2,3,7). In seria nostra mor-
talitatea a fost mai mare la politraumatizatii operati in primele
6 ore, explicatia fiind gravitatea mai mare a acestor cazuri. In
POC din CAl, incidenta deceselor creste semnificativ la cei
operati la peste 5-24 de ore de la prezentare (2,5). Comparand
laparotomia intarziati cu laparotomia inutild, la pacientii cu
CA traumatica si management nonoperator, rezulti ci in cazul
laparotomiilor intérziate avem ca rezultat o crestere sensibila a
perioadei de spitalizare si a mortalitatii, 12% versus zero (37). O
laparotomie inutild este preferabila unei laparotomii intarziate
la pacientii cu suspiciune de LOC (3,37).

Factorii prognostici de deces in seria de LOC publicata de
Malinoski si coautorii au fost varsta inaintatd, ISS, leziunile
extraabdominale asociate grave, intervalul internare-operatie
mai mare de 5 ore (5), iar in cea publicatd de Oncel si
coautorii, vArsta, instabilitatea hemodinamicd la internare,
asocierea TCC si TT (6). In seria noastré, analiza univariati a
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stabilit ca factori prognostici de deces ISS si asocierea TCC.
Pacientii decedati au avut un ISS de 42,50 (+13,15), iar
supravietuitorii un ISS de 29,12 (=15,55). Cu cat ISS este
mai mare si amploarea leziunilor este mai mare ceea ce
influenteaza direct rata deceselor. Politraumatizatii cu TCC
sever au o mortalitate de aproape 3 ori mai mare comparativ
cu cei fard leziuni craniocerebrale (38).

Sudiul nostru este limitat fiind retrospectiv si avand un
numir redus de cazuri, ceea ce influenteazi datele asupra
eficientei diferitelor modalititi diagnostice, respectiv cele
vizand factorii prognostici de deces. Se impune efectuarea
unui studiu prospectiv multicentric cu un numar mare de
pacienti.

In concluzie, POC prin CA desi rare, determina o mortali-
tate ridicatd, diagnosticul precoce este dificil de stabilit, in
cazurile cu clinicé si imagisticd neconcludente, recomandidm
repetarea CT si utilizarea selectivi a laparoscopiei diagnostice.
Factorii prognostici de deces au fost reprezentati de valoarea
ISS si asocierea leziunilor craniocerebrale.
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