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Rezumat

Evolutia tacticii de tratament al leziunilor traumatice lienale reprezintd un pas important in chirurgie. Pand in anii 1970 tratamentul de
electie al traumatismelor splenice, chiar si pentru cele mai mici leziuni, a fost splenectomia. Relatari unice referitoare la un tratament
nonoperator de succes au aparut inca la inceputul secolului XX, dar cu regret, au fost ignorate. Odatd cu aparitia studiilor referitoare la
complicatiile postsplenectomice, a tehnicilor de imagistica performante si din moment ce chirurgii au devenit constienti de disponibilitatea
acestora, tratamentul non-operator a inceput sa avanseze in abordarea pacientilor cu leziuni traumatice lienale. Eficienta tratamentului
non-operator a dus la abandonarea splenectomiei de rutind. Actualmente managementul leziunilor splenice prezintd o abordare indivi-
dualizatd, multidisciplinard, ceea ce va preveni, mult mai mult, splenectomiile de rutind si rata complicatiilor in urma acestora.

Cuvinte cheie: traumatism abdominal inchis, trauma splinei, splenectomie, operatii organomenajante, tratament non-operator

Summary

An important step in surgery is the evolution of treatment tactics e of splenicinjuries. Until the 1970s, the standard of care for the treat-
ment of splenic injury was splenectomy, even for the most minor of injuries. In the early twentieth century, single works on successful
conservative treatment appeared, but unfortunately these were ignored. Non-operative treatment began to be more frequently used in
management of patients with splenic injuries, after the emergence of post-splenectomy complications studies, good quality imaging
techniques and surgeons’ awareness of the latter. The success of non-operative treatment led to the abandonment of splenectomy. Cur-
rently, the management of splenic injuries presents an individualized, multidisciplinary approach which will prevent to an even greater
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extent routine splenectomy and the rate of complications occurring after it.
Key words: blunt abdominal trauma, spleen injury, splenectomy, organ-preserving operations, non-operative treatment

Introducere

Odatéd cu aparitia metodelor imagistice performante, cu-
noagsterea mai detaliata a functiei splenice, constientizarea de ca-
tre medici a problemelor complicatiilor post-splenectomice, s-a
schimbat si abordarea pacientilor culeziune traumatica a splinei.
Pe parcursul istoriei putem sé evidentiem trei etape de abordare
a pacientului cu leziune splenicd. Prima etapa constd in efectu-
area splenectomiei de rutind, deoarece chirurgii se conduceau
primordial de postulatul lui Aristotel, precum ci ,,splina nu
este esentiald pentru viatd” [24, 31].

A doua etapa, foarte importantd, a inceput din momentul
cand Morris si Bullock, in 1919, facind experimente pe soareci
splenectomizati, au aratat prezenta la acestia a unei suscepti-
bilitéti sporite la infectii. Ulterior, in 1952, faimoasa publicatie
a lui King si Schumacker a prezentat citeva cazuri de infectie
post-splenectomici la copiii cu o evolutie fulminanté si o mor-
talitate foarte inaltd. Mai tirziu, aceasta infectie a fost raportata
si in alte cazuri, in 1969 fiind recunoscuta sub denumirea de
OPSI (Overwhelming Post Splenectomy Infection) [6-9, 12,
18]. Astfel, in aceastd perioadd, abordarea pacientilor cu leziuni
traumatice ale splinei s-a orientat pe prezervarea organului si

nu pe splenectomie. Concomitent au aparut, in special, studii
referitoare la rezectii partiale de splind, aplicare de agenti he-
mostatici locali, mesierea splinei, auto-transplantare etc., ca
metode de prezervare a acestui organ [6, 24, 30].

A treia etapd se caracterizeaza prin identificarea in timpul
operatiilor, autopsiilor, a hemostazei spontane si organizarea
acestor leziuni la pacienti cu istoric de traumatism abdominal
inchis [8, 31]. Acesta a fost un argument important pentru
initierea si aplicarea la acestia a tratamentului non-operator
(TNO) in leziunile traumatice ale splinei [13].

Material si metoda

Au fost sintetizate si analizate datele literaturii stiintifice
si recomandarile cele mai recente referitoare la evolutia trata-
mentului leziunilor traumatice ale splinei, fiind selectate prin
intermediul motoarelor de cdutare HINARI, E-Medicine, Me-
dline, Cochrane Library si Google cu ajutorul cuvintelor cheie:
traumatism abdominal inchis, trauma splinei, splenectomie,
operatii organomenajante, tratament non-operator. Lista de
referinte din fiecare articol a fost examinata in cautarea surselor
literare suplimentare.
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Rezultate

Prima etapa: etapa splenectomiilor de rutina. Istoria
splenectomiei incepe cu Aristotel (388-322 i.Hr.) ale carui
opinii au dominat gandirea medicald in Europa pand in epoca
renasterii. Aristotel considera ca splina nu este necesara pentru
viatd. In opinia lui Upadhaya (2003), acesta a fost argumentul
primordial in tactica efectudrii splenectomiei de rutina [31].
Ulterior, au existat alte mituri cum ar fi: inldturarea splinei ca
tratament al tendintei de suicid, starilor de depresie, controlul
hohotelor de ras excesive si pentru perfectionarea vitezei de
fuga la atleti. Totusi, cu progresarea medicinei, aceste indicatii
stranii au fost abandonate, dar splina traumata a continuat sa
fie eliminata pana in anii 1970 [31].

Primul raport ce face referire la prima splenectomie, efec-
tuatd in 1549, ii apartine lui Adriano Zaccarelli. In urmitorii
200 de ani au fost raportate alte multiple splenectomii, efectu-
ate cu succes. Astfel inlaturarea splinei a devenit un standard
terapeutic in tratamentul leziunilor traumatice lienale [6, 31].

Este interesat de mentionat ca intr-o serie de cazuri de evis-
cerare a splinei, cauzatd de traumatism penetrant, hemoragia
lienala era opritd de sine stitator. Din pécate, faptul ca acea
splind nu cauzeaza o hemoragie fatala era complet ignorat [31].

O trecere in revista a literaturii mondiale indicd faptul ca,
in prezent, motivele pentru o splenectomie de rutina in urma
traumatismului reprezintd o urmare a existentei conceptelor
gresite, transmise de chirurgi din generatie in generatie, si
anume:

- splina nu are nici o functie importanta si, respectiv, nu
este esentiald pentru viatd [14, 16, 31];
- tratamentul non-operator impune o rata inaltd a morta-
litatii (90-100%) [14, 31];
pericolul iminent de ruptura intérziatd, dacd splina nu
este inldturata [14, 16, 31];
- splina este un organ vascular friabil si, prin urmare, rup-
turile splenice nu pot fi suturate in siguranta [ 24, 31].

Aceste concepte gresite au fost si sunt combdtute de o mare
parte dintre savanti, prin cercetdri in domeniul respectiv cu
publicarea rezultatelor convingatoare, ca sd spulbere ,,miturile”
de abordare a pacientului cu traumatism lienal.

Actualmente figureazd asa numita notiune de ,,laparotomie
nenecesard, care include laparotomia care nu depisteaza nici o
leziune intraabdominala, cat si laparotomia care pune in evidenta o
leziune minoré, ce nu necesita nici un gest terapeutic suplimentar.
Orice laparotomie negativé are un risc de morbiditate de circa 22-
53%, care se caracterizeaza prin infectie a plagii, hernii incizionale,
infectii ale tractului respirator, ocluzii intestinale aderentiale,
perforatii gastrice, dilatéri gastrice [2, 5]. Cea mai amenintitoare
complicatie in urma splenectomiei este OPSI, care detine o ratd a
mortalitatii de 50-80% [2, 7, 12, 15, 35].

Din anii 1980, savantii din mai multe tari au convenit asu-
pra elaborarii unor recomandari pentru prevenirea infectiilor
la pacientii asplenici. Trei masuri de prevenire a infectiilor au
fost elaborate: antibioticoprofilaxia, vaccindrile si educarea
pacientului. Aceste recomanddri sunt in permanentd perfecti-
onare, prin elaborarea de noi vaccinuri, studierea sensibilitatii
bacteriilor la antibiotice, reactualizarea protocoalelor clinice
etc. Cu toate acestea, inca mai sunt multe cazuri de deces din
cauza OPSI [7-9, 15 16, 24].

In 1968, Upadhaya si Simpson au ficut prima sustinere
convingatoare a tratamentului conservator la copii, bazatd pe
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o analizd clinicd retrospectiva bine structuratd a 52 cazuri de
leziuni lienale. Principalele concluzii ale acestui studiu au fost:
leziunea izolata a splinei la copii este bine tolerata; decesul era
cauzat de leziunile asociate si nu de trauma splinei; au fost ca-
zuri de vindecare spontana la pacientii neoperati; in majoritatea
cazurilor la laparotomie hemoragia lienala era opritd spontan
[31]. In mai putin de o decadd dupi acest studiu, tactica de
tratament s-a schimbat decisiv in favoarea prezervarii splinei
lezate [31].

A doua etapa: etapa operatiilor organomenajante.
Odata cu perfectionarea tehnicilor chirurgicale s-au efectuat
incercari de prezervare a splinei, la inceput la animale, apoi
la oameni. Au fost raportate multiple cazuri de suturare efi-
cientd a splinei, tamponade, insd acestea mai mult prezentau
interes stiintific decat practic [6, 14, 24, 31]. Chirurgul rus
Zikoff este considerat primul, care a realizat cu succes, in
1895, o splenorafie in cazul unei spline lezate. In 1962, Cam-
pos Christo a descris prima splenectomie partiald reusita
dupai o trauma lienala [6, 12].

Se stie cd splina are doud functii principale: functia de
filtrare a eritrocitelor imature si a bacteriilor incapsulate si
functia imund, care se caracterizeaza prin sinteza de anticorpi,
opsonine si activarea complementului pe cale alternativa. Nu
mai putin importante sunt si functiile de rezervor al trom-
bocitelor, maturare a reticulocitelor, in perioada embrionara
- organ hematopoietic, inhibitor al activitétii serice a enzimei
de conversie a angiotensinogenului, reutilizarea fierului din
eritrocitele distruse [7, 9, 16, 24, 38].

Astfel, la inldturarea acestui organ apar complicatii infec-
tioase, trombotice, malignizare, risc de reject al transplantului
si de dezvoltare a hipertensiunii pulmonare. Dintre cele in-
fectioase, anume forma sa fulminantd (OPSI), a si determinat
o noud etapa de abordare a pacientilor cu trauma de splinad -
implementarea operatiilor organomenajante [7, 9, 35, 38]. Se
cunosc mai multe tehnici de prezervare a splinei.

Aplicarea hemostaticelor locale. Folosirea hemostaticelor
locale a inceput inca din 1902, cand Dr. Berger a utilizat hemo-
staticul Avitene. Din acea perioada au fost efectuate multiple
cercetari, care au examinat eficienta agentilor Avitene, Gelfoam,
Surgicel, Collestat, TachoComb, diferite forme ale adezivilor
de colagen si fibrina. In anii 1970 si 1980, se considera c toti
agentii hemostatici erau eficienti in controlul hemoragiilor in
experimente pe animale. Utilizarea acestor agenti hemostatici
este limitd doar pentru leziuni capsulare superficiale. Multiple
cercetdri asupra acestor agenti au ardtat ca eficienta lor este de
aproximativ 60-87% [6].

Electrocoagularea splinei este foarte rar eficientd si se
utilizeazd limitat. Coagulatoarele cu argon au fost eficiente la
animale si pot fi necesare in hemostaza, in special pe parenchi-
mul ce a fost denudat de capsula lienala. Alte tehnici folosite
sunt utilizarea aspiratoarelor chirurgicale cu ultrasunete, dia-
termocoagularea cu unde scurte etc. [6].

Splenorafia. In functie de gradul leziunii si severitatea
hemoragiei, mai multe tipuri de suturi sunt folosite pe splina:
suturd de tip Donati, sutura in ,,U” sau in ,,8” cu intepétura
adancd, folosind catgut cromat 2-0, 3-0 sau 4-0 pe ac atrauma-
tic. In multe cazuri, suturile simple sunt suficiente. Utilizarea
tampoanelor de Teflon permit prevenirea ruperii in timpul
strangerii nodului. In leziunile mai profunde controlul hemo-
ragiei poate necesita alte masuri, cum ar fi: utilizarea clipsurilor
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metalice, ligaturarea directa a vaselor hemoragice intrasplenice
si suturarea ulterioara cu/fira acoperire cu oment [6, 29, 31].

Ligaturarea arterei lienale fara splenectomie a fost cu
succes efectuata in controlul hemoragiei masive dupa leziune de
splina. Acest procedeu este bine tolerat, deoarece splina poseda
o supliere sangvind colaterald destul de buna. Ligaturarea este
utilizata, de asemenea, in asociere cu splenorafia sau rezectia
partiald de splind in hemoragiile masive in urma unui trauma-
tism sever al splinei. Keramidas si coautorii (1991) au raportat
rezultatele ligaturdrii arterei lienale la 37 de copii timp de 10
ani [31]. Scanarea radioizotopicd postoperatorie a aratat tesut
intact si functional cu o vindecare adecvata la nivelul leziunii
precedente, statutul imunologic riméanind intact [31, 37].

Embolizarea arterei splenice. Prima datd descrisa de
Sclafani in 1996, angioembolizarea splenicé a jucat un rol im-
portant in marirea ratei de succes in TNO pentru traumatismele
lienale [8, 10, 16, 18, 26]. Desi managementul non-operator al
leziunilor traumatice splenice a devenit un standard terapeutic
in cazuri selectate, acesta prezinta o ratéd raportatd a esecului
intre 6-28% [30]. Pentru a creste rata de reusita a TNO a fost
propusa embolizarea angiografica a arterei splenice la pacientii
cu leziuni splenice de gradul III cu hemoperitoneu voluminos,
leziuni de gradul IV sau cand la tomografie computerizaté (TC)
apar semne de pseudoanevrism sau extravazare a substantei de
contrast in abdomen [8, 11, 14, 26, 30, 35]. Prezenta pseudoa-
nevrismelor la nivelul arterei splenice este un semn de esec al
TNO, iar 74% din pseudoanevrisme nu se observa la exami-
narea TC, efectuata la 72 de ore dupa traumatism. Bessoud si
coautorii (2006) raporteaza o ratd a splenectomiei de 2,7% la pa-
cientii cu leziuni splenice severe, la care s-a utilizat embolizarea
angiografica a arterei splenice in cadrul TNO [5]. Complicatiile
majore, care au fost descrise dupd efectuarea angioembolizarii
splenice, includ hemoragia, infarctul lienal, abcesul splenic si
insuficienta renald induséd de substanta de contrast, iar dintre
cele minore - febra si revarsatul pleural [5, 10, 30].

Existd controverse in privinta metodei de embolizare, fie em-
bolizarea trunchiului principal al arterei splenice (proximal) sau
cea distald (supraselectiva). Adeptii embolizérii proximale afirma
ca in cazul utilizarii acestei metode are loc micsorarea presiunii
splecine de perfuzie , in timp ce se mentine fluxul sanguin splenic
prin arterele gastrice scurte si colaterale, astfel evitindu-se insta-
larea infarctului lienal. Embolizarea supraselectiva se adreseaza
vasului lezat, dar s-a observat o ratd mai mare a infarctului lienal
la examinarea prin TC [14]. O asociere a ambelor metode poate
fi utilizata in leziunile splenice severe [8, 14, 30, 35].

Splenectomia partiala reprezinta inldturarea portiunii
afectate a splinei prin rezectia acesteia. Aceastd tehnica consta
in ligaturarea ramurilor segmentare ale arterei si venei lienale
a polului ce necesita rezectie. Dupa ce polul devine ischemic,
parenchimul lienal este rezecat la nivelul limitei ischemice. In
urma acestei tehnici poate surveni o hemoragie, care necon-
trolatd, poate impune splenectomia ulterioara. Insd, in prezent,
sunt folosite diferite dispozitive, care cupleaza energia de
radiofrecventd cu o solutie salind (Floating Ball) si permit ca
transa de rezectie a splinei sa fie nesdngeroasa [19, 32]. Avan-
tajul acestei metode este péstrarea functiilor lienale. Gurleyik
si coautorii (2000) au ardtat cd pastrarea polului superior al
splinei sporeste considerabil activitatea fagocitard, abilitatea
de a produce anticorpi si raspunsul imun la diferiti stimuli
antigenici [17].

Autotransplantarea splenica este un procedeu simplu,
care ar permite mentinerea, intr-o oarecare masura, a functiei
imune, dar cunoasterea rolului acesteia in reducerea ratei OPSI,
in raport cu pacientii asplenici riméne controversat. Cazuri
de OPSI au fost raportate dupa autotransplantare [16, 23, 31].

Mansonarea splinei. O mare insemndtate in chirurgie a
avut aparitia polimerului de acid poliglicolic, numit si Vicryl.
La inceput a fost utilizat in special in hernioplastii, avind
ulterior o raspandire mare in cazul splenorafiei. Astfel, s-au
creat plase din Vicryl capabile sa acopere in intregime splina
traumatd, cu hemostaza definitiva a acesteia. Aceasta poate fi
utilizatd in leziuni severe ale splinei cu o eficienta de peste 89%.
Plasa de Vicryl a devenit un mijloc important in tratamentul
leziunilor severe ale splinei [6, 22]. Actualmente se propune si
o noud tehnicd, care combind avantajele agentilor hemostatici
cu plasele de Vicryl, in strategiile de prezervare a splinei [6].

Modele de operatii organomenajante pe animale au de-
monstrat cd functia splenicéd poate fi pastratd in urma acestor
tehnici, dacé este prezervata o masd critica de tesut lienal,
aceasta estimandu-se la 25-50% [24]. Cu toate ca operatiile
organomenajante au fost primele procedee de prezervare a
splinei, ponderea acestora s-a redus in favoarea TNO si a
angioembolizdrii splenice. Beneficiile operatiilor organome-
najante sunt, mai ales, in posibilitatea de explorare a cavitétii
abdominale, ceea ce reduce incidenta leziunilor intraabdomi-
nale omise in cadrul TNO [15]. Ins3, odati cu perfectionarea
metodelor imagistice si de terapie intensiva, TNO a obtinut o
ratd de succes foarte inalta, chiar si cu micile esecuri evolutive,
in comparatie cu rata complicatiilor postoperatorii dupé ope-
ratiile organomenajante [24].

Alegerea metodei optime a operatiei organomenajante
depinde de gradul leziunii lienale, materialele disponibile chi-
rurgului i, nu in ultimul rand, de insasi insistenta, iscusinta
si spiritul inovator al chirurgului [12].

A treia etapa: etapa tratamentului non-operator. Pentru
prima datd TNO al leziunii traumatice de splina a fost propus
la copiii hemodinamici stabili la Spitalul pentru Copii din
Toronto in 1948, dar nu a fost inséd raportat pana in 1971 [8,
24]. In ultimele doui decenii a secolului XX, TNO a devenit
»standardul de aur” in trauma splenica, aplicabil in 80% din
cazuri. Succesul TNO a ajuns la valori de neimaginat candva -
98%, incluzand si cazurile in care s-a efectuat angioembolizarea
terapeutica [2-5,10,14-16, 24, 26, 27, 31, 35].

Tratamentul conservator include repaus la pat si suprave-
gherea viguroasi individuald [11, 14, 21, 30, 33]. Supravegherea
bolnavilor in sectia de chirurgie generald consta din examinari
ecografice in 3-4 zile, TCla a 7-a zi dupd traumatism. Benissa si
coautorii (2008) afirma cé o supraveghere clinica si ecograficad
s-au dovedit a fi suficiente [4]. Durata de spitalizare se estimea-
za in jur de 8 zile. Aceastd perioada este mai scurtd in caz de
utilizare a angioembolizarii vaselor lienale. Perioada de repaus
constituie 6 saptimani pentru sporturi de contact si timp de 3
luni pentru sporturile mai violente [4].

Pentru a putea selecta un pacient pentru TNO este necesar
de respectat anumite rigori:

- stabilitatea hemodinamica [1, 3-5, 11, 14, 16, 18,20, 30, 34, 35];

- absenta leziunilor de organe cavitare [1, 4, 5, 34];

- capacitatea, posibilitatea supravegherii imagistice (TC,
USG) in dinamica a dotarea institutiei medicale cu apa-
rataj de supraveghere (USG, TC) [1, 4];
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- capacitatea de a efectua in orice moment o laparotomie
de urgentd [1, 5];

- varsta sub 55 ani [3, 11, 14, 15, 20, 21, 26];

- absenta unei patologii preexistente [20, 26];

- lipsa traumatismului cerebral sever [1, 5, 14, 26].

Si aceste conditii nu mai sunt astdzi universal acceptate,
singura contraindicatie absolutd a TNO fiind instabilitatea
hemodinamica [30]. Dezavantajul cel mai evident al TNO este
aparitia intarziata, spontana, severa, continua a hemoragiei, ce
survine in 1-3% de cazuri [2, 4, 8, 21, 26]. De asemenea, sunt
raportate si unele complicatii si erori diagnostice: abcesul sple-
nic, pseudoanevrismul arterei splenice, pseudochistul splenic,
leziuni omise de organe cavitare [2, 8, 26], Couvrat si coautorii
(2007) descriind un caz de fistulizare a unui hematom splenic
subcapsular voluminos in colon [1, 4, 5].

Medica

Condluzii

Odatid cu aparitia metodelor imagistice performante, cu-
noasterea mai detaliatd a functiei splenice, constientizarea de
catre medici a problemei complicatiilor postsplenectomice, s-a
schimbat si abordarea pacientilor cu leziune traumatica a spli-
nei. Diapazonul vast de metode si tehnici de hemostaza in cazul
traumatismelor splinei depinde de severitatea leziunii organice,
care determind stabilitatea hemodinamicii. Astfel, in prezent,
asistam la o trecere de la un tratament radical, la un tratament
conservator, un tratament de observare, care s-ar parea, la
prima vedere, ca este foarte simplu de realizat, insd, in realitate,
necesitd o eliminare a barierelor institutionale, cum sunt lipsa
tehnicilor imagistice si mijloacelor hemostatice performante
si nu in ultimul rand, prezenta unui serviciu chirurgical bine
instruit, insistent, responsabil si cu spirit novator.

Bibliografie

VB W N =

p.317-326.

. COCANOUR CS. Blunt splenic injury. Curr Opin Crit Care, 2010, vol. 16, p. 575-581.

O 0 ~N O

médecine. Paris, 2007, pp.118.

. ARVIEUX C. et al. Les limites du traitement non opératoire des traumatismes abdominaux fermés. e-mémoires de I’Académie Nationale de Chirurgie, 2009, vol.8, no.2, p.13-21.

. ASEERVATHAM R M. Blunt trauma to the spleen. Aust NZJ Surg, 2000, vol.70, p. 333-337.

. BALAM. et al. Blunt Splenic Trauma: Predictors for Successful Non-Operative Management. IMAJ, 2007, vol.9, p.857-861.

. BENISSA N. et. al. Traitement non-opératoire des traumatismes fermés de la rate chez I'adulte. J. Chir., 2008, vol. 145, no. 6, p.556-560.

. BEURAN M., NEGOI I., PAUN S. et al. Managementul selectiv nonoperator al leziunilor viscerale parenchimatoase in traumatismele abdominale. Chirurgia, 2010, vol.105, no.3,

. BOCHICCHIO GV, ARCIERO C, SCALEAT M., The Hemostat Wrap’ A New Technique in Splenorraphy. J Trauma, 2005, vol. 59, p. 1003-1006.
. CADILI A., DE GARA C. Complications of Splenectomy. Am J Med, May 2008, vol. 121, no. 5, p. 371-375.

. COIGNARD — BIEHLER H. Les pratiques de prévention des infections chez les patients splénectomisés, en médecine hospitaliére et médecine de ville. These pour le doctorat en

10. EKEH A.P, et al. The impact of splenic artery embolization on the management of splenic trauma: an 8-year review. Am J Surg, 2009, no. 3, p.337-341.

11. EMOND M. Le traumatisme abdominal étre interventionniste et conservateur ! Le Médecin du Québec, 2005, vol.40, no. 8, p.53-58.

12. FINCH R, BANTING S W. Modern management of splenic injury. ANZ J Surg, June 2004, vol. 74, no.7, p.513.

13. FISCHER J E., et al. Mastery of Surgery. 5th ed. Vol.1. Lippincott Williams & Wilkins, 2007. Chapter 150, Splenic Preservation, p. 1670-1678.

14. FORSYTHE R M., HARBRECHT B G., PEITZMAN A B. Blunt Splenic Trauma. Scandinavian Journal of Surgery, 2006, vol.5, p.146—151.

15. FRANKLIN G A., CASOS S R. Current advances in the surgical approach to abdominal trauma. Injury Int. J. Care Injured, 2006, vol.37, p.1143-1156.

16. FROMENT Ph A. Proposition thérapeutique dans les traumatismes fermés isolés de la rate chez I'adulte. Thése de docteur en Médecine, Géneve 2005, p.52.
17. GURLEYIKE. et al. Perfusion and Functional Anatomy of the Splenic Remnant Supplied by Short Gastric Vessels. Am J Surg, 2000, vol.179, p.490-493.

18. HARBRECHT B G. Is anything new in adult blunt splenic trauma? Am J Surg, vol.190, p.273-278.

19.JIAO LR. et al. A new technique for spleen preservation with radiofrequency. Surgery, 2006, vol. 140, no.3, p.464-466.

20. LUPASCU Cr, CANSCHI G, LUPASCU C. Factori de esec in tratamentul conservator al traumatismelor inchise ale ficatului si splinei. Jurnalul de Chirurgie, 2005, vol.1, no.1, p.6-8.
21. MCINTYRE L K, SCHIFF M, JURCOVICH G J. Failure of Nonoperative Management of Splenic Injuries. Arch Surg, 2005, vol.140, p.563-569.

22. MERCHANT A, BHANOT P, EVANS S. Management of Intraoperative Splenic Injury.

23.NORTON J A, BARIEPH S, et al. Surgery: Basic Science and Clinical Evidence. 2nd ed. Springer Science+Business Media, LLC, 2007. Section 4, Chapter 52, Spleen, p. 1111-1133.
24. PEITZMAN A B. Injury to the Spleen. Curr. Probl. Surg., December 2001, vol. 38, no. 12, p. 931-1008.

25. RESENDE V, PETROIANU A. Functions of the splenic remnant after subtotal splenectomy for treatment of severe splenic injuries. Am J Surg, 2003, vol.185, p.311-315.

26. ROJNOVEANU Gh. Traumatismele abdominale in cadrul politraumatismelor: particularitati etiopatogenetice, algoritm de diagnostic si management medico-chirurgical. Tezd de

doctor habilitat in medicind. Chisindu 2008, pp. 332.

27. SCHROEPPELT J, CROCE M A. Diagnosis and management of blunt abdominal solid organ injury. Curr Opin Crit Care, 2007, vol.13, p.399-404.

28. SCHWAB W C. Selection of Nonoperative Management Candidates. World J Surg, 2001, vol. 25, no.11, p.1389-1392.

29. SCOTT-CONNER CE H, DAWSON D L.Operative Anatomy. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2009, SectionlV, Chapter 61, Splenectomy and Splenorrhaphy, p. 409-420.
30. STEIN D M, SCALEAT M. Nonoperative Management of Spleen and Liver Injuries. J Intensive Care Med, 2006, vol.21, p.296-304.

31. UPADHAYA P. Conservative management of splenic trauma: history and current trends. Pediatr Surg Int, 2003, vol.19, p.617—627.

32.VELANOVICH V, WEAVER M. Partial splenectomy using a coupled saline-radiofrequency hemostatic device. Am J Surg, 2003, vol.185, p.66-68.

33.VELMAHOS G C, et al. Nonoperative Management of Splenic Injuries. Arch Surg., 2000, vol.135, p.674-681.

34.VELMAHOS G C,, et al. Nonoperative Treatment of Blunt Injury to Solid Abdominal Organs. Arch. Surg., August 2003, vol. 138, p.844-851.

35.VENTER M D, et al. Angioembolizarea terapeutica in trauma splenicd - eficientd, sigura si rationald. Chirurgia, 2010, vol.105, no.2, p.243-248.

36. WATTERS J M, et al. Splenectomy leads to a persistent hypercoagulable state after trauma. Am J Surg, 2010, vol.199,n0.5, p.646-651.

37. AMUMOB A. H., UCAEB A. 0., CAOPOHOB 3. IN. et al. OpraHocoxpaHsioLLmil METOA NeyeHua pa3pbia ceneseHku. Xupyprua. XypHan um. H.IA. Muporosa, 2005, Tom 10, ¢. 55-60.
38. MACIIAKOB B. B., BACUIBEB A. H., TIPOCKYPVH [1. B. 13meHeHua TpomboLuTapHOro 3BeHa CMcTeMbl reMocTa3a B 0TAaneHHOM NoceonepaLyioHHOM neprofie y NaLueHToB nocie
Pa3nuyHbIX Onepavmil Ha NoBpexaeHHO cene3eHku // DyHaameHTanbHble nccnenosaxng, 2010, Ho.1, ¢. 70-73.




