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CONTROLUL LEZIONAL iN TRAUMATOLOGIA ABDOMINALA.
CONSIDERATII DESPRE TREI CAZURI

DAMAGE CONTROL SURGERY IN ABDOMINAL TRAUMATOLOGY.
THREE CASES REPORT

Rezumat
Scopul principal al studiului clinicestedea
accentua importanta chirurgiei de control
lezional in traumele majore abdominale.
Cu toate cd nu am realizat un studiu ret-
rospectiv al experientei noastre in do-
meniu, am considerat util sa prezentam
trei situatii clinice in care pentru leziuni
diferite chirurgia de control lezional a fost urmata de rezultate favora-
bile, atrdgand atentia asupra indicatiilor, criteriilor clinice, paraclinice si
operatorii care determina utilizarea metodei.
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Summary

The main purpose of this clinical study is
to emphasize the importance of the dam-
age control surgery in major abdominal
trauma. Although we do not made a
statistical retrospective analysis of our
experience in this issue, we describe here
three of our cases where we performed
damage control surgery with good postoperative results, drawing
attention upon indications, clinical, paraclinical and operative criteria
which indicate the method.

Introducere

Controlul hemoragiilor severe la pacientul critic politrau-
matizat reprezintéd o provocare majora chiar §i pentru chirurgii
experimentati in traumatologia abdominala.

Chirurgia de control lezional - damage control sur-
gery — este o notiune cunoscutd ce defineste acele proce-
duri abreviate, strict necesare opririi hemoragiilor masive,
contaminarilor bacteriene peritoneale, cu scopul esential de
a cagtiga timp pentru reechilibrare §i corectarea deficitelor,
in vederea unei reinterventii programate pentru rezolvarea
definitivd a leziunilor.

In cadrul chirurgiei de control lezional mesajul trau-
melor majore hepatice, dar nu numai - constituie o metoda
recunoscutd, salvatoare de multe ori, alaturi de alte metode
consacrate: debridari, ligaturi selective, manevra Pringle
etc.

Studiul nostru are drept scop aprecierea acelor criterii
clinico-biologice si chirurgicale utile in selectia pacientilor cu
politraume majore ce ar putea beneficia de chirurgia de con-
trol lezional.

Material si metoda

Am analizat retrospectiv foile de observatie clinici, fisele
din prespital (SMURD si UPU), protocolul operator la pacienti
critici internati si operati de urgenta in serviciul nostru in
perioada 2004-2008, victime ale unor accidente grave (rutiere,
de munca, diverse agresiuni). Am inclus in studiu pacienti cu
politraume severe la care s-a efectuat controlul lezional (mesaj
perihepatic, retroperitoneal sau al micului bazin); am exclus ca-
zurile la care s-a practicat o chirurgie conventionala (hemostaza,
rezectii, sutura, drenaje etc).

Am studiat indicii demografici, mecanismul lezional,
leziunile asociate, necesarul transfuzional, interventiile i
reinterventile practicate, complicatiile §i mortalitatea.

Toate cazurile studiate au fost aduse de SMURD, care a
asigurat reanimarea pacientului la locul accidentului, descar-
cerarea unde a fost cazul, transportul la unitatea de primire
urgente (UPU), determinarea principalelor constante biologice
(hemoleucograma, Astrup arterial sau venos, grup sangvin,
biochimie), transfuzarea uneori masiva a victimei, consultul
interdisciplinar al echipei de trauma. Pacientii instabili hemo-
dinamic sau cei in soc hemoragic, cu semne de abdomen acut
traumatic, au fost supusi unei punctii-lavaj abdominale diag-
nostice, in ultima perioadd existand o tendinta de renuntare la
aceasta in favoarea ecografiei de urgenta (focused abdominal
sonography in trauma = FAST); lavajul abdominal pozitiv sau
prezenta lichidului liber intraperitoneal evidentiat ecografic in
contextul clinic descris au indicat laparotomia de urgenta.

Rezultate

In perioada studiati am identificat 12 pacienti la care a fost
necesar controlul lezional, 10 barbati si 2 femei, cu varste cu-
prinse intre 18-75 de ani (virsta medie 38 ani) reflectind afec-
tarea preponderentd a tinerilor. Marea majoritate a pacientilor
au fost victime ale unor accidente rutiere, toti prezentand
contuzii abdominale sau toracoabdominale severe ce asociau
traumatisme craniocerebrale si faciale, fracturi diverse. Megajul
perihepatic a fost folosit in 8 cazuri iar megajul retroperitoneal
sau al micului bazin in 4 cazuri.

Relaparotomiile s-au efectuat in general intre zilele 2-3 post-
operator, dupd reanimare si corectarea constantelor biologice;
intr-un caz a fost necesard reexplorarea chirurgicala si remesajul
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dupa 7 ore postoperator datorita continudrii hemoragiei. Mor-
talitatea globala a fost de 41,66 % - 5 cazuri, 3 prin hemoragii
incoercibile si exsangvinare intraoperatorie sau la cateva ore
dupd operatie, 1 deces prin TCC grava, 1 deces tardiv prin
sepsis si MSOF la 17 zile de la accident.

Numarul redus de cazuri, inomogenitatea lotului in ceea
ce priveste tipul analizelor si investigatile efectuate, atitudinea
chirurgicald diferitd de la o echipa la alta nu permit efectuarea
unei analize statistice. Din dorinta de a sublinia rolul si locul
chirurgiei de control lezional, precum si de a aprecia criterile
clinico-biologice si chirurgicale ce impun metoda, prezentam
trei cazuri clinice la care aceasta atitudine a fost considerata
oportund, si la care rezultatele obtinute au fost favorabile.

Cazul 1: Pacientul EF., sex masculin, in véarsta de 31
ani, victima unui accident rutier (motocicletd), este adus de
SMURD la unitatea de primire urgente, prezentand insta-
bilitate hemodinamica severd (TA 75/30 mmHg, Ps 125/min)
rezistentd la masurile de resuscitare, dureri toracoabdomi-
nale, hipotermie; evaluarea rapida efectuata de citre echipa
de trauma evidentiazd un traumatism craniocerebral minor
(GCS 13), contuzie hemitorace drept cu fracturi arc lateral
coaste 5, 6, 7 si colectie pleurald dreapta, contuzie abdominala.
Ecografia de urgenta (FAST) descopera lichid liber in cavitatea
peritoneala si o imagine heterogena la nivelul lobului drept
hepatic. Examindrile de laborator pun in evidenta anemia
secundari severa (Htc 18%, Hb 7g/dl), acidoza (pH 7,23). In
prespital se administreaza 3 unitati sdnge integral, o unitate
de plasma, inlocuitori de volum plasmatic, se dreneaza pleura
dreapta (aproximativ 400 ml sange). Se intervine chirurgical
printr-o laparotomie mediand; intraoperator se descopera un
hemoperitoneu masiv, laceratia lobului drept hepatic (grad
IV), hematom retroperitoneal. Initial s-a incercat obtinerea
unei hemostaze chirurgicale prin compresie manuald, manevrad
Pringle (mentinuta aproximativ 20 minute), suturi ligaturi vas-
culo-biliare ,tintite”, chiar tentativd de suturd hepaticd; avand
in vedere persistenta hemoragiei importante la declamparea
pediculului hepatic si a instabilitatii hemodinamice marcate
a pacientului in ciuda masurilor de reanimare, administrarii
peroperatorii de singe integral (4 unitéti), plasma (2 unitati),
decidem efectuarea mesajului hemostatic. In acest scop am
utilizat 4 cAmpuri chirurgicale mari pe care le-am plasat peri-
hepatic dupi care am inchis abdomenul cu ajutorul unor fire
»totale”, drenand spatiul subhepatic. Pacientul a fost transportat
in salonul de terapie intensivé sub stricta supraveghere anes-
tezico-chirurgicald; s-a urmarit corectarea anemiei prin ad-
ministrare de sange si plasma, reincélzirea, corectarea acidozei,
coagulopatiei. Am reintervenit dupa aproximativ 72 de ore; la
momentul reinterventiei pacientul era stabil hemodinamic si
respirator, normotermic, Htc 35% , pH 7.4, aPTT 38,6s, INR
1,14 . Relaparotomia si indepértarea meselor a fost urmata de
o minima hemoragie ce a putut fi usor controlata prin clampaj
pedicular, fire de suturd hepaticd si plasarea deasupra leziunii
a unor materiale hemostatice; datorita unei biliragii din transa
hepaticd am considerat util drenajul cii biliare principale cu un
tub Kehr. Evolutia postoperatorie a fost favorabild, externand
pacientul dupd 22 zile de spitalizare.

Cazul 2. Pacientil G.V,, sex masculin, in varstd de 42 de
ani, victima unui accident rutier (sofer), este descarcerat si
transportat de SMURD la unitatea de primire urgente in
soc hemoragic, instabil hemodinamic (TA 70/30mmHg, Ps
130/min), hipotermic, intubat orotraheal si ventilat mecanic,
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prezentind traumatism toracoabdominal, traumatism cra-
niocerebral si facial, mérci traumatice faciale, abdominale,
fractura de femur stang, hematurie. Laboratorul de urgenta
evidentiazd anemia severa (Htc 16%), acidoza (pH 7,21). In
prespital se evalueazd multidisciplinar pacientul in paralel
cu reechilibrarea acestuia; se administraza sange integral (4
unitati), plasma (o unitate), inlocuitori de volum. Se efectueaza
punctia lavaj abdominala care este franc pozitivé; cu diagnos-
ticul de abdomen acut traumatic intervenim chirurgical printr-
o laporotomie mediand. Explorarea chirurgicald evidentiaza un
hematom retroperitoneal si pelvisubperitoneal extins, rupt in
cavitatea peritoneald, fractura complexa de bazin, cu intere-
sarea pubisului (disjunctie) si aripii iliace stangi; se deceleazd
o rupturd a peretelui anterior al vezicii urinare cu o hemoragie
importanta a spatiului prevezical greu de stapanit chirurgical.
Am practicat sutura vezicii urinare, tentativdi de hemostaza
chirurgicald ,tintitd’; hemoragia agasanta, persistentd din
spatiul prevezicoprostatic si instabilitatea hemodinamica per-
operatorie ne-a determinat sd incheiem rapid operatia printr-
un mesaj hemostatic retro si pelvisubperitoneal (3 campuri)
si inchiderea provizorie a peretelui abdominal cu cateva fire
»totale”. Pacientul este transferat postoperator in serviciul ATI
unde este corectatd anemia, acidoza, reechilibrat hemodinamic
si respirator, corectatd hipotermia prin mijloace de incilzire
interna i externd, in paralel cu reevaluarea neurochirurgicald
(edem cerebral difuz), ortopedica si urologica a cazului. Se
reintervine dupa 48 de ore; extragerea meselor din spatiul
prevezical este urmatd de o hemoragie ce necesitd remesarea
cu mese ,ginecologice” mai putin compresive, exteriorizate
prin polul inferior al pligii, acestea fiind extrase fira inci-
dente dupa alte 48 ore. Evolutia ulterioard a fost favorabild,
fara complicatii septice, pacientul fiind transferat in serviciul
ortopedie-traumatologie dupa 27 de zile de spitalizare; a reve-
nit in clinicd dupa 9 luni cu o eventratie ce a necesitat plastia
peretelui abdominal cu plasa.

Cazul 3. Pacientul R.P, sex masculin, in vérsta de 20 ani,
, este victima unui accident rutier, fiind adus de SMURD la
unitatea de urgenta in soc hemoragic (hipotensiv, tahicardic),
hipotermic, prezentand un traumatism craniocerebral minor,
traumatism toracic fara semne de fracturi costale si/sau fluido-
pneumotorace, traumatism abdominal cu mérci traumatice pe
ambele flancuri abdominale, disjunctie pubiana cu hematoscrot,
hematurie. Examindrile de laborator evidentiaza anemia (Htc
13,5%, Hb 5,1g/dl), acidoza (pH 7,19 BE -15,6), tulburirile de
coagulare (PT 40,7s, aPTT 48,9, INR 3.01). Se instituie masuri
de reechilibrare, se administreazi singe (3 unititi), 2 unitati
de masa eritrocitard, plasma (2 unitéti), inlocuitori de volum
plasmatic, se efectueazi consulturile interdisciplinare. Avand
in vedere instabilitatea hemodinamicé se efectueaza punctia-
lavajul abdominal (1000 ml ser fiziologic), rezultatul fiind
pozitiv. Intervenim chirurgical printr-o laparotomie mediana si
descoperim un hemoperitoneu masiv prin hematom retroperi-
toneal extins cétre lojele renale bilateral si distal in micul bazin,
rupt in cavitatea peritoneald, dezinsertie de mezosigma cu ansa
viabild; consideram oportund explorarea acestuia i evacuam
hematoame importante din regiunea perirenala stinga si din
spatiul prevezical fard a gési o sursd hemoragica evidenta ci
mai degraba o hemoragie difuza, siciitoare a carei hemostazi
este dificild. Avand in vedere persistenta deteriorarii hemodin-
amice si impresia instaldrii unei coagulopatii posttraumatice
(aPTT 68,7s, PT 36s), finalizam rapid operatia printr-un mesaj
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al spatiului retroperitoneal stang si pelvisubperitoneal cu aju-
torul a 4 campuri chirurgicale cu inchiderea abdomenului in
plan ,total”. Timp de aprox. 48 de ore pacientul este reechilibrat
hemodinamic si respirator in salonul ATT, corectandu-se ane-
mia (se administreaza sdnge, plasma, crioprecipitat), acidoza,
tulburarile de coagulare. La momentul reinterventiei pacientul
era stabil hemodinamic, Htc 31,6%, pH 7,4, INR 1,24, aPTT
29s. Extragerea megelor a decurs fird incidente, urmata de
inchiderea definitiva a peretelui abdominal. Postoperator am
inregistrat o stare febrild prelungita (resorbtie, retroperitonita?)
care a raspuns favorabil la tratament antibiotic, permitand ex-
ternarea dupa 29 de zile de spitalizare.

Discutii

Chirurgia de control lezional este practicata de peste un
secol; Pringle (1908) apoi Halsted (1913) au folosit metoda in
traume hepatice sau ale venei cave [1; 2]. Dupa cel de-al doilea
razboi mondial aceasta a pierdut din popularitate pentru ca in
anii 1980 studiile lui Feliciano i colab., Svoboda si colab., Car-
mona si colab., sd 0 aducd din nou in atentie, acesti autori de-
scriind supravietuiri de 83-90% la politraumatizati considerati
altfel deasupra resurselor chirurgicale [3; 4; 5]. Este meritul
lui Rotondo, care in 1992 a definit notiunea de chirurgie de
control lezional (damage control surgery) cu trei componente
distincte. Primul obiectiv este interventia de urgentd, minimald
ca amploare si timp, cu scopul opririi hemoragiilor masive si
a contamindrilor bacteriene peritoneale; urmeaza o perioada
de reanimare a pacientului, cu scopul optimizdrii parametrilor
hemodinamici, respiratori, reincélzirii, corectarii anemiei, ac-
idozei, coagulopatiei. Reinterventia este ultima etapa in care, la
un pacient stabil, are loc ablatia megelor, tratamentul leziunilor
si inchiderea definitiva a peretelui abdominal [6; 7].

In cadrul chirurgiei de control lezional mesajul abdomi-
nal (perihepatic in primul rdnd, dar si cel retroperitoneal sau
al micului bazin) este o metoda eficienta, larg acceptatd si
utilizata, aldturi de alte metode recunoscute — manevra Pringle,
ligaturi-suturi vasculare selective, debridari, izoldri vasculare.
In traumele hepatice grave (gradul I11, IV, V) decizia efectudrii
megajului perihepatic trebuie sa fie una precoce; suprapunerea
triadei de gravitate: hipotermie (sub 36°C), acidozd (pH sub
7.2), coagulopatie (INR peste 2, aPTT peste 40s), la un pacient
politraumatizat in soc contraindica operatiile majore, con-
sumatoare de timp (rezectii, tentative de restabilire minutioasa
a continuitétii digestive) ce pot avea consecinte dezastroase
pentru bolnav. Desi nu exista repere general valabile, majori-
tatea autorilor recomanda efectuarea mesajului daca pacientul
a necesitat mai mult de 6 unitati de sange, pH-ul intraoperator
ascdzut sub 7.18, au apdrut hipotermia sau semnele de coagu-
lopatie posttraumaticd [3, 10].

Tehnica mesajului s-a schimbat in ultima perioada; daca
inainte erau utilizate mesele inguste si lungi (“ginecologice”), in
numdr variabil care erau ulterior extrase printr-un pol al plagii
chirurgicale, in prezent se folosesc cAmpuri mari ce sunt plasate
deasupra leziunii, cu inchiderea abdomenului intr-o oarecare
tensiune in scopul realizarii unui tamponament eficient [9].

O problema discutata este numarul necesar de cAmpuri;
megajul nu trebuie sé fie insuficient deoarece poate determina
continuarea hemoragiei, instabilitate hemodinamica postop-
eratorie si chiar exsangvinare, dar nici suprasuficient pentru cd
poate duce la cresterea presiunii intraabdominale cu aparitia
sindromului de compartiment (tulburari de ventilatie, oligurie).
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In cazurile studiate de noi s-au folosit 3-6 cAmpuri, cifre ce co-
respund celor citate de literatura de specialitate [8, 9, 10].

Manevra Pringle este o altd metoda ce face parte integranta
din notiunea de control lezional; am folosit-o de fiecare data
in leziunile grave hepatice, asociatd mesajului, pe o perioada
de maxim 20 minute, dupa care am declampat pediculul §i am
controlat eficienta hemostazei efectuate. Nu am efectuat ex-
cluderea vasculard a ficatului si nici ligatura de artera hepatici
in urgenta.

Am folosit mesajul si in situatia unor traumatisme grave
ale micului bazin, cu fracturi multiple, cominutive ale aces-
tuia si hematoame extinse pelvisubperitoneale, perivezicale
cu sangerdri greu de controlat chirurgical precum si in anu-
mite hematoame retroperitoneale expansive ce au necesitat
explorarea chirurgicald.

Drenajul abdomenului nu este considerat necesar, existand
studii ce considerd mesajul incorect efectuat daca asociaza
drenarea cavitatii peritoneale [12]; din motive diverse si poate
subiective noil-am folosit de fiecare data, considerandu-1 util in
monitorizarea chirurgicald postoperatorie. Inchiderea peretelui
abdominal s-a efectuat in plan “total’, intr-o oarecare tensiune;
nu am folosit tehnicile abdomenului deschis sau semideschis
(laparostome, mese, saci Bogota).

In ceea ce priveste momentul reinterventiei pentru ex-
tragerea meselor, pérerile sunt si aici impartite; existd autori
ce pledeaza pentru o reinterventie precoce (12-36 ore) pentru
a evita complicatiile septice, dar in aceste situatii se citeaza o
incidenta mai mare a resdngerdrilor [8]. Altii indepérteaza
mesele tardiv, la peste 3 zile de la operatia primara, in aceste
cazuri fiind citate incidente mai mari ale abceselor intraperito-
neale [9]. In cazurile studiate mesele au fost indepirtate intre
48-72 ore de la prima interventie, cu o tendintd de a scurta
acest interval in situatia in care interventia primara a avut un
timp septic prelungit (leziuni asociate de colon, intestin subtire
etc). Toti autorii sunt insd de acord céd aceastd reinterventie
nu trebuie sa aibd loc inainte de reechilibrarea volemicd si
acidobazicd, reincalzirea, corectarea coagulopatiei, intervalul
de 24-48 ore fiind considerat suficient pentru atingerea acestor
obiective [7; 8;9; 10; 11].

Mesajul nu este lipsit de complicatii; abcesele intraab-
dominale dupd extragerea meselor sunt frecvente (18-23% in
literatura studiatd), fiind atribuite leziunilor asociate ale vis-
cerelor cavitare, corpului strain propriu-zis, imunodeficientei
secundare socului, transfuziei masive (9). Am intélnit si noi
doua astfel de cazuri, dintre care unul a evoluat nefast catre
sepsis, insuficientd multipla de organ, deces (dupa 17 zile de
spitalizare). Sindromul de compartiment este asociat traumei
(edem visceral posttraumatic) sau supramesajului, putand pro-
voca insuficienta renala si tulburari respiratorii in postopera-
tor; nu am intalnit (sau documentat!) astfel de cazuri. Celelalte
morbiditéti postoperatorii constatate (infectii de plags, fistule,
evisceratii, eventratii) sunt nespecifice i nu pot fi atribuite
direct mesajului intraabdominal.

Mesajul abdominal nu este intotdeauna o solutie salvatoare;
mortalitatatea globald raportatéd in diverse studii este extrem
de variabild (10%-48%) si tine de mecanismul lezional (plagi
sau contuzii), gravitatea leziunilor abdominale sau a celor
asociate, starea pacientului la internare sau in momentul in
care s-a decis mesajul etc. [9; 10; 11; 12]. Supravieturile sunt
limitate dacé folosim controlul lezional ca “ultima gi disperatd”
solutie si cresc semnificativ dacd acesta este folosit ca o tehnicd
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adjuvantd, constient asumata, inaintea instalarii coagulopatiei
posttraumatice severe (9; 13; 14). Mortalitatea descrisd de noi
este in limite acceptabile daca tinem cont de faptul ca cele trei
decese prin exsangvinare au survenit la pacienti cu politraume
grave, doi dintre acestia fiind operati in hipotensiune severa
prelungita, prezentand stop cardiorespirator resuscitat pre-
sau intraoperator; cel de-al treilea deces prin exsangvinare a
survenit in salonul ATI la 4 ore postoperator la un pacient cu
leziuni abdominale multiple si coagulopatie severa (posibil
preexistentd).

Concluzii

Chirurgia de control lezional si in cadrul ei mesajul (in-
traabdominal, retroperitoneal, rar toracic) sunt tehnici salva-
toare in trauma severd. Pacientul critic politraumatizat, instabil
hemodinamic dupa resuscitare corecta si transfuzii importante
(5-10 unitéti), hipotermic, acidotic, cu semne de coagulopatie
posttraumaticd si risc de exsanguinare intraoperatorie poate
fi salvat printr-o laparotomie abreviatd si control lezional.
Terapia intensiva si corectarea parametrilor biologici permit
o reinterventie cu managementul definitiv al leziunilor. Desi
nu este o metodd anodina, generdnd uneori complicatii severe
(resdngerari, abcese, sindrom de compartiment), controlul lezi-
onal trebuie cunoscut i aplicat precoce atunci cand criteriile
clinico-biologice si chirurgicale il impun.

Cu toate ca nu am realizat un studiu retrospectiv al
experientei noastre in domeniu din motivele mentionate, am
considerat util sd prezentdm trei situatii clinice in care pentru
leziuni diferite chirurgia de control lezional a fost urmata de
rezultate favorabile.
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