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Summary 

Nonoperative management of splenic injury: can tomographic  

estimations predict the need for surgery 

Based on our tomographic findings, we tried, according to different tomographic grading 

systems of blunt injuries of the spleen to predict the need for surgery. The Schweizer 

tomographic scale and the Resciniti score do not have predictive value neither in the reported nor 

in our results. The new MDTC system that incorporates LVL seems to have predictive value and 

the possibility to decrease the failure rates of NMO by embolization opportunities for grade 4a 

and 4b lesions. The decision to perform laparotomy should not be based solely on the results of 

tomographic grading, surgical tactics being decided only in complex with clinical parameters. 

 

Rezumat  
În baza constatărilor tomografice proprii s-a încercat, conform diferitor sisteme de 

gradare tomografică a leziunilor lienale închise, prezicerea necesităţii intervenţiei chirurgicale 

pentru evitarea dezvoltării instabilităţii hemodinamice în cazurile de eşec. Scara tomografică 

Schweizer şi scorul Resciniti atât în baza rezultatelor noastre, cât şi a celor raportate nu au 

valoare predictivă. Pe când noul sistem multidetector tomografia (MDTC), ce incorporează şi 

leziunile vasculare lienale, pare a fi unul cu valoare predictivă şi posibilitate de micşorare a 

ratelor de eşec a MNO prin posibilităţi de embolizare imagistică, în cazul leziunilor de grad 4a şi 

4b. Dar decizia de a efectua laparotomie nu poate fi axată exclusiv pe rezultatele gradării 

leziunilor conform sistemelor tomografice, tactica chirurgicală fiind hotărâtă doar în complex cu 

alţi parametri clinici. 

 

Introducere  
La momentul actual în toate centrele mondiale de traumatisme managementul 
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nonoperator (MNO) este un standard acceptat şi aplicat [1-5]. În afara evitării morbidităţilor 

asociate laparotomiei, necesitatea păstrării splinei ca organ imunologic e deja bine demonstrată şi 

argumentată prin prezenţa cazurilor fatale de sepsis postsplenectomic [6,7]. Decizia de selectare 

a acestei opţiuni de soluţionare a leziunilor lienale (LL), la pacienţii hemodinamic stabili, este 

axată primordial pe gradul de lezare a organului, constatat la tomografia computerizată (TC) şi 

influenţată şi de alţi factori clinici importanţi ca prezenţa leziunilor asociate, lipsa sindromului 

peritoneal, integritatea neurologică şi posibilitatea evaluării clinice şi imagistice repetate de 

încredere [1-5]. Supravegherea atentă atât clinică, cât şi imagistică a pacienţilor cu LL 

traumatice, supuşi MNO, nu este de neglijat din cauza că traumatizaţii iniţial stabili 

hemodinamic, ulterior pot necesita intervenţie chirurgicală ca consecinţă a rupturii întârziate de 

splină, numită leziune ,,în doi timpi‖ [1-5,8,9]. Gradul leziunii traumatice a organului la moment 

este apreciat după două criterii, cel chirurgical - scara AAST şi cel tomografic, stabilit în baza 

leziunii parenchimatoase conform scării AAST (tabel 1) [1]. 

  

Tabelul 1. Clasificarea tomografică a severităţii leziunii lienale în baza sistemului AAST 

 

Sunt propuse mai multe sisteme tomografice de clasificare a LL, unele bazate pe tipul 

leziunii parenchimatoase [10], altele axate şi pe aprecierea gradului răspândirii hemoperitoneului 

[11] şi un alt sistem de clasificare, mai recent, ce incorporează şi gradul leziunii vasculare lienale 

[12]. 

     TC spiralată cu angiografie este o metodă de valoare, mult mai exactă în constatarea 

gradului LL, însă valoarea rezultatelor tomografice este controversată în prezicerea unei 

eventuale intervenţii chirurgicale. Numeroase studii, ce au evaluat diferite clasificări tomografice 

în vederea stabilirii valorii predictive a TC, în unele cazuri au susţinut ideea unui scor sigur în 

baza estimărilor tomografice [11,13-15], în alte cazuri au constatat că rezultatele TC sunt 

nesigure în prognozarea eşecului MNO [8, 16-18]. Utilizând trei sisteme tomografice diferite de 

gradare a LL am comparat retrospectiv rezultatele TC şi posibilitatea acestora de prezicere a 

eşecul MNO prin constatările adiţionale. 

  

Material şi metodă  
În Clinica Chirurgie Nr.1 ,,Nicolae Anestiadi‖ din 2008 până în mai 2010 au fost selectaţi 

pentru MNO 35 pacienţi, cu vârsta medie 38,9 ani şi traumatism abdominal închis, cu un 

diagnostic final de leziune traumatică lienală. Diagnosticul a fost confirmat prin metode 

imagistice (USG, TC) şi laparoscopie, ultima fiind utilizată pentru confirmarea leziunii şi 

aprecierea sensibilităţii USG în evaluarea răspândirii hemoperitoneului, în 2 cazuri cu volum 

exagerat de lichid la USG constatând ascită şi LL de gr. II şi III. Traumatism izolat a fost 

diagnosticat în 7(20%) cazuri, în celelalte 28(80%) cazuri LL asociându-se cu traumatism toracic 

şi/sau craniocerebral, şi/sau locomotor. În 31,5%  cauza traumatismului au fost accidentele de 

circulaţie, în 22,85% – precipitările (>2m), în alte 22,85% – agresiunea fizică, într-un caz (2,8%) 

– strivirea şi la 20% s-a constatat lovitură directă în regiunea hipocondrului stând prin 

împiedicare sau lunecare. La momentul examinării tomografice toţi pacienţii erau hemodinamic 

stabili sau fusese stabilizaţi prin repleţie volemică. La 7(20%) politraumatizaţi s-a constatat 

Gradul Semiologia tomografică 

1 Leziuni capsulare cu profunzimea <1 cm sau hematom subcapsular până la 10% din 

suprafaţă 

2 Leziuni capsulare cu profunzimea 1-3 cm sau hematom subcapsular 10-50% din 

suprafaţă sau hematom intraparenchimatos până la 2 cm  

3 Leziuni capsulare cu profunzimea >3 cm sau hematom subcapsular >50% din 

suprafaţă sau hematom intraparenchimatos peste 5 cm 

4 Laceraţie hilară cu devascularizarea splinei mai mult 25% 

5 Fragmentarea splinei sau leziune hilară completă 
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instabilitate hemodinamică iniţială din cauza traumatismelor locomotorului, TC efectuată la 

stabilizare constatând LL gr.II(5) şi gr.III(2), 3(8,6%) pacienţi prezentându-se cu un punctaj al 

scalei Glasgow sub 13p., în toate cazurile MNO a avut succes.  

Examenul tomografic a fost efectuat la 32(91,4%) pacienţi, la ceilalţi 3(8,6%) din 

anumite considerente TC a fost imposibilă şi au fost excluşi din acest studiu. TC a fost efectuată 

la tomograful helicoidal Somatom Emotion 16 (SIEMENS) la 88% pacienţi, în celelalte 12% TC 

efectuându-se în altă instituţie medicală. La 8(25%) pacienţi s-a efectuat TC cu angiografie, prin 

administrarea intravenoasă a 150ml de contrast în bolus (Ultravist 370, Shering; Vizipaque 320, 

Nicomed). La 22(63,8%) pacienţi TC a fost efectuată în primele 24h, în 90% cazuri până la 12h. 

La 5 (15,6%) pacienţi TC a fost efectuată la 48h, în alte 5 (15,6%) cazuri examenul a fost 

efectuat la interval de 3(2), 4(1) şi 7(2) zile. TC efectuată la 7 zile într-un caz a fost din cauza 

transferului din altă instituţie medicală, LL fiind diagnosticată iniţial la USG, concomitent 

politraumatizatul suportând şi un traumatism pelvin tip C, în celălalt caz din cauza adresării 

tardive. În alte 3 cazuri ( două la a 3-a şi unul la a 4-a zi) examenul TC a fost efectuat la apariţia 

lichidului liber la USG repetată, impusă de alţi factori clinici (anemie şi examen dubios iniţial). 

La 8 (25%) pacienţi simultan a fost examinat capul, gâtul sau toracele. Toate examinările 

tomografice au fost evaluate retrospectiv de un singur specialist radiolog, fără a cunoaşte datele 

clinice, împreună cu chirurgul implicat în MNO al splinei. Imaginile tomografice au fost 

examinate ţinând cont de laceraţie, hematom sau hemoperitoneu (valorile densităţii > 30 UH). 

Traumatismele splinei au fost gradate în baza a două sisteme tomografice diferite, scara (I-V) 

propusă de Schweizer ce ţine cont de leziunea parenchimatoasă (tabel 2) şi scorul tomografic   

(1-6) propus de Resciniti ce apreciază şi gradul răspândirii hemoperitoneului (tabel 3) [10,11]. 

 

Tabelul 2. Scara tomografică a leziunilor lienale după Schweizer 

 

Tabelul 3. Scorul TC propus de Resciniti ce punctează şi răspândirea hemoperitoneului 

 

Scorul Resciniti a fost folosit doar la 28(87,5%)  pacienţi supuşi tomografiei. La ceilalţi 

nu a fost apreciat din cauza laparocentezei anterioare la  2 politraumatizaţi, într-un caz din cauza 

ascitei şi în celălalt din cauza transferului la a 7-a zi după traumatism, răspândirea 

hemoperitoneului ar fi fost interpretată eronat din cauza regresiei acestuia în acest timp. În 

8(25%) cazuri de efectuare a TC cu angiografie am apreciat gradul LL prin prisma noului sistem 

de gradare ce incorporează şi leziunea vasculară lienală (LVL) (tabel 4) [12]. Acest sistem poate 

aprecia prezenţa hemoragiei active, prin extravazare de contrast şi a LVL (pseudoanevrismul şi 

fistula arteriovenoasă), astfel oferind posibilităţi de embolizare şi prevenire a eşecului MNO 

Gradul Semiologia tomografică a leziunii parenchimului 

I Hematom subcapsular sau intraparenchimatos 

II Leziune capsulară sau rupturi parenchimatoase superficiale (<1cm) 

III Rupturi parenchimatoase profunde (>1cm) fără implicarea hilului  

IV Rupturi parenchimatoase cu implicarea hilului 

V Fragmentarea splinei 

Semiologia tomografică Punctaj 

Parenchimul lienal  

   Laceraţie 1 

   Ruptură ( lată, defect iregulat) 2 

   Fragmentare  3 

Lichid perisplenic 1 

Lichid în bazinul mic 1 

Alte localizări intraperitoneale 1 
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[4,5]. Hemoragia activă a fost definită ca o suprafaţă de contrast liniară sau iregulată cu o valoare 

a densităţii similară sau mai mare ca a aortei, sau a unei artere majore adiacente, complet în afara 

splinei în spaţiul subfrenic stâng [19]. Pseudoanevrismul şi fistula arteriovenoasă au fost definite 

ca zone circumscrise bine delimitate, determinate de mediul de contrast cu o valoare a densităţii 

similare unei artere adiacente contrastate, mărită comparativ cu parenchimul lienal normal 

adiacent, deseori înscris în cadrul unui hematom hipodens [12, 20]. 

  

Tabel 4. Sistemul MDTC de gradare a LL ce incorporează şi leziunile vasculare lienale 

 

Criteriile pentru selectarea pacienţilor pentru MNO în clinica noastră au inclus stabilitatea 

hemodinamică, dovezi imagistice ale traumatismului lienal şi lipsa datelor pentru alte 

traumatisme abdominale ce ar necesita operaţie. Alegerea tacticii chirurgicale a fost axată pe 

situaţia clinică concretă, rezultatul tomografic fiind important dar nu primordial. Am înregistrat 6 

(18,7%) cazuri de eşec al MNO, rezolvate cu succes prin splenectomie. În 5 cazuri la dezvoltarea 

instabilităţii hemodinamice, unul fără examen TC postlaparoscopie, altul după 12h de la TC, 

fiind o LL ,,în 2 timpi‖ şi adresare tardivă la a 7-ea zi. Al 6-lea caz l-am considerat eşec, cu toate 

că splenectomia a fost efectuată după laparoscopia care a interpretat greşit volumul 

hemoperitoneului din cauza ascitei, iar LL constatată intraoperator putea fi soluţionată 

nonoperator. Splenectomia s-a efectuat din siguranţă pentru preîntâmpirea complicaţiilor posibile 

pe fon de ciroză hepatică decompensată şi splină patologică. Gradele tomografice ale LL au fost 

corelate cu necesitatea în operaţie şi comparate cu gradul LL la cei operaţi. 

  

Rezultate  
La examenul tomografic cu contrastare simplă LL cu sau fără hemoperitoneu au fost 

diagnosticate în toate cazurile. TC în 10(31,25%) cazuri a stabilit şi leziuni concomitente ale 

rinichilor (7) şi ficatului (2) de gr. I-II. Conform scării TC (Schweizer) pacienţii au fost 

diagnosticaţi cu leziuni  de gr. I-IV (tabel 5), predominând în mod aproape echivalent leziunile 

de gr. II (37,5%) şi gr. III (46,9%), LL severe (gr. III-V) fiind constatate în 50% cazuri (gr.III-

15p., gr. IV-1p.). Polul superior a fost lezat în 28,1%, polul inferior – 43,8%, porţiunea medie – 

25% şi un caz (3,1%) de contur neomogen şi hematom subfrenic în cazul spitalizării tardive ce 

ulterior s-a soldat cu ruptură ,, în 2 timpi‖. În 2 cazuri TC efectuată în primele 3h de spitalizare a 

fost negativă, examenul repetat la 72h, efectuat la apariţia anemiei şi apariţia lichidului la USG a 

constatat LL de gr. II şi III cu volum de hemoperitoneum de circa 400 şi 800ml, rezultatul 

negativ iniţial fiind explicat prin durata traumă-examen TC şi viteza sângerării. Succesul MNO 

s-a înregistrat la 27(84,4%) pacienţi supuşi examenului tomografic, în 50% cu LL severe. În cele 

5 cazuri de eşec al MNO cu TC efectuată gradul LL stabilit în baza scării TC (Schweizer) a fost 

de gr. II (1) şi gr. III (4), postoperator constatându-se LL de gr. III (4) şi gr. IV (1) conform scării 

chirurgicale AAST. În baza scării Schweizer, în cazurile de eşec, gradul leziunii a fost 

subestimat la 2 pacienţi cu gr. II şi III, postoperator constatându-se respectiv gr. III şi IV 

(AAST). Cu toate că TC cu contrastare simplă  a detectat în toate cazurile hemoragia 

intraperitoneală, doar TC cu angiografie a reuşit aprecierea exactă a gradului leziunii 

parenchimatoase şi a leziunii vasculare lienale (LVL) potenţial periculoase, raportat la cazurile 

Gradul Criteriile  

1 Laceraţie, hematom subcapsular şi intraparenchimatos < 1cm 

2 Laceraţie, hematom subcapsular şi intraparenchimatos 1-3cm 

3 Ruptura capsulei lienale, laceraţie, hematom subcapsular şi intraparenchimatos  

>3cm 

4a Hemoragie activă intraparenchimatoasă sau subcapsulară, leziune vasculară lienală 

(pseudoanevrism sau fistulă arteriovenoasă)  

Fragmentarea splinei 

4b Hemoragie activă intraperitoneală 
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de splenectomii. Deci, putem concluziona că scara TC (Schweizer) nu poate fi utilizată ca sistem 

predictiv al intervenţiei chirurgicale, înregistrându-se eşec în LL de grad minor II, precum şi 

succes în leziune de gr. IV, de asemenea se constată în unele cazuri subaprecierea gradului 

leziunii în comparaţie cu cel postoperator.  

Scorul tomografic (1-6) propus de Resciniti, calculat în 87,5%, a fost comparat cu 

necesitatea intervenţiei chirurgicale. Mediile scorului Resciniti pentru gr. II şi III de LL a 

constituit, respectiv 2,11±0,78 şi 4,35±0,84 (tabel 5). În cazurile de eşec media scorului a fost de 

4±1,22. De aici, se poate concluziona că scorul nu poate fi un factor predictiv al eşecului MNO, 

punctajul în cazul LL de gr.III soluţionate cu succes, cât şi în cele cu eşec fiind similar. Dar se 

evidenţiază că un scor < 2,5p. este un criteriu cert de reuşită, iar un punctaj de 2,5 până la 4,35 

necesită o monitorizare clinică şi imagistică atentă, în vederea posibilităţii dezvoltării 

instabilităţii hemodinamice. În 2 cazuri de eşec s-a constatat ascită şi scor Resciniti 4p. Într-un 

caz laparoscopia a infirmat răspândirea hemoperitoneului conform punctajului atribuit, iar 

laparotomia a constatat o LL stabilizată prin MNO, splenectomia efectuându-se din alte indicaţii. 

În alt caz, soldat cu o ruptură „în 2 timpi‖, laparotomia a stabilit hemoperitoneu cu sânge vechi şi 

cheaguri în toate compartimentele, volumul fiind determinat şi de prezenţa ascitei, cu toate că 

scorul atribuit iniţial se încadra în limitele de siguranţă pentru MNO. Este de menţionat faptul că 

adresările tardive şi prezenţa ascitei pot pune probleme în aprecierea exactă a scorului Resciniti. 

Deci, un scor mai mare de 4 nu poate prezice eşecul MNO, fiind raportate cazuri de succes cu un 

scor 5, însă ar necesita efectuarea angiografiei pentru evidenţierea LVL posibile.  

Aplicarea retrospectivă a noului sistem de clasificare MDTC,  în cele 8 cazuri de utilizare 

a TC cu angiografie, în 2 cazuri de eşec al MNO a constatat pseudoanevrism lienal, LL stabilite 

iniţial conform scării Schweizer de grad II şi III devenind de grad 4a, adică cu risc potenţial de 

eşec. De asemenea în cazul LL de gr.IV după Schweizer, rezolvată cu succes prin MNO, 

conform sistemului MDTC iar fi corespuns gr.3, fără hemoragie activă, astfel explicându-se 

reuşita MNO în acest caz de LL. Totodată, dacă ar fi fost efectuată angiografie în cazul de eşec 

cu LL gr.IV (AAST) constatată postoperator, aceasta ar fi depistat o posibilă leziune vasculară 

sau hemoragie activă. În restul cazurilor (5) sistemul MDTC a apreciat acelaşi grad de leziune cu 

scara tomografică, toate cazurile fiind tratate prin MNO.  

 

Tabelul 5. Repartizarea pacienţilor conform sistemelor tomografice 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Tabelul 6. Caracteristica cazurilor de eşec conform sistemelor de gradare a severităţii LL 

Gradul 

leziunii 

Scara Schweizer 

Nr./(%) 

Scorul Resciniti  

Nr./(M±ds) 

Scara AAST 

Nr./(%) 

I 4 (12,5%) 3 (0,33±0,58) 1(3,1%) 

II 12 (37,5%) 10 (2,11±0,58) 14(43,75%) 

III 15 (49,6%) 14 (4,35±0,84) 15(46,9%) 

IV 1 (3,1%) 1 (5) 2(6,25%) 

Total 32 28 32 

Nr Scara 

Schweizer 

(grad) 

Scorul 

Resciniti 

(scor) 

Scara AAST p/o 

(grad) 

Scara ce 

incorporează 

leziunile vasculare 

1 III 5 IV - 

2 II 2 III 4a 

3 III 4(dubios) III - 

4 III 5 III 4a 

5 III 4 (dubios) III (―în 2 timpi‖) - 
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În baza rezultatelor noastre şi a celor publicate de cercetătorii americani, care au propus 

acest sistem, se poate conchide că utilizarea MDTC cu angiografie pentru determinarea 

leziunilor vasculare lienale şi aprecierea hemoragiei active, poate fi un sistem cu valoare 

predictivă în prezicerea eşecului MNO şi necesitatea utilizării embolizării arteriale prin 

intermediul radiologiei intervenţioniste, micşorând astfel şi mai mult rata splenectomiilor [12]. 

 

Discuţii  

Succesul MNO al traumatismelor lienale închise depinde de un spectru de factori, 

inclusiv criteriile clinice de selectare a pacienţilor, metodele de diagnostic folosite iniţial şi 

pentru supraveghere şi criteriile ce stabilesc indicaţiile la operaţie. Coeficient de succes de 95% 

sau chiar mai mult a fost raportat la copii, rezultatele la adulţi fiind mai puţin favorabile 

[10,21,22]. Aşa cum, ruptura lienală sau sursa de hemoragie abdominală neidentificată, ce 

însoţeşte traumatismul poate necesita intervenţie chirurgicală amânată, este preferabil folosirea 

tehnicilor imagistice pentru evaluarea probabilitătii succesului MNO. 

Scopul sistemelor de gradare este de a standardiza planul potrivit al managementului şi a 

facilita comparaţiile între diferite studii şi instituţii. Comitetul pentru gradarea leziunii organului 

al AAST, formal, a fost format în 1987 pentru a stabili scoruri a severităţii leziunilor ce ar 

facilita investigaţiile clinice şi rezultatele cercetărilor [23]. Scara leziunii organului este o 

schemă de clasificare bazată pe distrugerea anatomică cauzată de leziune, complexitatea acesteia 

crescând odată cu gradul, iar scopul primar al sistemelor de gradare este de a compara rezultatele 

leziunilor echivalente menajate după protocoale diferite [23]. Scara LL a fost revizuită în 1994, 

în parte datorită utilizării TC în managementul traumatismului abdominal închis şi ca rezultat al 

realizării ca leziunile cu grad minor au un curs relativ benign. Oricum, hemoragia activă şi 

leziunea vasculară nu au fost incluse în sistemele de gradare anterioare [12]. 

TC cu contrast este o metodă de încredere în identificarea traumatismelor lienale 

[5,7,11,13-18]. Cu toate acestea, multe dintre criteriile chirurgicale acceptate pentru clasificarea 

traumatismelor lienale  nu pot fi apreciate prin examen TC [23]. De aceea, mulţi autori au folosit 

sisteme de gradare special adaptate pentru a compara rezultatele chirurgicale cu cele tomografice 

[13,16,18]. Aceste sisteme de gradare, inclusiv scara Schweizer (I-V), se referă la traumatismele 

lienale parenchimatoase, diferenţiind în principal hematoamele intralienale de cele subcapsulare, 

adâncimea leziunii parenchimatoase şi implicarea zonei hilare. Unii cercetători au recomandat 

utilizarea clasificărilor conform TC pentru a decide ce fel de tratament trebuie aplicat [13]. Alţii  

s-au exprimat împotriva acestei abordări, deoarece au constatat că MNO a fost încununat cu 

succes la mai mult de o treime din pacienţi la care TC a determinat LL majore (rupturi profunde, 

implicarea zonei hilare), pe când, mai mulţi pacienţi la care tomografia a determinat traumatism 

minor au suferit rupturi de splină întârziate [16,18].  

Utilizarea sistemului de gradare bazat pe TC pentru a prezice evoluţia clinică a LL a fost 

frustrată de suprapunerea pacienţilor cu o potenţială leziune de grad mic (≤ gr.III) cu pacienţii la 

care MNO eşuează. Gradarea necorespunzătoare şi concluzia greşită pot fi cauzate de problemele 

interpretării examenului TC ce include: dificultatea diferenţierii hematomului lienal subcapsular 

de hemoperitoneul subfrenic ce înconjoară splina; dificultatea diferenţierii infarctului lienal de 

hematomul din laceraţia lienală; distingerii hemoperitoneului subfrenic stâng de hemotoracele 

stâng; nedeterminarea leziunii polului superior lienal din cauza mişcărilor respiratorii sau a 

artefactelor cauzate de peristaltismul intestinal [9]. În plus, hemoragia activă sau recentă în 

cantităţi mici de pot fi subtile şi scăpate din vedere, în special, dacă laceraţia subiacentă a 

parenchimului pare să fie minoră [9,12].  

Din păcate, sistemul de gradare TC axat pe mărimea estimată a hematomului şi a 

laceraţiei este un factor predictiv sărac pentru succesul MNO al LL închise. S-a observat o 

tendinţă spre eşec al MNO în leziunile minore, atunci când sunt leziuni adiţionale ale vaselor 

lienale ce au fost identificate la TC.  

 Scorul TC (1-6) propus de Resciniti se referă la schimbările morfologice în parenchimul 

lienal şi la volumul hemoperitoneului [11]. Această clasificare este atrăgătoare şi relativ uşor de 
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aplicat, experienţa iniţială sugerând că alegerea tacticii de tratament se poate baza pe scorul total, 

o valoare mai mică de 2,5p. indicând un eventual succes [11,14]. Studiile ulterioare au 

demonstrat că majoritatea pacienţilor la care s-a aplicat MNO cu succes, scorul a avut valori mai 

mari de 2,5p., pe când, pacienţii ce au necesitat laparotomie amânată au avut scoruri mai mici de 

2,5p. [18]. Interpretarea statistică a rezultatelor obţinute în baza acestui scor în studii 

retrospective şi prospective a servit drept subiect de discuţii [15,18]. Este evident faptul că 

evaluările retrospective şi prospective au fiecare restricţiile sale, deoarece decizia pentru 

laparotomie va depinde nu doar de rezultatele TC. În studiul retrospectiv de faţă, scorul TC (1-6) 

a corelat mai precis cu necesitatea în operaţie decât scara TC (I-V). Se pare, că o evaluare TC 

combinată a severităţii traumatismului parenchimatos şi a volumului hemoperitoneului este mai 

oportună, decât evaluarea tipului de LL parenchimatoasă. Cu toate acestea, chiar şi scorul 

Resciniti nu a fost sigur de utilizat în selectarea tacticii de tratament, deoarece majoritatea 

pacienţilor cu scor de 2,5p. şi mai mare au fost trataţi conservativ cu succes. 

Deşi, MDTC descrie exact leziunile lienale, a fost raportat  ca doar gradul leziunii este un 

prezicător sărac al MNO cu succes [2,3]. Tratamentul pacienţilor cu grad minor de leziune după 

AAST poate eşua, doar cu supraveghere, atunci când sunt leziuni vasculare fără management 

adecvat. Multe studii anterioare au arătat că prezenţa LVL, ce includ hemoragie activă, 

pseudoanevrismul şi fistula arteriovenoasă anticipează eşecul MNO [4,5,9]. Identificarea acestor 

leziuni la MDTC şi managementul adecvat, prin urmare, sunt critice în obţinerea unei rate mai 

mari de succes al MNO. 

Cercetătorii americani în noul sistem de gradare au propus categorizarea la gradul 4a a 

tuturor leziunilor vasculare ce ar necesita arteriografie cu embolizare sau operaţie, constatând că 

din toate intervenţiile pe splină (arteriografie lienală, embolizare transcateter a leziunii vasculare 

în 80% şi splenectomia în 10%) 90% au fost necesare la pacienţi cu LL de grad III şi mai jos, 

care ulterior au fost schimbate după noul sistem ca şi în ambele cazuri prezentate [12]. Scopul 

acestui sistem este să identifice cazurile în care doar supravegherea poate duce la eşecul 

tratamentului. Thompson şi coaut. (2006), utilizând TC, au raportat trei constatări care corelează 

cu necesitatea intervenţiei: hemoperitoneu în volum mare, laceraţii şi devascularizări ce implică 

mai mult din 50% din suprafaţa splinei şi o extravazare de contrast mai mare de 1cm [25]. Noul 

sistem de gradare cu toate că nu ia în consideraţie răspândirea hemoperitoneului a fost validat pe 

un eşantion de 392 pacienţi cu LL închise, ceea ce îl face destul de veridic în prezicerea 

necesităţii intervenţiilor, în cazul depistării leziunilor vasculare, prin embolizare sau 

splenectomie, cu toate că autorii menţionează necesitatea unor studii prospective pentru 

validarea definitivă. Conform rezultatelor prezentului studiu, acest sistem a fost cel mai exact în 

constatarea cazurilor ce vor necesita intervenţie. Deci, leziunea vasculară determinată prin 

MDTC este asociată cu gradul de eşec al MNO, în lipsa posibilităţilor de embolizare. Unii autori, 

totuşi, menţionează faptul că considerând leziunea vasculară ca indicator pentru laparotomie, cu 

10% mai mulţi pacienţi vor fi supuşi operaţiilor sau arteriografiilor, chiar şi în cazul când vor 

putea fi rezolvaţi nonoperator [9]. 

  

Concluzie  
Am putea constata că scara TC (Schweizer) nu ne-a permis prezicerea eşecului şi 

determinarea cu siguranţă care pacienţi pot fi trataţi nonoperator cu succes. Scorul Resciniti 

izolat nu poate fi utilizat ca scor predictiv al intervenţiei chirurgicale, dar indirect, asociat noului 

sistem MDTC poate argumenta suplimentar necesitatea intervenţiei, în cazurile de leziuni 

vasculare depistate şi hemoperitoneu răspândit. Sistemul nou de gradare, ce incorporează gradul 

leziunilor vasculare şi prezenţa hemoragiei active, pare a fi cel mai sigur în prezicerea eşecului şi 

argumentarea necesităţii arteriografiei cu embolizare, astfel majorând ratele de succes a MNO în 

LL închise. În acelaşi timp, trebuie de subliniat şi atenţionat suplimentar că decizia de a efectua 

laparotomie trebuie să se bazeze primar pe parametrii clinici şi nu exclusiv pe rezultatele 

gradărilor tomografice, chiar dacă iniţierea MNO este axat pe tomografie la pacientul stabil 

hemodinamic. 
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Summary 

Appendectomy and hernioplasty dilemma in Amyand’s hernia 

The finding of the vermiform appendix lying within an inguinal hernia is called as 

―Amyand’s hernia‖. The incidence of a normal appendix within an hernia sac is estimated to be 

≈1%, whereas acute appendicitis presenting in an inguinal hernia is an uncommon event: ≈0,1% 

of all cases of appendicitis. The diagnosis is usually made intraoperatively. Treatment involves 

appendectomy through the herniotomy with hernia repair. However, the approach to Amyand’s 

hernia involving a non-inflamed appendix and rationality of using the synthetics mesh for 

hernioplasty is still controversial. We present 3 cases of Amyand’s hernia followed by review of 

literature. 

 

Rezumat 

Depistarea apendicelui vermiform în sacul herniei inghinale este denumită ―hernia 

Amyand‖. Incidenţa descoperirii apendicelui normal în interiorul sacului este estimată la ≈1%, 

pe cînd apendicita acută în sacul herniei inghinale reprezintă o situaţie neobişnuită: ≈0,1% din 

toate cazurile de apendicită. Diagnosticul este stabilit de regulă doar intraoperator. Tratamentul 

include apendicectomia prin incizia de herniotomie cu repararea ulterioară a herniei. Însă, 

abordarea herniei Amyand ce conţine apendicele neinflamat şi raţionalitatea utilizării meşelor 

sintetice pentru hernioplastie sunt controversate. Prezentăm 3 cazuri de hernie Amyand, urmate 

de revista literaturii. 

 

Introducere 

Atît hernia inghinală (HI) cît şi apendicita acută reprezintă patologii obişnuite în practica 

chirurgicală cotidiană autohtonă, de regulă uşor de diagnosticat şi rezolvat. Uneori, însă, HI 

poate ridica probleme chiar şi în faţa unui chirurg experimentat, conţinutul nesuspectat al sacului 

herniar reprezentînd una din aceste situaţii.
21

 Sacul HI poate fi populat de diverse organe. Pe 

lîngă omentul mare, intestinul subţire sau, mai rar, colonul – ce constituie conţinutul obişnuit al 

sacului, sunt raportate şi cazuri de herniere a ovarului, trompelor uterine, vezicii urinare sau a 

diverticulului vezical, diverticulului Meckel cu diverticulită/abces sau chiar a corpilor străini.
18

 

Prezenţa apendicelui vermiform în sacul HI este descrisă în literatură ca hernia Amyand (HA), 

termenul rămînînd relativ necunoscut după eponimul său în manualele şi culegerile tematice de 

specialitate.
1
 Incidenţa depistării apendicelui normal în sacul HI la adulţi este ≈1% şi doar ≈0,1% 

din toate cazurile de apendicită sunt identificate în sacul herniar.
1,2,4,6,9,13,14,16,18,21,22,24,25,31

 


