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Summary
The analyze of mortality in the liver traumatic injuries

General mortality (25,7%) and postoperative mortality (23,74%) were analyzed in
dependence on the level of the injury and surgical method of treatment on 225 patients with
traumatical injuries . The change of medical-surgical behavior in favor of save-organ attitude in
liver injuries allowed the death decreasing from 33 (27,5%) to 19 (19,58%). The biggest number
of postoperative complications and the highest rate of mortality were found in the following
surgical methods such as mesh pack and liver resections. The level of mortality grows in
accordance with the grade of the injury.

Rezumat

Pe un lot de 225 pacienti cu leziuni traumatice ale ficatului a fost analizatd mortalitatea
generalda (25,7%) si postoperatorie (23,74%) in dependenta de gradul leziunii si de metoda
chirurgicald de tratament. Schimbarea conduitei medico-chirurgicale in favoarea atitudinii
organomenajante in leziunile ficatului a permis scaderea mortalitatii de la 27,05% péana la



19,58%. Cele mai multe complicatii postoperatorii §i cea mai mare mortalitate s-a constatat in
asa metode chirurgicale ca mesierea si rezectiile de ficat. Nivelul mortalitatii creste direct
proportional cu gradul leziunii ficatului.

Actualitatea temei

In Republica Moldova cota traumatismelor inregistreazd 4946,3 la 100 mii populatie, iar
in structura deceselor ele se situeaza stabil pe locul trei, in rand cu afectiunile sistemului cardio-
vascular si tumorile [2], iar intre persoanele apte de muncd mortalitatea prin traumatisme in
Republica Moldova este situata pe primul loc [15].
Frecventa traumatismelor abdominale este mereu in crestere [20, 21, 23, 24]. In ultimul timp in
RM cu 15-20 % a crescut frecventa politraumatismelor [3].
Abdomenul expune traumatismelor cca 18 % din suprafata corporald [1] si corespunde frecventei
leziunilor lui — 11-20 % din totalul traumatizatilor [20, 21, 23].
Traumatismele abdominale, de obicei sunt grave, insotite de o mortalitate de 5-10 % [4, 17].
Cele mai severe, din cadrul traumatismelor abdominale sunt leziunile ficatului, atit dupa
gravitate, cat si in ce priveste diagnosticul si tratamentul lor [13, 22]. In afari de hemoragie si
soc, leziunile hepatice prezintd pericol mare si in ceea ce priveste dezvoltarea sindromului
hepato-renal, originea caruia nefiind cunoscuta, gratie divertismentului mult prea mare al
leziunilor, cu greu de clasat intr-o anumita schema [26].
Cert este, ca mortalitatea in leziunile ficatului este inca destul de mare — 34,3 % [11], pana la
69,2 % - in leziunile severe[12], insa referitor la cauzele deceselor (complicatiile postoperatorii
sau hemoragiile), parerile nu sunt unanime. Astfel, A.E. Pusateri si coaut., (2004); G.F. Sheldon
si coaut., (1989) s.a., considera ca, principala cauza a deceselor sunt hemoragiile cu sau fara
coagulopatii [16,18]. Hemoragiile si gravitatea leziunilor ca cauza de deces pe prim plan o
considera mai multi chirurgi (in leziunile ficatului de grad IV mortalitatea ajunge pana la 69,2
%) [12]. Nici o corelatie intre mortalitate si gradul leziunii (dupa clasificarea AIS) n-a gasit insa
[.A. Claridje si coaut. (2001), in statistica cdrora mortalitatea a fost de 11,5 % in tratamentul
chirurgical al leziunilor ficatului si 3,7 % - in tratamentul non-chirurgical [5]. In leziunile
multiple ale ficatului B.G. Harbrecht si coaut. (2001) sustin, cd cauza principald a mortalitatii o
constituie disfunctia hepaticd cu dezvoltare 1n ulterior a sindromului de insuficienta
multiviscerald [7]. In statistica lui P.A. Shah cauzele decesului in (18 %) au fost abcesele
intraabdominale (7 %), coagulopatiile (5 %), biliragiile (3 %), recidive de hemoragii (2 %),
necroza ficatului (1%) cazuri [18].

Obiectivele lucrarii

Analiza mortalitatii in leziunile traumatice ale ficatului intre loturile de comparatie, in
dependenta de gradul leziunii si metoda de tratament.

Materiale si metode

Studiul se bazeaza pe analiza mortalitatii in dependentd de metoda chirurgicala de
tratament aplicatd in randurile a 225 pacienti cu leziuni ale ficatului tratati in clinica chirurgie Nr
1 “N. Anestiadi” 1n perioada anilor 1998 — 2003. Mortalitatea generala in leziunile ficatului a
constituit 58 (25,7%). Mortalitatea postoperatorie in leziunile ficatului a constituit 52 (23,74 %).

In interesele atingerii scopului actualei lucriri toti pacientii cu leziuni ale ficatului au fost
impartiti in doud grupe: 1) pacientii tratati pe parcursul anilor 1998-2000 prin metodele
preponderent clasice (lotul de control) si 2) pacientii tratati pe parcursul anilor 2000-2003 prin
aplicarea atitudinii organomenajante, inclusiv utilizarea TacoComb™ului, a metodelor combinate
de hemostaza, tratamentului non-operator (lotul de studiu). (Tab.1)

Grupele de comparatie au fost omogenizate dupd urmadtoarele criterii: varsta, sex,
structura traumatismului asociat, conform gradelor leziunilor ficatului si datelor de laborator.

In clinicd ne folosim de clasificarea lui Moore (1989).
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Tabelull

Repartizarea pacientilor cu leziuni ale ficatului conform gradelor (dupd Moore, 1989)
intre loturile de studiu si cel de control

Gradele Lotul de control Lotul de studiu Total
leziunii n=122 n=97 n-219
Nr. % Nr. % Nr. %
Grad I 40 32,79 24 24,74 64 29,22
Grad 11 31 25,41 17 17,53 48 21,92
Grad III 27 22,13 33 34,02 60 27,4
Grad IV 14 11,47 12 12,37 26 11,87
Grad V 10 8,2 11 11,34 21 9,6

Dupa ce s-a constatat cd grupele sunt omogene s-a efectuat analiza mortalitatii Intre loturile de
comparatie:

Tabelul 2
Analiza mortalitatii conform gradului leziunii ficatului intre loturile de comparatie
Leziunile Lotul de control Lotul de Total
ficatului studiu
dupa grad n=122 n=97
Nr % Nr % Nr %
Gradul I 3 7,5 1 4,17 4 6,25
Gradul 11 8 25,8 3 17,65 11 22,92
Gradul 111 9 33,33 4 12,12 13 21,67
Gradul IV 4 28,57 4 33,33 8 30,77
Gradul V 9 90 7 63,64 16 76,19
Total 33 27,05 19 19,58 52 23,74

Conform procedeelor chirurgicale utilizate in leziunile ficatului, decesele in urma
complicatiilor s-au repartizat in felul urmator:
e 1In aplicarea suturilor simple (139 operatii) au decedat 35 pacienti, dintre care 15 (10,79 %) —
in urma complicatiilor.
In mesiere (20 operatii) au decedat 9 pacienti, dintre care 8 — in urma complicatiilor.
In rezectii de ficat (4 operatii) au decedat 3 pacienti - toti in urma complicatiilor.
In suturare + mesiere - toti 3 pacienti au decedat in urma complicatiilor.
in metodele de tratament cu aplicarea TacoComb™ului (30 operatii) — 2 pacienti au decedat,
dintre care unul in urma complicatiilor postoperatorii.
Pacientii, care au avut traumatism asociat sever (incompatibil cu viata) au decedat in
primele 24 ore.
Rezultate
Repartizarea mortalitatii conform gradelor leziunii ne demonstreazd o crestere direct
proportionald a cazurilor de deces o data cu cresterea severitatii leziunii anatomice a ficatului.
Astfel, cea mai 1naltd mortalitate se inregistreaza in leziunile de gradul V (76,19 %) si cea mai
joasd in leziunile de grad I (6,25 %).
Analiza mortalitatii intre loturile de comparatie in leziunile ficatului a pus in evidenta
faptul, ca in leziunile de grad usor (I, II, III), mortalitatea in lotul de control este mai mare fata
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de lotul de studiu, pe cand in leziunile severe ale ficatului aplicarea tacticii organomenajante nu
influenteaza semnificativ asupra mortalitatii.

Schimbarea conduitei chirurgicale in leziunile ficatului a permis scdderea mortalitatii de
la 33 (27,05 %) - in lotul de control pana la 19 (19,58 %) — in lotul de studiu.

Analiza complicatiilor postoperatorii si a mortalitdtii in dependentd de metoda
chirurgicald de tratament aplicata ne pune in evidenta rata inalta a acestor indici in asa metode ca
mesierea (mortalitatea-45 %) si rezectiile de ficat (mortalitatea-75 %). Desigur aceste metode
sunt intrebuintate in leziunile severe de grad IV-V, unde deseori unica posibilitate de a opri
hemoragia abundenta este tamponarea leziunii cu mese de tifon sau in caz de strivire sau ruptura
a parenchimei - rezectia ficatului. Decesul acestor pacienti survine in urma socului hipovolemic
ireversibil si a sindromului CID in perioada postoperatorie precoce sau asocierea complicatiilor
septice si pleuro-pulmonare — in perioada mai tardiva. In aplicarea suturilor simple (139 operatii)
au decedat 35 (25,18 %) pacienti, dintre care 15 (10,79 %) — 1n urma complicatiilor
postoperatorii. Cauza decesului acestor pacienti a fost asocierea traumatismului asociat (cranio-
abdominal, toraco-abdominal, toraco-cranio-abdominal ect). In metodele de tratament chirurgical
cu aplicarea TC (30 operatii) au decedat 2 pacienti, dintre care unul in urma complicatiilor
postoperatorii.

Discutii

Conform parerii lui Aurel Andercou (1993) abdomenul expune traumatismelor cca 18%
din suprafata corporald [1]. Aceasta arie cuprinde un spatiu multivisceral, multicompartimentat si
reuneste viscere cu masa, suprafatd si mobilitate inegale, de structurd, consistentd si fiziologie
variatd, cu o vascularizare foarte bogata in organe foarte fragile cum ar fi cele parenchimatoase,
vase cu provenientd din marele trunchiuri abdominale sau direct din aortd, ceea ce In
traumatisme explicd posibilitatea unei pierderi importante sanguine intr-un timp scurt. De aceea
mortalitatea in urma socului hipovolemic urmat de o hemoragie masiva din leziunile ficatului
este destul de Tnaltd (42 %) [25].

Conform datelor lui B. Jonathan mortalitatea in leziunile severe de grad V-VI prevaleaza
cifra de 75 % [9], iar in leziunile de grad IV-V mortalitatea atinge cifra de 50% [8]. Datele din
literatura coincid cu ale noastre unde letalitatea in leziunile ficatului de gradul IV-V este destul
de inalta (51,06%), iar in gradul V — 76,19%.

Mai existd o diferentd Intre mortalitatea in traumatismul inchis (27%) si In plagile
penetrante ale ficatului (11%) [10]. Aceasta diferentd se datoreaza faptului, cd trauma inchisa a
ficatului este de obicei mai grava prin prezenta leziunilor asociate, prin mecanogeneza mai
agresiva a traumei, prin numarul mare de regiuni anatomice si viscere lezate.

Ultimul timp tot mai multi autori se pronuntd pentru intrebuintarea asa numitului
tamponament vremelnic perihepatic (perihepatic packing) in leziunile hepatice majore (grad IV,
V) cu hemoragie activa necontrolatd. Aceastd metoda are ca scop hemostaza provizorie si
finisarea rapidad a inteventiei chirurgicale la un pacient in stare de soc, pentru o relaparotomie
programatd peste 36-72 ore dupd stabilizarea pacientului [6]. Metoda are neajunsul sdu prin
numarul mare de complicatii septice postoperatorii, insd permite stabilizarea mai efectiva a
pacientului socat. Conform datelor lui Daniel M. Caruso mortalitatea in aplicarea
tamponamentului vremelnic perihepatic a fost 62% [6]. In lotul nostru de pacienti dupi aplicarea
mesierii au decedat 45% pacienti.

Pacientii care au avut soc ireversibil si sindromul CID au decedat in primele 24 ore,
restul pacientilor au decedat in urma complicatiilor postoperatorii.

Vrem sa mentionam, cd complicatiile care au dus la deces s-au dezvoltat in rezultatul
asocierii a mai multi factori: traumatismul asociat, lezarea concomitentd a altor viscere (organele
cavitare, diafragmul, rinichii ect), factorul traumatizant al interventiei chirurgicale, dereglarea
homeostazei in traumatisme precum si problemele hemostazei in leziunile de grad major ect.
Sumarea a tuturor acestor factori pana la urma duc la aparitia la asa complicatii severe cum sunt
MOFS, CID, peritonitele, hemoragiile recidivante, pneumoniile septice, care si determina
rezultatul nefavorabil al tratamentului.
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Concluzii
Leziunile ficatului reprezintd una din cele mai grave si complicate forme ale traumatismului
abdominal ce se soldeaza cu o mortalitate generala de 25,7 %.
Nivelul mortalitatii creste direct proportional cu gradul leziunii ficatului.
Schimbarea conduitei chirurgicale in favoarea atitudinei organomenajante in leziunile
ficatului a permis scaderea mortalitatii de la 33 (27,05 %) - in lotul de control pana la 19
(19,58 %) — in lotul de studiu.
Rezectiile de ficat si mesierile sunt caracterizate print-un numdr mare de complicatii
posoperatorii si printr-o mortalitate Tnalta.
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Summary
Retroperitoneal haemorrhages in the associated pelvio-abdominal trauma

The study 102 cases of the patients with associated pelvio-abdominal trauma complicated
with retroperitoneal haemorrhage shows diagnostic difficulties because of the simptomatological
diversity of the injured organs. Pelvio-abdominal injuries is one of the most severe form of the
associated trauma that results in 49,02% of mortality. Diagnostic establishing of the
retroperitoneal haemorrhage needs the application of mini invasive methods.

Rezumat

Studiu a 102 fige de observatii a pacientilor cu traumatism asociat pelvio-abdominal,
complicat cu hemoragii retroperitoneale denotad dificultati de diagnostic, gratie divertismentului
mult prea larg al simptomatologiei organelor lezate. Leziunile pelvio-abdominale reprezintd una
din cele mai grave forme a traumatismului asociat ce se soldeaza cu o mortalitate de 49,02%.
Stabilirea  diagnosticului hemoragiilor retroperitoneale necesitd aplicarea metodelor
miniinvazive.
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