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Rezumat

(u toate cd sunt criterii documentate pentru initierea managementului nonoperator al leziunilor lienale si hepatice inchise, nu au fost,
incd, stabilite criteriile specifice, ce ar constata care pacient este predispus sa dezvolte instabilitate hemodinamica dupa un traumatism
abdominal. Esecul tratamentului nonoperator ce poate avea un rezultat nefavorabil, de obicei, conduce la interventie chirurgicald la pa-
cientii ce continud sd necesite transfuzii sau au semne vitale alterate. lata de ce se cauta criterii de severitate atat clinice, cat si imagistice

ce ar asigura reusita optiunii terapeutice selectate.

Summary

Although there are definite criteria for initiating nonoperative management of liver and spleen blunt lesions, the specific criteria that
would determine which patient is prone to develop hemodynamic instability after an abdominal injury are not yet established. Failure
of nonoperative treatment usually leads to surgery for patients that continue to require transfusions or have altered vital signs and may
have an adverse result. That is why the search for both clinical and imaging criteria of severity that would ensure successful therapeutic

option continues.

Introducere

Succesul chirurgical in prezervarea tesutului lienal si rata
inaltd a complicatiilor postoperatorii in leziunile hepatice au
favorizat abordarea nonoperatorie in rezolvarea traumatismelor
abdominale inchise ale organelor parenchimatoase, ca o prac-
tica obisnuita cu rate de succes de la 85% la 94% [1, 2, 3, 4, 5].
Desi, interventia chirurgicald urgenta ramane a fi standardul
acceptat pentru pacientii cu hemodinamicé instabild dupa
traumatisme hepatice (TH) si lienale (TL) inchise, in ultima
decadd a crescut rata tratamentului nonoperator (TNO). Ma-
nagementul nonchirurgical a devenit acum strategia preferata la
traumatizatii cu leziuni inchise ale organelor parenchimatoase
si hemodinamica stabild. Studii recente, efectuate in centre de
traumatism bine organizate, demonstreaza cd 71-89% dintre
toti pacientii cu leziuni inchise sunt supusi TNO [1-7]. Majo-
ritatea autorilor abordeazd nonoperator traumatismele inchise
izolate ale organelor parenchimatoase, excluzdnd pacientii cu
conditii extraabdominale, in particular cei cu statut neurologic
precar [1-5].

Deplasarea notabild de la tratamentul chirurgical de ruting,
la cel nonchirurgical, poate fi atribuitd mai multor factori: 1)
50-70% din leziunile hepatice nu hemoragiaza in momentul
laparotomiei [8]; 2) utilizarea tomografiei computerizate (TC)
in determinarea severitdtii leziunii organului, cuantificarea
gradului hemoperitoneului si a structurilor retroperitoneale
[9]; 3) stabilirea criteriilor pentru initierea TNO bazate pe
stabilitatea hemodinamica si absenta altor semne de leziuni
viscerale asociate [1-10]. Evident, cd pacientii cu hemodinamica

instabila si cu semne clinice certe de peritonita nu pot fi luati
in considerare pentru TNO si inevitabil, trebuie sa fie supusi
laparotomiei exploratorii. Majoritatea pacientilor cu trauma-
tisme abdominale inchise nu au prezente sindroamele de mai
sus si, de aceea, pot fi selectati pentru TNO, utilizdndu-se in
evaluarea abdomenului examinarea clinica repetata, ultra-
sonografia (USG), tomografia computerizata (T'C) si lavajul
peritoneal diagnostic (LPD) la necesitate. Selectarea pacien-
tilor este determinantd pentru optiunea nonoperatorie, insa,
pand in prezent, nici un criteriu de selectie nu poate prezice
care pacienti vor necesita laparotomie [11-14]. Acest review
este axat pe tendinte, criterii de selectie si riscuri ale optiunii
nonoperatorii la pacientii cu TH §i TL inchise.

Tendinte

Sunt cunoscute criteriile de initiere ale TNO: 1) stabilitatea
hemodinamica a pacientului; 2) absenta semnelor de iritare
peritoneald, a pneumoperitoneului; a sindromului infectios sau
a altor semne de leziuni abdominale asociate; 3) integritatea
neurologica a pacientului ce permite examinare in dinamica;
4) posibilitatea supravegherii clinice §i imagistice ce ar evi-
dentia stabilizarea sau ameliorarea leziunii [8, 9, 15], dar se
cautd criterii de selectie ce ar orienta care pacient va necesita
o laparotomie terapeutica.

Hawkins et al. [16] de la Colegiul Medical din Georgia,
SUA au cercetat incidenta TNO al leziunilor hepatice si sple-
nice pe o perioada de trei ani, interesul autorilor fiind orientat
spre screening-ul chirurgical. In acest studiu frecventa leziu-
nilor este aceeasi pe parcursul a doud perioade (1991-1993 si
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1994-1996), fiind aproximativ de 55 la 1000 de traumatisme
abdominale inchise spitalizate. Insa, procentajul pacientilor
abordati nonoperator a crescut de 5 ori, de la 10% in prima
perioadd, la 54% in perioada a doua. Concomitent, aplicarea
LPD si rolul laparotomiei terapeutice sau nonterapeutice scade
semnificativ: de la 26% la 2% pentru LPD, de la 48% la 11%
pentru laparotomia nonterapeutica si de la 85% la 74% in cazul
celei terapeutice.

Scorul traumatismului hepatic stabilit de AAST permite
definirea corectd a severitatii leziunilor si este unanim acceptat
cd leziunile organelor parenchimatoase de gradele I-III pot
fi solutionate nonoperator, fard rate de esec. Criteriul AAST,
insd, nu poate fi absolut pentru selectarea modalitatii de tra-
tament [8], chiar, daca a fost raportat ca fiind adecvat pentru
prognozarea necesitatii unei interventii chirurgicale [17], he-
moragia activa fiind luata in consideratie, iar hematomul rupt
cu hemoragie activi fiind clasificat la gradul IV [8]. Cu toate
acestea, sunt studii mari, documentate mai tarziu, ce raporteaza
TNO reusit si in gradele IV-V (AAST) de leziune [4, 11, 18].
Intr-un raport din Taiwan [19] se constati aplicarea TNO,
in calitate de management initial, pentru leziunea hepatica
si lienala severa (gr. IV-V AAST), chiar si la pacientii cu un
hemoperitoneu marcant, care necesitau transfuzii urgente.
Procentajul esecurilor a fost mic si a demonstrat necesitatea
initierii mai precoce a transfuziilor de singe in prezenta mai
multor leziuni asociate. De mentionat cd vérsta, tensiunea
arteriald initiald, frecventa contractiilor cardiace si necesitatea
in hidratare in sectia ATI nu pledeaza in favoarea interventiei
chirurgicale. Aceste observatii sunt similare si altor relatari,
unde se stipuleazd faptul ca administrarea unor cantititi de
lichide si transfuzii fard operatie au rezultate pozitive in 80-90%
cazuri [4, 11, 19]. Mai mult ca atat, aceste studii aratd ca nici
varsta inaintatd, nici gravitatea leziunii separat nu reprezintd
indicatori ai interventiei chirurgicale.

Actualmente, mai existd controverse in privinta evitarii
laparotomiei inutile prin intermediul TNO impus i, in acelasi
timp, aparitia unor complicatii prin temporizarea unor inter-
ventii timpurii (4, 20]. De aici, necesitatea stabilirii altor factori,
in afara stabilitdtii hemodinamicii ce ar dicta oportunitatea
tratamentului chirurgical [21].

Statutul neurologic precar si managementul nonoperator

Majoritatea studiilor au pus la indoiald oportunitatea TNO
la traumatizatii cu statut neurologic precar. O retrospectivd a
TL a sugerat ca candidatii pentru TNO ,,trebuie sé fi suferit
un traumatism izolat si minim de traumatisme” [22]. Ins3,
acest fapt ramane discutabil din cauza frecventei crescute a
afectdrii cerebrale cu alterarea functiei mintale in cazul poli-
traumatizatilor. Archer et al. [14] efectueazd un studiu pe 30
de politraumatizati, cu traumatism abdominal inchis si statut
neurologic precar, care aveau indicatii pentru TNO a TH si TL.
Acest grup a prezentat leziuni cerebrale apreciate dupa Glasgow
Coma Scale < 14 puncte, nivele semnificative de alcoolemie
sau patologie cerebrald organica. Cu toate ca numarul pacien-
tilor cu grad avansat al comei (GCS < 10) a fost mic si statutul
mintal a fost inregistrat pe o perioadd de minim 12 ore de la
inceputul evaluarii, s-a demonstrat cd procentul mortalitatii si
morbiditétii nu s-a deosebit in acest grup fatd de pacientii cu
statut mintal nealterat. Intr-un studiu aseminitor Keller [23],
folosind datele din registrul pediatric al traumei, confirma
faptul ca mai mult de 80% dintre pacienti mai tineri de 20 ani

pot fi tratati nonoperator, in pofida prezentei leziunii cerebrale
concomitente. Deci, se pare ca statutul neurologic precar in
cadrul politraumatismelor nu contrazice oportunitatea TNO.
Atat Archer [14], cat si Coburn [5] au demonstrat aceeasi ratd a
succesului si morbiditatii la pacientii cu traumatisme multiple
si asociate. Optiunea de excludere a pacientilor politraumatizati
a fost dictata de incapacitatea efectudrii examindrilor fizice de
incredere, insa, motivul convertirii TNO in cel operator, in
studiile de mai sus, a fost deteriorarea hemodinamici si sca-
derea hematocritului, modificdrile examindrilor fizice jucand
un rol mic in hotérérea tacticii, USG sau TC repetata fiind
neconcludente in situatiile respective [5, 6, 14]. Sunt raportate
situatii clinice la politraumatizati cu hemodinamicéd precard
unde LPD fiind pozitiv au fost supusi laparotomiei, cu toate
cd intraoperator s-a constatat hemoperitoneu pana la 500 ml i
leziuni de gr. II-1II, care ar fi putut fi solutionate nonoperator
[6, 7]. De aici, necesitatea efectuarii TC la politraumatizati,
preferential LPD, pentru sporirea ratelor de MNO a TH si
TL si evitarea laparotomiilor nonterapeutice (~14-25%) [24,
25], atunci cand indicatiile pentru interventie sunt bazate pe
examinarea fizicd si/sau LPD.

Asocierea leziunilor organelor cavitare

Prezenta semnelor peritoneale, a pneumoperitoneului sau
a altor semne de leziuni viscerale este, indiscutabil, indicatie
absolutd pentru interventie chirurgicald la un pacient cu trau-
matism abdominal inchis. Multi dintre chirurgi s-au ciocnit cu
faptul nediagnosticarii leziunilor organelor cavitare la pacientul
traumatizat la etapele initiale a spitalizdrii si, doar, la aparitia
peritonitei §i sindromului infectios s-a intervenit chirurgical.
Riscul managementului nonoperator constd in a trece cu vede-
rea leziunile organelor cavitare, iar acestea diagnosticate tardiv
sunt asociate cu o morbiditate $i mortalitate semnificativa, mai
ales la politraumatizati. Problema tine nu de efectuarea lapa-
rotomiei ca metoda sigura si optima de tratament a leziunilor
cavitare, dar de identificarea cu acuratete a pacientilor cu risc
de ruptura viscerald, laparotomia de rutini cu scop de excludere
a leziunilor cavitare in cazul pacientilor cu leziuni cerebrale
purtand riscuri exagerate. Incidenta leziunilor viscerale sunt
raportate variabil dela 0,7% la 26% [26]. Prezenta pneumoperi-
toneului, a aerului retroperitoneal sau intreruperea continuitétii
intestinului ce coreleaza direct cu leziunea viscerala, cu péarere
de rau, nu intotdeauna sunt prezente si, astfel, diagnosticarea
tomograficd devine imposibild [27]. Veridicitatea scizuta a
CT in detectarea leziunilor viscerale se explica prin logistica
traumatismului, majoritatea scanarilor efectudndu-se in scurt
timp de la traumatism i schimbarile caracteristice leziunii
in abdomen incd nu sunt prezente [27]. Nance et al. [28] au
efectuat un studiu retrospectiv, in baza datelor registrului din
Centrul de Stat de Traumatisme, SUA, incercidnd sd determine
incidenta veridicd a leziunilor viscerale, in baza tipului, numa-
rului si severitatii leziunii. S-au analizat pacienti cu AIS < 2 si
s-a incercat prezicerea leziunii viscerale la prezenta leziunilor
organelor parenchimatoase. Incidenta leziunilor viscerale s-a
stabilit de 9,6% si s-au observat unele modele semnificative:
1) cresterea severitdtii leziunii parenchimatoase specifice nu
coreleaza cu frecventa leziunilor cavitare, 2) cu cat este mai
mare numarul organelor parenchimatoase lezate, cu atat este
mai mare probabilitatea leziunii viscerale, 3) unele asocieri de
leziuni parenchimatoase cu leziunea pancreasului au corelat cu
indici inalti de leziune a organelor cavitare. In general, s-a deter-
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minat ca dacé sunt lezate trei organe parenchimatoase prezenta
leziunii cavitare este de 6-7 ori mai probabila, decét la afectarea
unui singur organ, iar la asocierea leziunii pancreasului cu alte
organe parenchimatoase frecventa leziunii cavitare a crescut cu
33% [28]. Cu toate cd studiul este unic §i sunt anumite rezerve
se poate, totusi, de concluzionat cé asocierea a 2-3 leziuni pa-
renchimatoase la CT si/sau leziunea pancreasului majoreaza
semnificativ indicele de suspectare a leziunii cavitare, de aici,
necesitatea scandrii abdominale repetate.

Volumul hemaperitoneului

Detectarea lichidului peritoneal este prima etapa in eva-
luarea traumatismului abdominal inchis. Hemoperitoneul
este mai des observat in TL, decét in TH izolat [26]. Clasic,
un hemoperitoneu maxim de 250-500 ml, constatat la TC,
reprezinta un argument sigur pentru TNO al leziunilor pa-
renchimatoase inchise [1-5, 15]. Un hemoperitoneu mai mare
de 500 ml nu exclude aceasta atitudine daca pacientul este stabil
hemodinamic [7, 19, 21]. Estimarea volumetrici cantitativa a
hemoperitoneului (morfologic) a constatat: hemoperitoneu
minim (250 ml) la prezenta lichidului liber subfrenic sau sub-
hepatic, hemoperitoneu moderat (250-500 ml) la detectarea
lichidului perihepatic, paracolic drept sau sting si hemoperito-
neu apreciabil (> 500 ml) lichid prezent perihepatic, paracolic,
subfrenic si pelvis [4,29]. USG este instrumentul cel mai rapid,
neinvaziv, transportabil i utilizat in majoritatea cazurilor in
evaluarea initiald a pacientilor cu traumatisme abdominale
[30]. Sensibilitatea USG in detectarea hemoperitoneului este
de 67% [30], aproximativ echivalentd cu diagnosticarea TC
- 66-80% [11]. Una dintre principalele inconveniente ale USG
este cd leziunea parenchimatoasd, uneori relevant, este im-
posibil de evidentiat ecoscopic, poate fi prezentata fara lichid
peritoneal si poate necesita terapie chirurgicald sau embolizare
[31]. Detectarea hemoperitoneului la USG necesita examen
CT ulterior, iar absenta acestuia nu exclude definitiv leziunea
organului parenchimatos, sensibilitatea USG s-a constatat
ca fiind 51-80% pentru leziunile hepatice de gr. I-IT si 98%
pentru cele de gr. III [32, 33]. Observarea clinicd asociata cu
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USG sunt relevante in monitorizarea pacientilor supusi TNO.
Constatérile ecoscopice negative si examenul repetat la 12
ore permit, virtual, excluderea unui traumatism abdominal
[33]. Controversele tactice sunt dictate de viteza sangerarii
si intervalul de timp ,,trauma-examen TC”. La omogenizarea
acestor factori s-a constatat cd doar un hemoperitoneu in 6
compartimente este un factor predictiv al interventiei, depis-
tand pacienti cu hemoragie activa care au necesitat procedee
hemostatice chirurgicale [21].

Gradul anemiei si necesarul in transfuzii

Controversata raméane problema necesitétii si volumului
transfuziilor de sdnge la politraumatizatii supusi TNO, esecul
tiind asociat cu gradul hemoperitoneului, cel al traumatismului
si necesarul de transfuzii [14, 22], ultimul fiind raportat ca un
factor forte de risc [34]. La Hb < 80g/L - doua unitéti de masa
eritrocitard in primele 2 ore de spitalizare limiteazd TNO al
TH sau TL inchis izolat. TNO poate fi continuat la pacientii
politraumatizati ce necesitd volum mai mare de transfuzii, doar
dacd se poate stabili ca acestea sunt necesare pentru leziunile
asociate [6]. Necesarul in transfuzii poate fi estimat conform
scarii generale: fractura de femur - 2 unitati; fractura de tibie
- 1; fractura de membru superior - 1; fracturi multiple ale
scheletului facial - 1; fracturi de bazin - 2; fracturi multiple de
coaste cu hemotorace - 2; traumatism lienal — 2 [4].

Desi TNO al pacientilor cu TH si TL inchise cu hemodi-
namicd stabila a cucerit popularitate, alegerea initiald a mana-
gementului chirurgical sau nonchirurgical rimane o dilema
[11-14, 35]. Aceastd este atribuitd, de fapt, unor rate de esec
inca inalte, 10-13% pentru TH [1,11] si 15-25% pentru TL [17],
precum si omiterii potentiale a altor traumatisme intraabdo-
minale ce ar necesita laparotomie [36]. Esecul TNO, practic,
conduce la interventie chirurgicala pacientii ce continua si
necesite transfuzii sau au semne vitale alterate §i poate avea
un rezultat nefavorabil. Iata, de ce se cautd criterii de severi-
tate atét clinice, cat si imagistice, ce ar asigura reusita optiunii
terapeutice selectate, selectia candidatilor pentru TNO este, de
facto, ,cheia succesului” acestei abordari.
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