Din analiza rezultatelor se desprind urmatoarele concluzii :

1. ASP rdmine o complicatie postsplenctomie importantd in proportie de 10,1% 1in statistica
noastra (literatura de specialitate (7-16,3 %).

2. Principalii factori de risc sunt reprezentati de : colectii sero-limfo-hematice restante, drenaj
functional , drenaj deschis sau frenic In conditia presiunii intermitent negative, statutul biologic
precar cu reactivitate compromisd indusd de suferinta hepaticd, coagulopatie, inclusiv CID
sindromul , repaos prelungit la pat.

3.ALL, cu mici exceptii, trebuie rezolvat prin punctie percutanati ecoghidata,- abord care s-a
dovedit fezabil, sigur si eficace, In special daca este efectuat de o echipd bine antrenata.
Rezultatele noastre , in termeni de eficacitate, sunt comparabile cu rezultatele multiplelor studii
analizate din literatura care folosesc in tratamentul complicatiilor ALL .

4. Chirurgia deschisa a ALL ramine astfel rezervata esecurilor punctiei ecoghidate, complicatiilor
si cazurilor excluse de la abordul miniinvaziv
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Summary

Modern diagnosis and treatment of thoraco-abdominal injuries in everyday life

We analyzed the thoraco-abdominal trauma in 135 men and 36 women aged 17 - 71
years. Stab wounds were in 157 cases and gunshot wounds in 14 patients, most were located on
the left with injuries to the lung, heart, diaphragm, spleen and colon.

We used clinical, laboratory and instrumental (radiography review, sonography of the
chest and abdomen, pleural puncture, thoracoscopy and laparoscopy) examinations. The type of
surgery depended on the type of injury and the priority had the injuries with vital risk. The
evaluation in the postoperative period was complicated in 51 cases. 24 patients died from
pleural-pulmonary shock, multiple organ failure and purulent-septic complications.
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Rezumat

Au fost analizate traumatismele toracic-abdominale la 135 barbati si 36 femei in virsta
17-71 ani. Traume cu obiecte albe au fost in 157 cazuri, prin arme de foc la 14 pacienti,
majoritatea localizate pe stinga cu lezarea plaminului, cordului, diafragmei, splinei, colonului.
Metoda de examenare au servit examenul clinic, de laborator si instrumental (radiografia de
ansamblu, ecografia toracelui si abdomenului, punctia pleurala, toracoscopia si laparoscopia.
Tipul interventiei a fost efectuat in dependenta de traumatism, prioritate au avut cele cu risc vital.
Perioada postoperatorie a evoluat cu complicatii in 51 cazuri cu 24 decese din cauza socului
pleuropulmonar, insuficienta poliorganica si complicatii septicopurulente.

Traumatismul toraco-abdominal este unul dintre cele mai severe traumatisme produse
atat in timpul conflictelor armate,cat si in viata cotidiana,reprezentand una dintre cele mai
dificile probleme ale chirurgiei de urgenta (IloctonmoB M. II., 1974,bucenxo JI.H.1995,
Tominang G.T.,Waxman K. 1993,lon Vlad si coaut.,2007, Gornea F. 2007 etc., C.Tibirna, V.
Lipovanu, L. Andon,2007).

Conform datelor din literatura de specialitate, traumatismele toraco-abdominale costituie
1,2-1,5% din totalitatea leziunilor asociate ale toracelui si abdomenului (bucenxos JI.H.1995).
Industrializarea,mecanizarea lucrarilor agricole,constrctiei si,mai ales intensificarea traficului
rutier induc la sporirea continua nu numai a traumatismului general dar si toraco-abdominal
(Baruep E.A. 1984, ,Codrean 1.,1995).

In ultimul 15 ani se observa o tendinta de crestere a numarului acestei leziuni, care pot fi
intraperitoneale,extraperitoneale,intrapleurale si extrapleurale,iar dupa localizarea plagilor pe
peretele abdominal anterior-mediane,laterale din stinga si dreapta,letalitatea constituie 50-86%
(Schulz C. si coaut.,1994, Bucenkos JI.H.1995 A6akymoB M.M. si coaut.,2005).

Pe plan mondial traumatismele reprezintd una din principalele probleme de sanatate fiind
responsabile de 80% din decesele intre varsta de 15 si 24 de ani si sunt considerate astazi ca
fiind a treia cauza de moarte dupa bolile cardiovasculare si neoplazii luate la un loc.

Frecventa traumatismelor granitei toraco-abdominale difera mult de la autor la autor, cu
valori de 1-2% din totalul traumatismelor.Se considera ca, plagile toraco-abdominale reprezinta
aproximativ 25% din plagile abdominale si aproape acelas procent din cele toracice.

Prin definitie, traumatismul toraco-abdominal implicd actiunea aceluiasi agent traumatic asupra
viscerelor din torace §i abdomen prin penetrarea diafragmului.

Leziunea diafragmului este elementul caracteristic al acestor traumatisme, care se
deosebesc astfel de leziunile viscerale combinate, dar separate si fara lezarea diafragmului, ale
cavitatii toracice si abdominale.

In prognosticul traumatismelor toraco-abdominale leziunea diafragmului constituie un
factor de agravare supraadaugat gravitatii leziunilor viscerale toracice si abdominale.

Problemele privind diagnosticul de urgenta si elaborarea unei tactici medico-chirurgicale
eficiente in functie de starea hemodinamicii a pacientului si profilaxia complicatiilor
posttraumatice si postoperatorii ramane a fi actuale (bucenkos JI.H.1995).

Nu intamplator frecventa erorilor diagnostice variaza intre 27-70%[Tominang G.T.si
coaut. 1993]. Succesul tratamentului pacientilor depinde nu numai de tipul anesteziei si de
volumul interventiei chirurgicale efectuate, dar si de aprecierea corecta a starii traumatizatului,de
terapia intensiva adecvata la etapele prespitaliceasca si spitaliceasca,urmarindu-se desocarea
pacientului si profilaxia complicatiilor septico-purulente

In literatura de specialitate se mentioneaza ca fiecare caz necesita rezolvare individuala in
functie de tabloul clinic ,datele investigatiilor clinice, si paraclinice,prevalarea gravitatii
leziunilor toracelui sau abdomenului(AGakymoB M.M.si,bucenkoBJ1.H.1995 Heuaer D.A.Si
coaut.,1995 coaut.,2005).

Trebuie retinut faptul ca gravitatea unui traumatism toracic nu apare, totdeauna, imediat
dupa producerea lui, de foarte multe ori suntem nevoiti, ca in evolutia lui ulterioard, si dupa
evaluarea paraclinica si imagistica moderna sd addugam la categoria initiala, termenul de ,,grav".
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Pe aceasta bazd s-a selectat lotul nostru de studiu in care bolnavii au fost supusi atat
examenului clinic cat si radiografic, dar si metodele moderne de diagnostic si tratament.

Actualitatea

Trauma toraco-abdominala dupa cum sa mentionat este destul de frecventa si foarte grava
in asistenta chirurgicala,se intalnesc dificultati de diagnustic,indicatii la metodele de operatii si
tactacii in perioada postoperatorie.

Din toate aceste motive, studierea plagilor toraco-abdominale in cadrul chirurgiei de
urgenta este o necesitate evidentd pentru orice chirurg.

Scopul

Analiza rezutatelor diagnosicului si tactaicii de tratament in baza studierii fiselor de
observatie si analizelor anuale a clinicii de chirurgie a spitalului municipal Sfanta Treime in
perioada anilor 1980-2011.

Material si metoda

Au fost studiate fisele de observatie si materiale statistice la 171 pacienti cu traumatism
toraco- abdominal internati in spitalul Clinic Municipal ,,Sfinta Treime,, pe parcursul anilor
1980-2011. Ttraume cu obiecte albe au fost in 157 cazuri si traume prin arme de foc la 14
pacienti.

Virsta traumatizatilor a fost intre 17 si 71 ani, inclusiv 129 pacienti (75,4%) la virsta cea
mai apta de munca.Barbati au fost 135(78,9%), femei-36(21,1%). Predominenta traumatismelor
toraco-abdominale la sexul masculin in lotul studiat 3,7:1 sunt in concordanta cu cele,prezentate
de diferiti autori, pledeaza pentru o frecventa mai mare a cazurilor la barbati decat la femei pe
seama expunerii mai frecvente a barbatilor unui numar mai mare de factori etiologici cum ar fi
natura profesiilor lor , violenta sociala, etilismul.

In materialul analizat plagile toraco-abdominale sunt cel mai frecvente in urma
agresiunilor,accidentelor casnice, mai rar in urma accidntelor de munca si etc.

Drept metode principale de examinare in traumatismul toraco-abdominal au servit
examenul clinic, de laborator si instrumental. Examenul fizic si in conditiile dereglarilor severe
ale functiilor vitale a inclus obligator inspectia,palparea si auscultatia toracelui, abdomenului iar
la necesitate si alte regiuni ale corpului.ln cazul traumatizatilor cu consteinta pastrata acesta
ramane baza diagnosticului.

Durerea spontana sau provocata de palparea toracelui, prezenta semnelor de
pneumotorace,emfizem subcutan, contractura musculara,semnelor peritoneale,de regula,sunt un
argument suficient pentru stabilirea diagnosticului si aprecierea tacticii de interventie
chirurgicala de urgenta,in deosebi la traumatizatii instabili hemodinamic.Conform datelor din
literatura peste 25% dintre pacienti cu leziuni toraco-abdominale prezinta si leziuni asociate,ce
conditioneaza deseori erori diagnostice. In cazul starii de ebrietate,la administrarea remediilor
narcotice si a sedativelor,inclusiv si la etapa de prespital,chiar si examenul minutios efectuat de
un specialist experimentat,nu funizeaza infomatie semnifcativa,de aceea,in dificultatile de
examinare a acestui lot de traumatizati ,diagnosticul leziunilor toraco-abdominale se bazeaza pe
rezultatele metodelor paraclinice de investigare.

Din metodele instrumentale de investigatie au fost aplicate: radiografia de ansamblu a
toracelui si abdomenului, ultrasonografia cavitatilor toracelui si abdomenului,punctia pleurala,
toracocenteza, laparocenteza si laparoscopia,mai rar tomografia computerizata si altele.
Examenul radiologic de ansamblu a toracelui si abdomenului a reprezentat principala metoda
de diagnostic, practic sa efectuat la toti iar la necesitate sa efectuat si punctia cavitatii pleurale,
laparocenteza, laparoscopia si examenarile de laborator a singelui, urinei si continutului dobindit
la punctie pleurala sau laparocenteza.

USG:- in diagnosticul de urgenta a plagilor toraco-abdominale prezinta mari avantaje
conditionate de neinvazivitate,rapiditatea efectuarii examenului(3-5min) si sensibilitatea inalta in
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decelarea leziunilor toraco-abdominale si hemoperitoneului.

Obiectul principal al patologiei traumatice,depistata prin USG este sange liber in
cavitatea toracala si abdominala,care se acumuleaza in zonele declive ale toraceului si
abdomenului in vecinatate cu organele cu suprafata dura:ficatul, splina,plamini,cordul etc.

Tomgrafia computerizata(TC) - a fost implementata in diagnosticul leziunilor toraco-
abdominale in anii 80 ai secolului 20,in materialul studiat in ultimii 5-10 ani si initial a deschis
noi posibilitati in aprecierea starii organelor cavitatii toracice si abdominale.

La un examen tomografic simplu se depisteaza hematoame intraparenchimatoase, lichid
liber in cavitati. Tomografia spiralata sau tridimensionala amelioreaza semnificativ calitatea
examenului in depistarea leziunilor organelor parenchimatoase si a vaselor mari.

Rezonanta magnito-nucleara- este metoda cea mai informativa in diagnosticul
leziunilor toraco-abdominale insa limitarea acestei metode este conditionata din cauza
complexitatii,duratei si costului mare, precum si de prezenta contraindicatiilor: dereglarea
constientei,instabilitatea hemodinamicii,respiratiei si altele la acest contingent de pacienti.

In materialul studiat rezonanta magnito-nucleara ca si scanarea cu radionuclizi nu sa
efectuat Toracoscopia, laparoscopia in diagnosticul leziunilor toraco-abdominale sunt metode
reactualizate in contextul dezvoltarii tehnologice actuale,valoarea lor consta in posibilitatea
aprecierii vizuale a organelor interne.

Conform datelor din literaturd valoarea diagnosticd a laparoscopiei in traumatismele
abdominale atinge cota de 80-100%. Aceasta este contraindicatd in cazul hemodinamicii
instabile, insuicientei respiratorii severe conditionate de soc, traumatisme toracice §i cranio-
cerebrale, prezenta cicatricelor pe peretele abdominal, meteorism pronuntat, in suspectia leziunii
diafragmei, ce limiteaza utilizarea acesteia la lotul cu traumatisme asociate grave.

Rezultate

Gravitatea tabloului clinic a plagiilor toraco-abdominale a fost conditionata de asocierea
simptomelor toracice si abdominale si de asemnea din cauza leziunii diafragmului.Cele mai
frecvente simptome au fost: dureri in torace legate de leziuni a pleurei si diafragmului.Cea mai
intensiva durere a fost la bolnavii cu plagi cu arme de foc din cauza ca a fost frecvent lezate si
coastele.La plagile taiete si intepate leziunea coastelor se intalneste mai rar si intensitatea
durerilor este mai putin pronuntata.La plagiile toraco-abdominale cu lizarea organelor cavitatii
abdominale durerile in abdomen este simptom frecven.Deseori durerile in abdomen poarta
caracter reflector si se observa si la plagi izolate a toracelui.Dureri surde se intilnesc la lezarea
organelor parenchimatoase.La leziunea organelor cavitare durerile au caracter de acces si deseori
se localizeaza in proiectia organului lezat.Deseori se intalneste dispneea care este mai pronuntata
la pneumotorace deschis.Simptom diagnostic important care indica plaga a plaminului este tusea
si hemoptizia mai ales in cazuri de leziunea masiva si a bronsiilor.Pneumotoracele este o
complicatie seroasa si a fost depistat la 52% cazuri .

Pneumotoracele deschis aproape a fost la toti pacientii si a dus la dereglari pleuro-pulmonare
care insotesc plagiile toraco-abdominale.

Diagnosticul unui sindrom pleural la traumatismele toraco-abdominale se face prin
anamneza, examen obiectiv si investigatii paraclinice, dintre care mai importante sunt examenul
radiologic si punctia pleurala.

Radiografia de ansamblu a troacelui si abdomenului este 0 metoda simpla si raspandita

care prezinta informatie despre caracterul leziunii toracelui si abdomenului.Radiografia efectuata
in pozitie ortostatica este mai informativa.La radiogramele toracelui efectuata in pozitie directa
se determina prezenta aerului liber in cavitatea pleurala(pneumotorace)lichid liber
(hemotorace).Sa atras atentie la configurarea cordului si cordonului vascular.
In dependenta de marimea hemotoracelui se schimba si tabloul radiologic.Sa folosit gradatia
cantitatii de sange in cavitatea pleurala propusa de IT.A.Kynpuanos:hemotorace mic-opacitate in
sinusul frenocostal corespunde 300 -400 ml;hemotorace mijlociu- opacitate a campului pulmonar
cu revarsat la nivelul unghiului omoplatului corespunde 500-600ml;
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hemotorace mare — opacitate la nivelul mijlociu a omoplatului corespunde 800-1000 ml;
hemotorace total — opacitatea campului pulmonar. La analiza radiogramelor cavitatii abdominale
sa atras atentie la prezenta opacitatii difuze a canalelor laterale,spatiul subdiafragmal si sub
hepatic, de asemnea la prezenta aerului liber in cavitatea abdominala.

Trebuie de luat in consideratie la traumatismele toraco-abdominale localizarea plagii pe
cutia toracica.La plagiile la nivelul coastei 6 radiogramele trebuie efectuate in acelasi timp a
toracelui si abdominului,deoarece informatia este mai precisa si chirurgul poate aprecia in acelasi
timp starea cavitatiilor pleurale si abdominale. Obiectul principal al patologiei
traumatice,depistata prin USG este sange liber in cavitatea toracala si abdominala,care se
acumuleaza in zonele declive ale toraceului si abdomenului in vecinatate cu organele cu
suprafata dura:ficatul, splina,plamini,cordul etc.

In diagnosticul leziunilor toraco-abdominale sensibilitatea USG constituie dupa unii
autori 80-90% (Lingawi SS,Bucley AR.,2000).Interpretarea rezultatelor investigatiei este deficila
la bolnavii cu emfizemul subcutanat pronuntat, precum si pe fondalul meteorizmului
marcat.Avantajul principal al USG este neinvazivitatea si posibilitatile repetarii examenului in
dinamica.

Scopul punctiei pleurale este explorator (pentru precizarea diagnosticului) si evacuator
(cu scop terapeutic). Punctia pleurala se face cu scop explorator atunci cand suspicionam clinic
prezenta aerului sau unui revarsat pleural, ca si pentru evidentierea naturii acestui revarsat. Loc
de punctie: - in caz de hemopneumotorax — punctie urmata de pleurostomie in spatiul VI
intercostal pe linia axilara medie sau posterioara.Se evita regiunea cardiaca, varful axilei si
portiunea toracala de sub coasta IX (risc de patrundere in peritoneu). Problema diagnosticului si
tratamentul leziunilor toracoabdominale necesita studiere permanenta.

Dereglarile patofiziologice la traumatislele toraco- abdominale depind de localizarea
plagii,din dreapta,sau stanga, de nivelul si obiectul cu care plaga sa produs.Plagiile prin arme de
foc,de regula,se caracterizeaza cu zone mari de lezionare a tesuturilor pe traiectul canalului
plagii.Majoritatea plagiilor toraco-abdominale au fost localizate pe stanga(96),pe dreapta(69),si
bilaterale ( 6).Datele sunt aduse in tabela 1.

Tabela 1
Localizarea_anatomo topografica a leziunilor toraco-abdominale
Leziuni toraco-abdominale pe stinga 96
Leziuni toraco-abdominale pe dreapta 69
Leziuni toraco-abdominale bilaterale 6
Total 171

La plagiile pe dreapta a fost lezat de regula plamanul si ficatul, iar la cele din stanga—
inima, diafragmul si splina. Pneumotoracele a fost insotit si de hemotorace.Pneumohemotoracele
de regula a agravat starea bolnavilor.

Importanta majora sa oferit incordarii muschilor anteriori a peretelui abdomenului care la
plagi a unui organ a cavitatii abdominale poarta un caracter mai difuz spre deosebire de plagi
izolate a cavitatii toracelui cand incordarea muschilor frecvent are caracter local in regiunea
subrebordului costal.

Tabloul clinic a leziunii toraco-abdominale este in dependenta de traumele organelor
parenchimatoase sau cavitare cu semnele respective de peritonita sau hemoragie, pneumotorace,
hemotorace, emfizem subcutan etc (tab.2).

Tabela 2
Predominarea simptomelor toracice 86
Predominarea simptomelor abdominale 58
Predominarea simptomelor mixte 27
Total 171

30



La pacientii cu predominarea semnelor clinice a cutiei torace se evidentiaza dereglari de
respiratie si a sistemului cardiovascular, cauzata de compresia plaminului si hemoragia
intratoracica,intrapulmonara si obturarea bronhiilor.

In acest aspect are importanta trauma diafragmei care deregleaza circulatia
limfatica,dinamica miscarii sangelui pe vena cava inferioara,trecerea exudatului din cavitatea
abdominala in cavitatea pleurala.Informatia clinica s-a precizat cu informatiile paraclinice
punctia pleurala,toracoscopia,laparoscopia sau a operatiei explorative.

Toracocenteza consta in introducerea acului in cavitatea pleurala, indicata in scop
diagnostic (explorator) sau terapeutic.

Indicatii diagnostice:

- existenta a unei colectii lichidiene intrapleurale evidentiate clinic (matitate toracica cu abolire
a vibratiilor vocale si a murmurului in zona respectiva) si radiologic — identificare a naturii
revarsatului.

Toracoscopia este 0 metoda miniminvaziva cu aplicabilitate diagnostica si terapeutica cu
avantaje nete. Este o metoda reactualizata in contextul dezvoltarii tehnologice actuale.

Tehnicile moderne de anestezie, utilizarea fibrelor optice au fost evenimente cruciale in aplicarea
videotoracoscopiei in practica medicald moderna.

Permite vizualizarea cavitatii pleurale prin intermediul unor instrumente cu fibre optice,
rigide sau flexibile, introduse prin una sau mai multe incizii ale peretelui toracic, la nivelul unui
spatiu intercostal.Videotoracoscopia a introdus 1in chirurgia toracica scaderea timpului
interventiei chirurgicale si a perioadei de recuperare postoperatorie cu un confort postoperator
crescut prin reducerea durerii. Din numarul total al traumatismelor toraco-abdominale studiate,
6 pacienti au beneficiat de interventie chirurgicala videotoracoscopica, realizandu-se 9 tentative
de evacuari de hematoame inchistate din care 3 au necesitat reconversie la interventia clasica
(toracotomie posterolaterala cu evacuarea hemotoracelui coagulat.

Gravitatea leziunilor a fost determinata de lizarea viscerelor toracice (plaminilor,traheei si
bronhiilor-56cazuri, plaminii si cordul -6,cordului-16 cazuri,diafragmul si plaminii-26 cazuri )si
viscerelor abdominale in 67 cazuri). In prezent o raspandire tot mai larga in diagnosticul si
tratamentul accidentatilor cu traumatisme toraco-abdominale ocupa laparoscopia. Primele
comunicari referitor la utilizarea diagnosticului videoendoscopic al leziunilor intraabdominale au
fost publicate mai mult de 25 de ani in urma.

Valoarea laparoscopiei constd in posibilitatea aprecierii vizuale a organelor interne si
structurilor, iar dezavantajul invazivitatea si posibilitatea limitata a reviziei acestora. Indicatia de
laparoscopie se recomandd la pacientul stabil hemodinamic, fard interventii abdominale in
antecedente sau leziuni toracice evidente. Mobilitatea mesei de operatie si utilizarea utilajului
special (endoscop cu optica laterala, pense, retractoare etc) permit largirea cAmpul de vizualizare,
in special al diafragmei, spatiilor subfrenice, revizia intestinului, spatiului retroperitoneal. Pentru
confirmarea leziunii diafragmei §i vizualizarea simultand a organelor interne se efectueaza si
conditionatd de faptul, cd vizualizarea leziunilor organelor cavitare se reuseste doar in 18%
cazuri, chiar dacd se utilizeaza utilaj endoscopic contemporan cu participarea specialistilor cu
experienta.

Prin laparoscopie se diagnostica frecvent leziunile traumatice ale ficatului, splinei, insa
stabilirea gradului de leziune este dificil, precum si revizia spatiului retroperitoneal. In plagile
penetrante ale abdomenului laparoscopia s-a dovedit a fi insuficienta pentru excluderea
defectelor transfixiante ale organelor cavitare.

Invazivitatea laparoscopiei implica unele conditii nedorite, cum ar fi majorarea presiunii
intraabdominale §i limitarea excursiei respiratorii a plamanilor, precum si complicatii, ca
leziunea cu trocarul organelor intraabominale fixate la structurile parietale, pneumotoracele
tensionat (in leziunile transixiante ale diafragmei) etc
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Incidenta acestor complicatii impune includerea in campul operator §i a toracelui
inferior, iar procedura sa fie efectuatd cu monitorizarea hemodinamicii, schimbului de gaze,
pentru a constata momentul critic de dereglare a functiilor vitale.

Laparoscopia este cea de-a treia alternativa in diagnosticul si tratamentul traumatismelor
toraco-abdominale ce prezinta hemoperitoneu cu stabilitate hemodinamica. Laparoscopia
diagnostica s-a efectuat la un pacient cu plaga penetranta toracica pentru a exclude alte leziuni
ale organelor intraabdominale asociate plagii diafragmatice. Analizind simptomele la bolnavii
studiati am semnificat 6 variante de simptomocomplexe la plagiile toraco-abdominale:

1. Simpome clare de plaga a toracelui , strea traumatizatului in mare masura este determinata de
manifestarea socului pleuropulmnar, volumul hemoragiei si gradul insuficientei respiratorii.
Simptomele clinice de leziune a organelor cavitatii peritoneale sunt sterse. La acest
simptomocomplex se atirna dureri in torace, dispneea, tusea, hemoptezia, emfizemul suncutanat
si hemotoracele.

2. Predomina simptomele plagii organelor cavitatii peritoneale.Gravitatea starii bolnavului
depende de volumul hemoragiei, semnele socului si pretonitei.Sunt caracteristice dureri in
abdomen, incordarea muschilor, semnul Sceotkin pozitiv, sunet mat in partile laterale a
abdomenului,deminuarea matitatii ficatului.

3. Simptomele leziunii cavitatii toracelui si abdomenului sunt pronuntate egal si se refera la
leziuni grave a pleurei si plaminilor asociate cu plaga a organelor cavitatii abdominale.Starea
bolnavilor este extrem de grava cu semne de soc. Are loc pneumotorace dischis, hemotoace,
simptome de iritare a peritoneului, meteorism.

4. Predomina semnele de leziune a organelor retroperitoneale: rinichii, pancreasul.

5. Asocierea dereglarilor toraco-abdominale cu semne de leziune a capului, coloanei vertebrale,
maduvei spinarii.

6. Simptome slab pronuntate de leziune a toracelui si abdomenului.Predomina tabloul clinic de
soc traumatic.

Aceasta diviere a plagilor toraco-abdominale este conditionata ,insa ea permite
chirurgului selectarea celei mai rationale tactici curative. Moment important are prelucrarea
chirurgicala primara a plagii care uneori permite stabilirea diagnosticului definitiv. Astfel la
revizia canalului plagii localizate pe peretele toracic la 7 bolnavi sa depistat leziunea
diafragmului ce a permis stabilirea plagii toraco -abdominale.

In general pacientii acuza durere abdominala cu iradiere la nivelul umarului, dispnee cu
ortopnee, palpitatii, greturi si varsaturi, iar la examenul obiectiv putem constata miscarea
paradoxala a abdomenului la respiratie, tahicardie, diminuarea murmurului vezicular sau
zgomote intestinale la nivelul hemitoracelui respectiv.

O caracteristica importanta este modificarea simptomatologiei in raport cu postura. 50%

dintre pacienti prezinta hemotorax homolateral. Totusi, pana la 50% dintre leziunile
diafragmatice nu sunt recunoscute la evaluarea initiala aceasta reprezentand o caracteristica
importanta a acestor leziuni. Uneori si asocierea altor leziuni foarte grave sau ventilatia mecanica
cu presiune pozitiva mascheaza diagnosticul. La radiografia toracica se poate evidentia pneumo-
sau/si hemotorax,voalarea sau lipsa integritatii cupolei diafragmatice, colabarea plamanului,
prezenta stomacului in torace ( frecvent aceasta hipertransparenta este interpretata gresit ca
pneumotorax), pozitia anormala a sondei nazo-gastrice la nivelul hemitoracelui stang (in
hernierea stomacului, de obocei cu ramanerea in pozitie normala a cardiei) sau nivele hidroaerice
(deplasarea colonului sau intestinului subtire in torace).
Din cauza numarului mare de traumatisme diafragmatice asimptomatice, plagile situate sub linia
bimamelonara trebuie sa ridice suspiciunea lezarii diafragmatice si sa constituie obiectul unei
investigatii atente si agresive: radiografii pulmonare seriate, examen CT si RM la pacientii stabili
hemodinamic sau laparoscopie.

De obicei leziunile diafragmului sunt interpretate ca “hemidiafragm ridicat”, hematom
pulmonar, hemotorax inchistat, dilatatie acuta gastrica. Aceste suspiciuni la un pacient ce a
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suferit un traumatism cu risc mare de a se fi soldat cu lezarea diafragmului trebuie sa determine
efectuarea unei laparoscopii explotarorii.

Punctia lavaj peritoneal in prezenta leziunilor diafragmatice poate fi fals negativa (25%)
sau se soldeaza cu exteriorizarea lichidului introdus intraperitoneal pe tubul de pleurostomie.
Insistam asupra diagnosticului corect al leziunilor diafragmatice pentru ca ele necesita
interventie chirurgicala. Chiar in prezenta unor leziuni mici exista foarte putine sanse de
inchidere spontana.

Pentru optimizarea tactici chirurgicale bolnavii in dependenta de organele lezate s-au
divizat in 2 grupe:
1)bolnavii cu lezarea organelor cavitatii toracice (104):- plamini - 56, cordul - 16, plaminii si
cordul - 6, diafragma si plaminii — 26.
2)pacientii cu lezarea organelor cavitatii abdominale(67),cu traumatizarea organelor
parenchimatoase (ficat,splina) - 55, organelor cavitare (stomac, intestinul subtire si gros) — 12 .

Simptomul Sceotkin mai frecvent a fost pozitiv la leziunea organelor cavitare.Importanta
diagnostica la hemoragia interna are sunetul mat in partile laterale a abdomenului. Prezenta
acestui simptom in caz de plaga pe peretele toracic indica la plaga toraco-abdominala. Cel mai
precis simptom a plagii toraco-abdominale este prolabarea in plaga a organului cavitatii
peritoneale sau eliminarea din plaga a continutului organului din cavitatea peritoneala.Prolabarea
omentului mare a fost la 9 bolnavi.ansei intestinale la 8 bolnavi. Importanta deosebita a avut
examenul rectal care a permis depistarea lichidului in bazinul mic in caz de plaga a peretelui
toracic. Deasemnea are importanta la plagile toraco-abdominale prezenta aerului in cavitatea
peritoneala la examenul radiologic in caz de localizarea plagii pe peretele toracic.

Tratamentul traumatismelor toraco-abdominale

In leziunile toraco-abdominale s-au realizat in ultimul deceniu progrese semnificative atat
in ceea ce priveste diagnosticul cat si protocoalele terapeutice. Acest lucru se datoreaza in primul
rand aparitiei unor metode de diagnostic superioare cum ar fi; tomografia
computerizata,[lrezonanta magnetica nucleara, echografia toracica,[] precum si datorita folosirii
chirurgiei toracoscopice si laparoscopice in decelarea unor revarsate pleurale si peritoneale sau
unor leziuni pulmonare si abdominale rezolvabile pe acesta cale.

Pregatirea preoperatorie s-a efectuat in modul urmator:-
1)analgezia si ermetizarea plagii toracice - pentru profilaxia socului pleuro-pulmonar;
2)drenarea cavitatii pleurale(dupa indicatii vitale);
3)preintimpinarea insuficientei respiratorii si cardiovasculare acute;
4)restituirea volumului respirator si circulant.

Ne-am convins ca abordul chirurgical sa fie selectat diferenciat in dependenta de
predominarea tabloului clinic a leziunii organelor din cavitatea pleurala sau abdominala.

In cazul de continuare a hemoragiei operatia e rational de inceput cu toracotomia
deoarece hemoragia din vasele mari in cavitatea pleurala este mai pronuntata si nu are tendinta
spre hemostaza spontana in deosebi la plagile prin arme de foc.

Plagile toraco-abdominale prin taiere si intepare se manifesta cu leziuni mai putin
pronuntate si deaceea in majoritatea cazurilor nu pot fi indicate operatii traumatice ca
toracotomia si altele.

In asemenea observatii este necesar de drenat cavitatea pleurala,de efectuat laparotomie si
de restabilit integritatea anatomica a organelor lezate a cavitatii abdominale, diafragmei,de
suturat plaga plamanului. Indicatii pentru toracotomie in prim plan este hemoragia din organele
lezate din mediastin.

Toracodiafragmotomia sa efectuat la leziuni din dreapta cu lezarea ficatului. Analiza
fiselor de observatie a aratat ca la 0 mare parte de traumatizati cu hemopneumotorax la care sa
efectuat toracotomie sau observat leziuni superficiale a plamanului cu hemoragie neinsemnata si
in asemenea cazuri se poate de limitat cu drenarea cavitatii pleurale.

Din cei 55 traumatizati cu leziuni a ficatului aproape la 50% cazuri la momentul
laparotomiei hemoragia era stopata si pe plaga ficatului sau aplicat suturi,numai la 8 - sa efectuat
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rezectia atipica a ficatului. Tratamentul chirurgical a leziunilor splinei in majoritatea cazurilor sa
efectuat splenectomia si numai in 3 cazuri sau aplicat suturi hemostatice.

La leziunile intestinului subtire sa efectuat suturarea plagii iar la leziunea colonului la
unul sa aplicat colonostomia si la altul - cecostomia.

Tratamentul terapie intensiva trebuie sa cuprinda obligatoriu doua subetape si anume:

- etapa reechilibrarii functiilor vitale, ctapa care dureaza 6-24 h si include urmatoarele
obiective: reechilibrarea functiilor vitale trebuie sa fie complexa si simultand, a tuturor functiilor
organismului, deoarece toate sunt dezechilibrate intr-o masura mai mare sau mai mica.

- etapa deciziilor terapeutice care va face bilantul rezultatului primei etape, rezultat care poate
imbraca trei aspecte:

a. In urma masurilor de reechilibrare, starea bolnavului s-a ameliorat mult si el poate fi
transportat la sectia de chirurgie si sa continue tratamentul acolo.

b. In urma masurilor luate, starea nu s-a agravat dar s-a precizat diagnosticul unei leziuni
anatomice precise, grave - interventie chirurgicala de urgenta (refacerea integritatii anatomice).

c. Cu toate masurile luate, starea bolnavului s-a agravat si atunci toracotomia/laparotomia sau
toracoscopia si laparoscopia diagnosticd si terapeuticd de urgentd, cu toate riscurile lor, se
impun.

In ceea ce priveste restabilirea masei circulante sanguine in cazurile de hemoragie sa tinut
cont de pierderile de sange, sa administrat singe numai in hemoragii si strict numai cat a pierdut,
deoarece organismul suportd mai usor hipocompensarea.

Calea de abord in tratamentul chirurgical, poate fi toracica, abdominala sau toraco-
abdominala.

- Calea abdominala este indicata in prezenta unor leziuni abdominale evidente.
- Calea toraco-abdominala, prin toracotomie si laparatomie a fost indicata in majoritatea
cazurilor;

Este important cu ce trebuie de inceput interventia-cu toraco- sau
laparotomia.Consideram ca primordial este necesar de inceput cu prelucrarea primara a plagii.
Insa bolnavii cu hemoragie necesita tratament chirurgical imediat si acesti pacienti sunt
indreptati direct in sala de operatie.

La ceilalti pacienti sa aplicat dupa indicatii: drenanjul cavitatii pleurale,inlaturarea
secretului traheobronhial,restituirea volumului circulant.Daca este posibil se efectueaza reinfuzia
sangelui.Accesul chirurgical este diferentiat. In cazuistica studiata calea de abord a fost
laparotomia in 75 cazuri, toracotomia in 65 si toracofrenolaparotomia la 31 bolnavi.

Dupa drenarea cavitatii pleurale in 116 cazuri sa efectuat initial laparotomia care a permis
stoparea hemoragiei,suturarea plagilor organelor parenchimatoase,cavitare si diafragmului.
Leziunile penetrante diafragmatice sunt frecvent dificil de diagnosticat fara laparoscopie sau
laparotomie. Modalitatile diagnostice noi, cum ar fi laparoscopia si toracoscopia, pot fi
folositoare atat in diagnosticul cat si tratamentul plagilor diafragmatice penetrante.O astfel de
abordare complexa contribuie la diagnosticarea precoce si aprecierea corecta a leziunilor
organelor interne,astfel reducindu-se numarul de laparotomii si toracotomii explorative. In cazul
defectelor diafragmatice mari cu hernierea viscerelor abdominale in torace la pacientii in stare de
soc se instituie tratament intens si se intervine chirurgical urgent . Se prefera abordul abdominal
care permite o buna explorare si rezolvare a eventualelor leziunilor abdominale asociate.
Defectele diafragmatice mai mici se pot sutura ( surjet sau fire separate in “U” cu materiale
neresorbabile) iar cele mari necesita aloplastie sau lambouri musculare. Tipul interventiei a fost
impus de bilantul lezional, prioritate au cele cu risc vital.

Toracotomia s-a efectuat la 65 bolnavi cu predominarea semnelor de dereglari a
organelor cutiei toracece. Toracofrenolaparotomia s-a efectuat initial la 31 pacienti. In 9 cazuri s-
a efectuat toracotomia in perioada tardiva, iar in 3 cazuri - hemotorace coagulant,
pneumotoracele recidivant cu atelectazia pulmonara mai mult de 1 cm - 3 cazuri, corp strain - 1,
empiem pleural la 2 bolnavi. Conform leziunilor depistate in timpul operatiei sau efectuat:
labectomii - 8, suturarea traheei - 3 (cu un deces), suturarea bronhiilor-5 (au decedat 2), suturarea
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cordului - 20 (au decedat -5), suturarea diafragmului - 25(2 decese).

Suturarea ficatului - 35 (au decedat - 6); rezectia ficatului- 7, suturarea stomacului - 4 (un
deces), suturarea intestinului (au decedat?), suturarea splinei - 3, splenectomia - 10 (au decedat
2), sutuarea ficatului, stomacului, intestinului gros, lobului inferior al plamanului stang si a
diafragmului - 1 caz.

In 14 cazuri de leziuni masive pulmonare si 42 leziuni a ficatului s-a aplicat firul
autodermal. Interventiile chirurgicale toraco- sau laparotomia cu suturarea organelor lezate s-au
finisat cu drenarea adecvata a cavitatii pleurale si peritoneale, iar a intestinului gros - cu
aplicarea cecostomiei . Perioada postoperatorii a evoluat fara complicatii la 120 bolnavi.
Complicatii atat in perioada precoce cat si tardiva au aparut la 51 pacienti cu 24 decesuri
(14,03%). Cauza letalitatii la 7 pacienti a fost socul pleuro-pulmonar, la 10 - complicatiile
septico-purulente si la 7 - insuficienta poliorganica.Analiza materialului studiat a aratat ca la
etapa actuala datorita succesului chirurgiei toracale, abdominale si anesteziologiei-
reanimatologiei, interventiile chirurgicale precoce la traumatismele toraco-abdominale pot salva
viata traumatizatilor.

Concluzii

1. Anamneza si examenul clinic atent si complet,circumstantele evenimentului lezional [Jtoraco-
abdominal avizeaza efectuarea corecta si rapida a investigatiilor necesare.

2. Obligatorii sunt examenele radiologice, ecografia toraco- abdominala, in functie de leziunile
prezumtive.

3. Modalitdtile diagnostice noi, cum ar fi laparoscopia si toracoscopia, sunt folositoare atat in
diagnosticul cat si tratamentul leziunilor toraco-abdominale.

4. Respectarea tacticii de diagnustic si tratament chirurgical permite micsorarea letalitatii in
traumatismele toraco-abdominale.
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CORELATIILE INTOXICATIEI ENDOGENE SI RASPUNSULUI SISTEMIC
INFLAMATOR CU SCHIMBARILE ACTIVITAIII BIOELECTRICE
GASTRO-INTESTINALE LA BOLNAVII CU SINDROMUL INSUFICIENTEI
INTESTINALE
Viorel Moraru, Sergiu Samohvalov, Gheorghe Anghelici, Petru Bujor,
Oleg Crudu, Sergiu Pisarenco
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Summary
The correlations of endogenous intoxication and systemic inflammatory
response to changes of the bioelectric gastro-intestinal activity in
patients with intestinal failure syndrome

This study aims at specifying and evaluating correlations of endogenous intoxication and
systemic inflammatory response to changes of the bioelectric gastro-intestinal activity in patients
with intestinal failure syndrome. There is a connection between endogenous intoxication indices
and bioelectrical activity of gastrointestinal disturbances. Implementation of unsophisticated
indices for assessing intestinal paresis can optimize medical and surgical conduct, its correction
based on the data obtained and ultimately improve outcomes.

Rezumat

Studiul dat are drept scop specificarea si evaluarea corelatiilor intoxicatiei endogene si
raspunsului sistemic inflamator cu schimbarile activitatii bioelectrice gastro-intestinale la
bolnavii cu sindromul insuficientei intestinale. Se constata o conexiune intre indicii intoxicatiei
endogene si perturbdrile activitatii bioelectrice gastro-intestinale. Implimentarea unor indici
nesofisticati de apreciere a parezei intestinale pot optimiza conduita medico-chirurgicala,
corectia ei in functie de datele obtinute si in final ameliorarea rezultatelor tratamentului.

Actualitate

Conform conceptiilor moderne declansarea intoxicatiei endogene si a raspunsului
sistemic inflamator au drept factor patogenetic responsabil evolutia sindromului insuficientei
intestinale - (SII), ce include tulburari severe acute ale functiilor motorie, secretorie, de absorbtie
si de limitare a continutului lumenului inestinal de cavitatea abdominala sterila [1-3].
Dezvoltarea SII se produce deja si la etapa prespitaliceasca de acordare a ajutorului medical si
obtine ulterior semnificatie clinicd independenta, agravind decurgerea afectiunii de baza si
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