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N

— REZUMAT D

Lucrarea este un studiu retrospectiv pe un lot de 97 de pacienti admisi la camera de garda intre 2012-2015
pentru suspiciune de traumatism abdominal penetrant. Au fost analizate datele clinice, explordirile
paraclinice $i modul in care se coreleazi acestea cu managementul terapeutic.

Din totalul de 97 de pacienti, 78 au prezentat plagz penetrante. In 63 cazuri s-a decis interventia
chirurgicald imediatd, iar pentru 15 s-a dispus urmarire clinico-imagisticd seriatd. Dintre acestea, in 3
cazuri s-a impus laparotomia, bolnavii dezvoltind semne de peritonitd Rata laparotomiilor non-terapeutice
a fost de 9,72% (6 cazuri). Socul, peritonita gi prezenta viscerelor in aria plagii sunt indicatii imediate
pentru laparotomie. In conditiile in care profunzimea pligii este incertd, explorarile imagistice (ecografia,
dar mai ales CT) aduc mforma,tzz valoroase pentru stabilirea managementului terapeutic. Tratamentul con-
servator este o optiune pentru pacientii fird semne de instabilitate hemodinamici si peritonitd, in conditiile

\bility and peritonitis, under careful clinical and paraclinical surveillance.

Cuvinte cheie: traumatism abdominal penetrant, laparotomie, urgentd, management

~— ABSTRACT N

The paper is a retrospective study on a group of 97 patients admitted to the emergency room between 2012
to 2015 for suspicion of penetrating abdominal trauma. We have analyzed clinical data, paraclinical tests
and how they correlate with therapeutic management.

Out of the 97 pactients, 78 presented penetrating stab wound. In 62 cases, immediate surgery was de-
cided and 15 cases underwent seriated clinical and imaging follow-up. Of these, 3 patients underwent de-
layed laparotomy, for developing signs of peritonitis. The rate of non-therapeutic laparotomies was 9.72%
(6 cases). Shock, peritonitis and evisceration were indications for immediate laparotomy. When the depth of
the wound was uncertain, imaging tests (ultrasound, especially CT) provide valuable information for thera-
peutic management. Conservative treatment is an option for patients with no signs of hemodynamic insta-
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INTRODUCERE

Traumatismele abdominale deschise sunt ex-
trem de severe, cu risc vital, prin gravitatea si poli-
morfismul leziunilor intalnite. De multe ori bol-
navul este un politraumatizat, asociind leziuni de
coloana vertebrala, pelvis, fracturi ale membrelor
sau leziuni cerebrale, astfel incat explorarea ima-
gistica si evaluarea clinica multidisciplinara este
necesara in urgenta pentru stabilirea algoritmului
terapeutic. Pe de altd parte, afectarea starii de
constientd sau tulburari neurosenzoriale secun-
dare leziunilor medulare pot ingreuna depistarea
semnelor locale de leziune ale viscerelor abdomi-
nale.

Timpul scurs de la traumatism este factorul
cheie pentru salvarea vietii pacientului, asadar ex-
plorarea clinica si paraclinica trebuie sa fie rapida,
tintita si eficientd pentru a permite inceperea in
timp cat mai scurt a interventiei chirurgicale repa-
ratorii.

MATERIALE S| METODA

Lucrarea este un studiu retrospectiv pe 97 de
cazuriadmise lacamera de garda pentru suspiciune
de traumatism abdominal penetrant in perioada
2012-2015 si prezinta experienta clinicii noastre in
ceea ce priveste managementul clinico-terapeutic
n aceasta patologie. Au fost documentate datele
clinice, explorarile paraclinice si modul de selectie
a cazurilor pentru interventie chirurgicalda ime-
diata, supraveghere clinica seriatda sau manage-
ment conservator.

REZULTATE

Din cele 97 de cazuri, plagile abdominale au
fost produse, n toate cazurile, prin actiunea unui
corp taietor-intepator (arme albe, furca, sticld,
corn de animale, cadere pe corp ascutit, accidente
rutiere). Spre deosebire de plagile abdominale
prin Tmpuscare, caracterizate prin leziuni extensive
si dificil de anticipat, traiectul plagii taiate sau in-
tepate este relativ usor de determinat in relatie cu
organele intraabdominale lezate, insa o explorare
atenta este necesara pentru a nu ignora leziuni
oculte. (1)

Dificultatea aprecierii prognosticului la bolnavii
cu traumatisme abdominale deschise consta in
corelatia dintre aspectul clinic, parametrii vitali si
posibilitatea investigatiei imediate din punct de
vedere imagistic. Intervalul de timp intre produce-
rea traumatismului si atitudinea medicald de ex-
plorare, investigatie si tratament este cel care

transeaza de multe ori Tnsusi prognosticul vital.
Majoritatea pacientilor adusi Tn serviciile de ca-
mera de gardd au o anamneza relativ greu de in-
terpretat, din cauza socului sau leziunilor asociate.

n cazul traumei abdominale, 2 elemente ma-
jore stabilesc algoritmul diagnostico-terapeutic ra-
portat la timp:

1. Exteriorizarea la nivel toraco-abdominal de
pierderi de sange printr-o solutie de conti-
nuitate cutanata (plagi, delabrari, evisce-
ratii).

2. Imposibilitatea de a corela expresia clinica
cu severitatea leziunilor posibile neinvesti-
gate la momentul prezentarii bolnavului.

Conectarea venoasa la o linie principala, de
preferintd cateter venos, cu inceperea echilibrarii
hidroelectrolitice, reprezinta primul pas terapeutic,
de rutind in serviciul de primire al urgentelor de
trauma, Tnainte chiar de aprecierea sau etalonarea
bolnavului la diverse scoruri vitale. Posibilitatea
obtinerii imediate a hemogramei reprezintd pasul
urmator Tn aprecierea severitatii traumei. Se re-
colteaza, de asemenea, grup sanguin, Rh, coagu-
lograma, ionograma, pH, profil biochimic (glicemie,
uree, creatinina, transaminaze) si examen sumar
de urind pentru detectia hematuriei. Prezenta
tulburarilor de coagulare de la internare este un
factor ce intuneca prognosticul, iar acidoza reflecta
hipoxia tisulara secundara socului.

Sonda urinara devine atitudine imediata in ca-
zul bolnavului traumatizat, monitorizarea diurezei
fiind utild atat in evaluarea severitatii pierderilor
volemice, cat si a functiei renale.

Sonda nazogastrica este o masura salutara de
decompresiune a tubului digestiv la bolnavii cu
risc de aspiratie.

Examenul clinic general imediat este cel mai
important si reprezinta punctul de plecare al indi-
celui prognostic. Aprecierea si corelarea factorilor
vitali (puls, TA, frecventa respiratorie), a starii de
constienta (din punct de vedere neurologic), eva-
luarea componentei vasculare — aprecierea pier-
derilor prin stabilirea gradului de anemie —si a im-
plicarii respiratorii reprezinta elementele majore
de stabilire a gravitatii traumei si influenteaza in
mod evident atat investigatiile, cat si orientarea
catre sectorul chirurgical major de maxima ur-
genta.

Examenul local trebuie sa raspunda la urma-
toarele intrebari: Plaga este penetrantd, adica le-
zeaza peritoneul parietal? Exista sau nu leziuni vis-
cerale asociate?

n functie de localizare, plagile au fost situate
cel mai frecvent in: regiunea abdominald ante-
rioara (43 de cazuri), regiunea toraco-abdominala
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(dreapta si stanga — 39 de cazuri), regiunea flan-
curilor (12 cazuri) si regiunea posterioara cuprinsa
ntre liniile axilare posterioare, marginea rebordu-
lui costal si crestele iliace (3). Traumatismele des-
chise toraco-abdominale pot asocia, alaturi de le-
ziuni ale organele intraperitoneale, si leziuni
pleuro-pulmonare, mediastinale si diafragmatice;
din acest motiv, s-a solicitat de rutina consultul de
chirurgie toracica.

Au fost evaluate: prezenta semnelor de iritatie
peritoneala (durere abdominala difuza, aparare,
contracturd), prezenta pneumoperitoneului (prin
lezarea viscerelor cavitare) sau a lichidului liber in
cavitatea peritoneala (hemoperitoneu prin leziuni
vasculare sau ale organelor parenchimatoase).

Explorarea chirurgicala a plagilor a fost efec-
tuata sub anestezie locald in conditii de asepsie si
antisepsie, respectand indicatiile si contraindica-
tiile specifice, in functie de localizarea plagii si
agentul vulnerant.

Au fost explorate plagile taiate ale regiunii ab-
dominale anterioare lezarii fasciei posterioare a
muschilor drept, avand semnificatia efractiei peri-
toneului parietal.

S-a considerat inoportuna explorarea in afara
salii de operatie pentru:

e plagile intepate, profunde, dar cu orificiu

mic de intrare;

e plagile evident penetrante, cu exteriori-

zare de anse sau epiplon;

e plagi ale regiunii toraco-abdominale (se

poate genera pneumotorax secundar).

S-a considerat ca plagile tdiate ale flancurilor si
regiunii posterioare sunt cel mai bine documentate
prin examen computer-tomografic. Prezenta mus-
culaturii bine dezvoltate si a vascularizatiei abun-
dente poate face dificila stabilirea reald a pro-
funzimii plagii si poate genera sangerare impor-
tanta si leziuni tisulare suplimentare. (2)

n urma evaluérii clinice, situatiile intalnite au
fost grupate in 3 categorii:

a) traumatisme evident penetrante, ce necesita
interventia chirurgicald imediata (26 de cazuri),
fara o explorare imagistica prealabild, cu:

e semne clare de peritonita (5 cazuri);

e evisceratie (omentum, anse intestinale —

12 cazuri);
* so0c, instabilitate hemodinamica (6 cazuri);
e exteriorizarea sangelui pe sonda nazogas-
trica sau la tuseul rectal: semn de lezare a
tubului digestiv (1 caz);

e prezenta agentului vulnerant in plaga (2

cazuri).

b) leziuni nesemnificative (19 cazuri): in cazul
escoriatiilor si plagilor superficiale fara compo-
nenta clinica si/sau anamnestica semnificativa, la

care examenul este negativ (normal). Singurele ex-
plorari au fost radiografia toraco-abdominald +/-
ecografie abdominala.

Atitudinea terapeutica adoptatda a fost de
expectativa de maximum 24 de ore, toaleta plagii,
ATPA, pansament, fara internare in clinica.

c) n cazul plagilor a cdror grad de profunzime
devine interpretabil (52 de pacienti), evidentierea
caracterului penetrant si a prezentei leziunilor de
organ a necesitat investigatii suplimentare, fie
imagistice si manevre chirurgicale exploratorii:

e explorare radiologica (Rx toracic, abdo-
minal), pentru surprinderea unui eventual
pneumoperitoneu sau separarea de po-
sibila patologie toracica; este de avut in
vedere ca prezenta pneumoperitoneului
se poate datora aerului provenit din ex-
terior prin plaga si nu neaparat leziunilor
viscerale (2);

e ecografie abdominala n urgenta focusata
pe traumatism (FAST);

e computer tomografie (CT) Tn urgenta, Tn
cazuri Tn care exista suspiciune clinica
inalta de leziune viscerald, dar ecografia
este neconcludents;

¢ interventia chirugicald exploratorie: lapa-
rotomie/celioscopie exploratorie cu lavaj,
drenaj, antibioterapie si analgetice minore;

Din totalul celor 52 de pacienti, datele imagis-
tice au impus interventia chirurgicala imediata in
37 de cazuri, iar 15 au fost internati pentru supra-
veghere clinicd si imagistica seriatd. In urmatoarele
24 de ore, 2 dintre cei 15 pacienti au dezvoltat
semne de peritonitd, iar laparotomia exploratorie
a evidentiat o mica perforatie la nivelul intestinului
subtire. Ceilalti 13 au fost externati dupa 48 de
ore, beneficiind de tratament conservator. Acesti
pacienti au fost stabili hemodinamic si nu au dez-
voltat apdrare sau contracturda musculara abdo-
minala generalizata sau localizata Tn jurul plagii.

Examenul computer-tomografic s-a dovedit
net superior ecografiei in identificarea leziunilor
de organ (90,3% vs 59,6%), confirmand datele din
literatura de specialitate. (3,4,6)

Desi prezenta in protocoale de trauma abdo-
minala, punctia-lavaj peritoneald nu a fost folosita,
fiind cu succes substituita de explorarile imagistice
non-invazive.

Laparoscopia exploratorie poate fi utila in eva-
luarea caracterului penetrant al plagii abdominale,
a leziunilor diafragmatice si stabilirea bilantului
lezional, Tn Tncercarea de a evita laparotomia, la
pacientii stabili hemodinamic (3), dar in contextul
unei experiente pe care nu o detinem.

n urma explorarilor clinico-paraclinice, 63 din
cei 97 de pacienti (64,9%) au necesitat interventie
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chirurgicald imediata. Intraoperator, dupa o incizie
mediana supra- si subombilicald comfortabild, s-a
impus explorarea minutioasa a abdomenului si
viscerelor intraperitoneale. O mare varietate de
leziuniau fostintalnite, astfel ca putem concluziona
cd, practic, orice organ peritoneal poate fi lezat,
principalul factor de gravitate tinand de posibili-
tatea opririi cat mai rapida si eficienta a hemoragiei
(Tabelele 1 si 2).

TABELUL 1. Indicatiile pentru interventie chirurgicald si
leziunile descoperite intraoperator

Semne clinice Numar | Leziuni intraoperatorii

Evisceratia 12
epiplonului+/-
anselor intestinale

Perforatii intestinale (13),
hematom mezenteric
(2), leziuni ale vaselor
epiploice (3), laparotomii
negative (3)

Leziuni hepatice (3),
splenice (2), vasculare (1)

Soc hemoragic, 6
instabilitate
hemodinamica

Aparare/ Perforatii intestinale
contractura (6), colice (1), gastrice
musculara (1), vezica biliara (1),

laparotomii negative (3)
Plaga hepatica

Obiect contondent 2
prezent in plaga

Pneumoperitoneu 29 Perforatii gastrice,
intestinale (3), colice (2),
laparotomii negative (2)

Sangerare 2 Lezarea vaselor epigastrice

necontrolata la inferioare

nivelul plagii

Rectoragii 1 Perforatie colon stang
asociata cu leziune
splenica (1)

Hemoperitoneu/ 37 Leziuni hepatice (14),

leziuni de splenice (9), hematom de

organ evidente mezenter (1), perforatie

la examenul intestinala (1), perforatie

ecografic sau CT colica (1)

TABELUL 2. Organele lezate si totalul laparotomiilor

Organ lezat Numar Procent
Ficat 17 26,98%
Splina 13 20,63%
Intestin subtire 23 36,5%
Colon 5 7,92%
Stomac 2 4,76%
Vase mezenterice 3 3,17%
Cai biliare 1 1.58%
Laparomii negative 6 9,52%
Leziuni multiple 7 11,11%
Total 63 100%

Urmdrirea postoperatorie a constat in supra-
vegherea tranzitului intestinal, a factorului vas-
cular (stabilizarea hemodinamica si oprirea hemo-
ragiei) si a elementului de septicitate (curbele
nictemerale: temperaturd, TA, puls, frecventa
respiratorie). In plus, pentru pligile cu interesarea

hepaticd monitorizarea drenajului biliar este un
factor important.

Dintre cazurile remarcabile, am avut plagi prin
arme albe fara sangerare importanta, cu dimen-
siuni sub 2 cm, a caror profunzime a putut sau nu
sa fie apreciata intotdeauna corect intraoperator.
n postoperator (la 24 de ore) am avut drenaj sero-
sanguinolent si bilios de cca 1 |, ce a impus re-
interventia si reexplorarea. S-a practicat abordul
bursei omentale si drenajul ei, cu evolutie trenanta,
lent favorabild, de aproximativ 1 luna, pana la
inchiderea leziunii biliare.

Cazul plagilor transfixiante hepatice I-am consi-
derat dificil in aprecierea duratei de spitalizare si
atitudinii terapeutice imediate. Componenta bili-
ara este cea care da gradul de severitate al leziunii.

Un alt caz remarcabil a fost legat tot de plagi
penetrante perforante, in care semnul initial a fost
de rectoragie, fara o alta componenta clinica. In-
traoperator, s-a constatat hemoperitoneu impor-
tant, cu leziune de pol inferior splenic si de colon
stang. S-a procedat la splenectomie de necesitate
n hil si sutura leziunii colice, cu evolutie favorabila.

Dificultate Tn cazul plagilor penetrante am
constatat si Tn momentul in care nu am gasit leziuni
viscerale, fapt ce a impus repetarea de 2-3 ori a
explordrii cadrului intestinal. Lavajul a fost, de ase-
menea, repetat, cu drenaj pe cel putin 2 tuburi,
plasate in spatiul Douglas si, respectiv, la nivelul
zonei de leziune si protectie antibiotica. Evolutia a
fost surprinzator lent favorabild, cu reluarea tar-
diva a tranzitului, probabil influentata si de explo-
rare.

Tn ultima perioad3, in cazul leziunilor prin plagi
penetrante hepatice, am avut oportunitatea folo-
sirii buretilor de tachocomb, a caror eficienta este
remarcabild, scurteaza durata interventiei chirur-
gicale, elimina riscul unei hemostaze precare si se
impune ca material obligatoriu la nivelul salilor
operatorii de urgenta de traume.

Un alt caz este cel al unei paciente cu hemo-
pneumo-torax bilateral, hemo-peritoneu, fracturi
de membre, stop cardiac la care intreaga echipa
multidisciplinara a purces la:

1. 10T, masaj cardiac extern, defibrilare elec-
trica, tratament inotrop pozitiv cardiac, per-
fuzie, transfuzie.

2. Pleurostoma bilaterala cu drenaj pleural bi-
lateral.

3. Imobilizarea membrelor cu hemostaza locala.

4. Laparotomie exploratorie, splenectomie, he-
patorafie.

Toate aceste proceduri s-au raportat la ele-
mentul timp, fiind efectuate in maximum o ora.
Din acest moment apare un alt element, acela de
antrenament al unei echipe bine sudate din toate
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punctele de vedere, care trebuie precizat in orice
protocol de trauma severd, alaturi de urmatoarele:
existenta unei paraclinici imediate de buna cali-
tate, a unei sectii de anestezie-terapie intensiva, a
punctului de sange cu promptitudinea furnizarii si
in cantitate necesara, a echipamentului de drenaj
toracic si pleurostoma la indemana oricand si in
orice conditii, a echipei chirurgicale antrenate
pentru promptitudini vasculare majore.

DISCUTII §I CONCLUZII

Explorarea, in special imagistica, prin ecografie
abdominala imediatad si CT in urgenta au transat
oportunitatea interventiei chirurgicale. Zonele de
limita intre diferitele specialitati chirurgicale che-
mate Tn aprecierea severitatii unui politraumatism
au fost net conturate de acuratetea explorarilor.
Am fost practicimpusi de a intra in sala de operatie
imediat ce am constatat prezenta lichidului Tn
cantitate apreciabild intraperitoneal si/sau a le-
ziunilor viscerale. Suveranitatea examenului CT a
facut dispensabila uneori explorarea ecografica in
cazul bolnavilor gravi, a caror risc vital depindea
de timp. (5,7)

Practic, din acest moment se vorbeste de o
echipad anestezico-plurichirurgicala, in care oprirea
sangerarii reprezintd elementul vital, urmata de o
cascada de specialitati, a caror interventie devine
uneori concomitenta.

Daca, Tnainte, confirmarea caracterului pene-
trant a unei plagi abdominale punea indicatia de
laparotomie, n ultimii ani, remarcam in literatura
de specialitate o tendintd de management conser-
vator al traumatismelor abdominale penetrante,
in cazul pacientilor la care nu exista suspiciune cli-
nicd si imagistica de leziune viscerald. Tempori-
zarea interventiei chirurgicale tine de experienta
echipei chirurgicale si nu trebuie facuta cu riscul
intdrzierii momentului terapeutic. (3,4,6)

Atitudinea chirurgicald in traumatismele abdo-
minale penetrante dobandeste conotatii algorit-
mice ce au in vedere urmatoarele elemente si no-
tiuni:

e socul, peritonita si prezenta viscerelor in
aria plagii sunt indicatii imediate pentru
laparotomie;

e in conditiile Tn care profunzimea plagii
este incerta, explorarile imagistice (eco-
grafia, dar mai ales CT) aduc informatii
valoroase pentru stabilirea managemen-
tului terapeutic;

e tratamentul conservator este o optiune
pentru pacientii fara semne de instabili-
tate hemodinamica si peritonita, in con-
ditiile supravegherii clinice si paraclinice
atente.
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