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DIAGNOSTICE S1 EVOLUTIVE

HEMOPERITONEUM - DEFINITION, PATHOPHYSIOLOGICAL, DIAGNOSTIC

CONSIDERATIONS AND EVOLUTION
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Rezumat

Lucrarea prezinta definitia hemoperitoneului, etiologia, diagnosticul si unele elemente ce {in de evolutia hemoperitoneului. Hemoperitoneul
neevacuat comporta doud oportunitati evolutive: una de absorbtie directa a eritrocitelor integrale in circulatia limfaticd, iar mai apoi in
cea venoasa si alta — de absorbtie a eritrocitelor hemolizate. Avénd in vedere consolidarea din ce in ce mai temeinicd a managementului
nonoperator al traumatismelor abdominale inchise si deschise ale organelor parenchimatoase, hemoperitoneul traumatic, cat si acel
spontan de etiologie non-traumaticd determind necesitatea clard de studiere mai aprofundata a acestor fenomene, cit si elaborarea si
fundamentarea anumitor recomandari in tratamentul conservativ aplicat acestor categorii de pacienti.

Summary

This study presents the definition, etiology, diagnosis and some elements concerning pathophysiology of hemoperitoneum. The blood
which is not evacuated from peritoneal cavity will follow one of the two paths of evolution: one path is the direct absorption of the not
hemolysate erythrocytes from the peritoneal cavity to the lymphatics and after to the venous system and other path of the absorption
of the hemolysate erythrocytes. Given to consolidation of nonoperative management of blunt abdominal trauma and abdominal stab
wounds, also the presence of postoperative hemoperitoneum and the spontaneous nontraumatic hemoperitoneum, there are delinea-
ted clear perspectives of the deeply study of this phenomenon and elaboration of recommendations for conservative treatment for this

category of patients.

Etimologia cuvantului ,hemoperitoneu” provine din limba
greacd: ,haima” semnificd ,,sdnge’, ,,peri” - ,,aldturi sau pe lan-
gd” si ,tenein” — ,,a se intinde” [1]. Hemoperitoneul reprezintd
extravazarea singelui in cavitatea peritoneald de cauzi chirur-
gicald, necroza tumorald, fistule, proceduri laparoscopice sau
altele [1]. O alta definitie explica termenul de hemoperitoneu
ca sange in cavitatea peritoneala [2]. Autorii rusi definesc ter-
menul respectiv ca prezenta singelui intre foitele parietala si
viscerala ale peritoneului [3].

Hemoperitoneul, ce reprezintd o acumulare de sdnge in cavi-
tatea peritoneald in urma unei hemoragii, este o complicatie destul
de frecvent intalnitd la majoritatea pacientilor cu traumatisme
abdominale inchise si deschise, insa acesta poate fi consecinta si
unor cauze non-traumatice. In cazul traumatismului depistarea
sangelui in cavitatea peritoneald prin tomografie computerizata
spre exemplu, solicitd o cercetare mult mai vigilentd a organe-
lor intraabdominale de catre medicul imagist pentru a depista
eventualele leziuni (de ex.: ale splinei sau ale ficatului). Mai putin
frecvent, hemoperitoneul poate avea o etiologie non-traumatica,
astfel hemoperitoneul iatrogenic poate aparea in urma interven-
tiilor chirurgicale sau ca rezultat al terapiei cu anticoagulante.
Hemoperitoneul poate fi i urmare a unor asemenea patologii
hematologice cum sunt: hemofilia si policitemia vera. Hemoragi-
ile cauzate de tumorile intraabdominale asa cum ar fi: carcinomul
hepatocelular, adenomul hepatic sau metastazele de asemenea
pot produce hemoperitoneu. Alte cauze potentiale ale hemope-
ritoneului non-traumatic sunt cele de origine ginecologica, ca
de exemplu: hemoragia din chistul rupt ovarian, ruptura sacului

gestational in cazul sarcinii ectopice sau hematomul hepatic in
cazul sindromului de hemolizd cu nivelul elevat al enzimelor de
citoliza hepaticd si un numar scazut de trombocite (sindromul
HELLP). Leziunile vasculare (anevrisme sau pseudoanevrisme ale
arterelor viscerale) ce se dezvolta in cazul patologiilor vasculare
sistemice, asa ca sindromul Ehler-Danlos sau in cazul pancreatite-
lor, reprezintd o sursa mai rara a hemoperitoneului [4]. Unii autori
clasifica hemoperitoneul spontan conform cauzei: de origine
ginecologica, hepaticd, splenica, vasculara sau coagulopaticd [5].

Indiferent de etiologia hemoperitoneului tabloul clinic este
manifestat prin semne generale si locale ale hemoragiei intraab-
dominale: paliditate a tegumentelor, tahicardie, hipotensiune,
anemie, prezenta matitétii deplasabile intraabdominale [6].
Este caracteristicd prezenta semnului Kulenkampff — matitate
deplasabild pe flancuri in asociere cu un abdomen moale [6],
semnul Rozanov in cazul rupturii splenice: pacientul este
culcat pe partea stinga cu ambele membre inferioare flectate
catre abdomen, la tentativa a-i schimba pozitia pe spate sau pe
partea dreaptd, bolnavul imediat se intoarce si ocupa pozitia
precedenta [7]. Plus la acestea se manifesta si semnele clinice ce
tin nemijlocit de organul sau organele lezate, mai ales in cazul
hemoperitoneului traumatic [6].

Hemoperitoneul este determinat paraclinic prin tehnici
imagistice — ultrasonografia abdominald (USG) si tomografia
computerizatd (TC). USG este informativd in diagnosticarea
leziunilor organelor parenchimatoase, permite examinarea
conturului organului si depistarea lichidului liber intraabdo-
minal [6]. Goan (1998) a determinat lichidul intraabdominal
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in spatiul perisplenic si perihepatic, canalul paracolic drept si
sting, fosele paravezicale, fundul de sac Douglas prin inter-
mediul USG la etapa initiala de resuscitare, ulterior estimat
cu precizie cu ajutorul TC. Cantitatea hemoperitoneului a fost
clasificata astfel:
« minimal (sau mic) - singe in spatiul perihepatic, subfrenic,
subhepatic sau in fosa perisplenicd (aproximativ 500 ml);
o moderat — sdnge in spatiul perihepatic sau perisplenic in
asociere cu sange in canalul paracolicla TC (pina la 1000 ml);
« mare - sange in spatiul perihepatic sau perisplenic in aso-
ciere cu sange in canalul paracolic si acumulare de singe in
cavitatea pelviana la TC (mai mult de 1000 ml) [8].
Kathirkamanathan S. si coautorii (1999) sustin cd utilizarea
ultrasonografiei la patul bolnavului in evaluarea pacientilor cu
traumatism abdominal inchis este bazaté pe presupunerea ca un
numar important de leziuni abdominale este asociat cu lichid
intraabdominal liber sau hemoperitoneu [9]. Multe studii cu
privire la utilizarea ultrasonografiei pentru evaluarea pacientilor
cu traumatism inchis a abdomenului utilizeaza hemoperitoneul
in calitate de criteriu unic al leziunilor organelor abdominale.
Studiile raporteaza sensibilitatea si valoarea predictiva negativa
a ultrasonografiei in determinarea hemoperitoneului, care va-
riaza intre 78% si 99% si intre 93% si 99%, respectiv [9]. Studii
anterioare au ardtat cd traumatismele abdominale ce evolueaza
fara hemoperitoneu constituie o pondere de 7% dintre pacienti
[10-12]. Hemoperitoneul mai are si o valoare importanta pre-
dictivé in ceea ce priveste esuarea managementului nonoperator
al traumatismelor abdominale. Astfel, Aneel Bhangu (2011) in
urma meta-analizei factorilor predictivi ai insuccesului tacticii
nonoperatorii in leziunile inchise ale splinei a evidentiat trei fac-
tori importanti, printre care si prezenta hemoperitoneului mediu
si de volum mare [13]. Pentru a aprecia volumul hemoperitone-
ului majoritatea specialistilor in domeniul imagisticii utilizeazd
aprecierea lichidului in 7 spatii de baza (spatiul Morison, zona
perisplenicd, spatiile subfrenice drept si sting, recesurile parie-
to-colice laterale si pelvisul), iar addncimea determinata in cm
este utilizata pentru anumite scoruri sau formule la calcularea
volumului de lichid [14, 15]. Deci, in functie de volumul he-
moperitoneului pot fi stabilite indicatii pentru laparotomie. In
cazul laparotomiei este evident ci toaté cantitatea de sdnge din
cavitatea peritoneald va fi inlaturata. Prezinta un deosebit interes
evolutia ulterioara a hemoperitoneului in cavitatea abdominala
propriu-zisa in cadrul managementului nonoperator al trauma-
tismelor abdominale sau daci colectia sangvina din cavitatea
peritoneald nu a fost diagnosticata chiar. Pand in anii 1960 au fost
efectuate mai multe studii experimentale in domeniul drenajului
fiziologic al cavitatilor seroase ce au demonstrat ca eritrocitele
sunt absorbite din cavitatea peritoneald in vasele limfatice prin
intermediul stomelor diafragmatice, trecAnd din ductul limfatic
in vena brahiocefalica [16, 17]. Stomele diafragmatice au fost
descrise de catre von Recklinghausen in 1863 ca fiind niste pori
intercelulari cu marimi ce variaza intre 2 si 15 um in diametru ce
acopera suprafata internd a diafragmei [16, 17]. Experimentele
auinceput cand Recklinghausen in 1862 a injectat sange defibri-
nat in cavitatea peritoneala a iepurilor si a depistat ca a avut loc
absorbtia acestuia [18, 24]. Avind in vedere ca diametrul mediu
al unui eritrocit este de 8 pum, deci intr-un final eritrocitele vor
pétrunde in fluxul limfatic [17]. Experimentele pe animale au
demonstrat ca rata tranzitului eritrocitelor din cavitatea perito-
neala spre circulatia limfatica depinde de frecventa si adincimea
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respiratiei, cit si de nivelul presiunii intraabdominale, iar acest
fenomen este cunoscut sub denumirea de ,,pompé diafragma-
tica” [17]. In aceleasi serii de experimente pe iepuri Bizzozero
si Golgi (1880), au demonstrat ca absorbtia eritrocitelor incepe
aproximativ dupa 20 minute dupa injectarea sangelui defibrinat,
rata crescand treptat timp de doua zile si persistand aproxi-
mativ o saptamina, plus la aceasta ei au mai depistat ca nivelul
hemoglobinei creste mai rapid la iepurii anemici si persista mai
mult timp (intr-un caz 27 zile) [19, 24]. Ulterior Hayem (1884),
efectudnd o serie de experimente ingenioase pe iepuri si ciini, a
ajuns la concluzia ca transfuzia peritoneald este echivalenta cu
o transfuzie intravenoasa foarte lenta [20, 24].

In ceea ce tine de evolutia clinicd a hemoperitoneului si
atitudinea chirurgilor fata de singele din cavitatea peritoneala,
pérerile chirurgilor au fost divizate incd de timpuriu, astfel cd
Zweifel (1903) in baza a 21 cazuri de ruptura a sarcinii ectopice
conchide, cé singele in cavitatea peritoneald este periculos fiind
un mediu excelent pentru cresterea bacteriilor [21, 24]. Pe de
alta parte Veit, Ekstein (1897), Frommel (1889), Flatau (1904)
si altii nu au inldturat sangele din abdomen avind ulterior
rezultate bune [22, 24]. In timp ce majoritatea chirurgilor au
ales o atitudine intermediard inldturand cheagurile si lasand
sangele ce nu era coagulat [23, 24].

Academicianul rus Saveliev V. S. in ghidul national de
chirurgie clinica (2009) confirma existenta procesului de reab-
sorbtie a hemoperitoneului prin faptul, ca mentioneazi studii
efectuate in 1983 pe 117 copii cu traumatisme ale organelor
parenchimatoase care au fost tratati conservativ, subliniind
cd autorii studiului au stabilit ca procesul de convalescentd
posttraumatica dureazd 3-4 luni si evolueaza in 4 stadii cu
urmatoarele procese consecutive:

o reabsorbtia sangelui;

o concresterea leziunii organului parenchimatos;

o micsorarea dimensiunilor defectului;

o restabilirea completd a structurii omogene a ficatului [29].

Autorii studiilor din anii 1950 ai secolului trecut, utilizand
eritrocite autologe injectate intraperitoneal, au remarcat cé
aproximativ doua treimi din eritrocitele marcate reapar in cir-
culatie intr-o perioada de 1-2 saptamani, iar celulele absorbite
au o longevitate normala [17, 25]. Studii mai recente demon-
streaza utilizarea cu succes a hemotransfuziei intraperitoneale
ca metodd de tratament a fatului intrauterin in cazul anemiei
hemolitice ca urmare a conflictului Rh [26].

Oare simpla trecere a eritrocitelor din cavitatea peritoneald
spre sistemul limfatic, iar ulterior in cel venos este singura evo-
lutie a sangelui din cavitatea peritoneald? Intr-un raport de caz
clinic Mathieu Lemaire (2009) a prezentat ca la un pacient cu
hemoragie postoperatorie intraperitoneald pe langa cresterea
nivelului hemoglobinei, cauzatd de mecanismul de absorbtie
al ,pompei diafragmatice’, analizele paraclinice demonstreaza
prezenta hemoglobinuriei, mérirea nivelului Hb libere in plas-
mad, marirea nivelului lactat dehidrogenazei, cit si nivel scazut al
haptoglobinei. Situatie care s-a datorat hemolizei intraperitoneale
deoarece hemoragia s-a dovedit a fi una masiva [17].

Haptoglobina este o alfa-2 globulina cu functia de a lega
portiunea libera a hemoglobinei in singe fiind un reactant al
fazei acute. Perioada de injumatatire a haptoglobinei serice este
de aproximativ 5 zile, dar in prezenta hemoglobinei libere (de
ex.: in cazul hemolizei intravasculare), complexul hemoglobi-
né-haproglobina ce se formeaza este rapid inlaturat din ser de
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catre sistemul monocitar-macrofagal si in rezultat — nivelele
haptoglobinei serice sunt joase sau absente. Complexul hemo-
globina-haptoglobini de asemenea previne leziunea tubilor
renali prin inhibarea evadarii hemoglobinei prin glomeruli
[28]. Filtrarea renala a Hb libere este diminuaté in cazul cAnd
aceasta este in complex cu haptoglobina pe motivul dimensi-
unii mari ale complexului nou format, situatia datd nu numai
ca reduce pierderea urinard a fierului din hem, dar si previne
leziunile peroxidative ale tubilor renali cauzate de Hb liberad
[17]. Astfel, o crestere a nivelului hemoglobinei libere in plasma
rapid conduce spre o scadere marcati a nivelului haptoglobinei
mdsurate in ser (nivelul normal este de 36-195 mg/dL) [28].
Daca insa nivelul Hb libere creste intr-atat de rapid in plasma,
sistemul de protectie reprezentat prin haptoglobina devine la
un moment dat insuficient prin consumarea haptoglobinei,
sistemul devine suprasaturat: ,,pragul renal pentru Hb” este atins
si Hb liberd apare in urini [17]. Robertson (1931) a afirmat ca
»hemoglobinuria este urmare a hemoragiei de orice localizare
din abdomen” [17, 28]. In finalul lucririi sale Mathieu Lemaire
(2009) a concluzionat ca procesele de reabsorbtie si de hemoliza
mai sus enumerate permit realizarea a trei functii fiziologice si
anume: 1) permit eliminarea hematomului; 2) absorbirea frag-
mentelor aparute in urma hemolizei prin legarea acestora de
moleculele de haptoglobina limiteazd evadarea compusilor de

fier ale hemului din eritrocitele hemolizate (insd oricum odata
apdruta saturatia sistemului haptoglobinei va conduce inevitabil
la pierderea compusilor hemului in detrimentul pacientului, ma-
nifestind chiar si o nefrotoxicitate); 3) reintegrarea eritrocitelor
functionale in circuitul vascular reprezentind echivalentul unei
veritabile hemotransfuzii [17].

Daca procesul dat evolueaza intr-adevér dupa cum este rela-
tat mai sus, acest fapt ar permite clinicienilor a informa preventiv
pacientii referitor la posibilitatea aparitiei hemoglobinuriei,
clarificarea rapidd a etiologiei hemoglobinuriei si intr-un final
elaborarea anumitor recomandari ce ar permite sporirea vitezei
de absorbtie a hemoperitoneului prin utilizarea unor simple
proceduri de spirometrie, de exemplu [17].

In acest context, avand in vedere consolidarea din ce in ce
mai temeinica a implementarii managementului nonoperator
al traumatismelor abdominale ale organelor parenchimatoase,
prezenta hemoperitoneului postoperator, ct si a celui spontan
de etiologie non-traumaticd determina necesitatea studierii
aspectelor evolutive ale hemoperitoneului. Acest fapt ar per-
mite atat aprecierea partilor pozitive, cat si a celor negative ale
acestor fenomene, cit si elaborarea si fundamentarea anumitor
recomandari in tratamentul conservativ aplicat acestor categorii
de pacienti. In consecintd consideram, ci aspectul evolutiei
hemoperitoneului merita cercetari ulterioare.
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