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Introducere

in Republica Moldova cota traumatismelor inregistreazi 4946,3 la
100 mii populatie, iar in structura deceselor ele se situeaza stabil pe locul
trei, in rAnd cu afectiunile sistemului cardio-vascular si tumorile [4]. Un
fapt regretabil este ca printre persoanele apte de muncd mortalitatea prin
traumatism in RM este situatad pe primul loc [32].

Frecventa traumatismelor abdominale este mereu in crestere [49,51]. in
ultimele decade in RM cu 15-20 % a crescut frecventa politraumatismelor [5].

Abdomenul expune traumatismelor cca 18 %-31% din suprafata cor-
porali [2, 19], iar 16% din politraumatisme sunt cu lezarea ficatului [19].

Trauma ficatului reprezintd una din cele mai grave si complicate
forme a traumatismului abdominal, alcatuind si una din cele mai dificile
probleme de diagnostic si tratament [30]. Ficatul, datoritd marimii $i topo-
grafiei sale fixe este lezat destul de des de la 10,1%—28% — in traumatismele
abdominale izolate, pana la 50% - in traumatismele asociate toraco-abdo-
minale, ele fiind si cu cele mai grave repercusiuni atat asupra organului, cat
si al intreg organismului [40]. Tn acelasi timp, leziunile hepatice ridica cele
mai dificile probleme atat in privinta diagnosticului, dar mai ales, in ce pri-
veste tratamentul [1]. Mortalitatea in leziunile ficatului constituie de la
18,5% pana la 34,3% [24,], cauza principald a deceselor fiind hemoragiile
intraabdominale necontrolabile [4, 9, 50] .

In afara de hemoragie si soc, leziunile hepatice prezinta pericol mare
si in ceea ce priveste dezvoltarea sindromului hepato-renal [54].

Lucrarea oferd informatie despre etiopatogeneza, tabloul clinic, diag-
nosticul si tratamentul leziunilor traumatice ale ficatului. Sunt descrise ele-
mentele de mecanogeneza, fiziopatologie si morfopatologie.

Etiologia si mecanogeneza
leziunilor ficatului

Conform datelor noastre in traumatismul abdominal inchis cauzele le-
ziunii ficatului au fost: accidente rutiere (32,60%), lovitura directa (25%),
catatraumi (21,73%). in traumatismul abdominal deschis au predominat
plagile prin arma alba (47,6 %) si prin arma de foc (3,7%). A prevalat trau-
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matismul asociat (65,30%) din contul traumatismului toraco-abdominal
(25,11%) si cranio-toraco-abdominal (12,8%).

Se cunosc trei mecanisme de producere a leziunii: directe, indirecte
(contraloviturd) si combinate [2].

Mecanismele directe sunt considerate traumatismele prin percutie di-
rectd sau activa (lovire cu un corp in migcare); percutie pasiva, cind abdo-
menul este proiectat asupra unui corp fix (accidentele rutiere sau
catatraume) si prin mecanisme de presiune (comprimare intre doud planuri
(corpuri) dure sau ingroparii sub pamant, dardmaturi, etc.).

Mecanisme indirecte sau de contraloviturd sunt consecinta actiunii opuse
energiei cinetice, realizatd in accidentele rutiere sau catatraume, sau la contractii
brusce ale musculaturii abdominale i diafragmatice la eforturi fizice mari. Par-
ticularitatile clinice ale acestui mecanism sunt acelea, ¢i ele pot genera leziuni
viscerale la distantd de locul aplicarii fortei contodente, fard manifestare obiec-
tiva parietald, motiv pentru care diagnosticul poate fi conturat tardiv.

Mecanismele combinate se realizeaza prin imbinarea celor directe si
indirecte si sunt cele mai frecvente. Pentru viscerele parenchimatoase in-
clusiv ficatul sunt recunoscute practic doud mecanisme principale de pro-
ducere a leziunii: zdrobirea prin actiune directd gi smulgerea de pediculi
vasculari in traumatismele prin contraloviturd [30].

Unii autori propun o clasificare a leziunilor inchise ale ficatului con-
form mecanismului traumatismului. Ei divizeaza traumatismele ficatului in
doua grupe: tip A (leziuni frontale, cu implicarea preponderent a segmente-
lor IVa/b, 111, 1I) si tip B (leziuni compexe, indirecte cu implicarea segmen-
telor V-VIIIL.).Analiza comparativa intre aceste doud grupe a evidenfiat o
diferentd statistic veridicd a gravitatii traumatismului, mai grave fiind cele
din grupa A [42].

Cunoasterea mecanogenezei traumatismului trebuie considerata ca un
avantaj in privinga unui examen obiectiv rational, fiindca permite de al petrece
intr-o anumiti succesiune, intr-un timp scurt i intr-o eficacitate mai mare.

Patofiziologia leziunilor ficatului

Ficatul traumat suportd modificari fiziologice serioase, ce se datoreaza
duse la hipoxie a hepatocitilor de acum din primele minute dupa trauma in-
cep modificiri ale metabolismului indreptate spre mdrirea utilizarii
oxigenului din singe si a acidului adenozin-trifosforic, modificari hormo-
nale (sporirea nivelului catecolaminelor, glucocorticoizilor, hormonilor ti-
roidieni), care la randul lor provoacd, utilizarea sporitd a aminoacizilor din
sange, ficat si alte organe. Aceasta din urma induce la o dezintegrare sporita
a proteinelor tisulare, dar si la o inhibitie a sintezei lor.

Biochimic se constati alterari ai factorilor de coagulare, ale proteine-
lor si aminoacizilor, ureei, amoniacului si acidului uric, se constata o crestere
a transaminazelor, fosfatazei alcaline si a potasiului in sangele fluent din fi-
catul hipoxic.

Morfopatologia leziunilor ficatului

Traumatismele inchise ale ficatului pot realiza leziuni cu pastrarea in-
tegritatii capsulei Glisson si rupturi in ,,doi timpi”. Cel de al ,doilea timp”,
adica eruptia hematomului subcapsular sau intraparenchimatos, poate surveni
in diferite perioade de timp, ca reguld insa in prima sdptiména dupa trauma.
Capsula Glisson, fiind relativ rezistenta se decoleaza cu usuringa si permite
o acumulare sub ea a unei cantitati importante de sange [30]. Cand la mo-
mentul impactului, rimane integrd nu numai capsula Glisson, dar i stratul
periferic parenchimatos al ficatului, se vorbeste de un hematom central al fi-
catului cu greu de depistat chiar si intraoperator si al carui evaluare poate fi
la fel in ,,doi timpi”. Ele apar in traumatismele care realizeazd o compresiune
circumferentiali a ficatului cu distrugeri parenchimatoase profunde, condu-
cand la formarea hematomului, care se evacueaza prin cdile biliare determi-
nand aparitia hemobiliei [30]. Hematoamele (subcapsulare sau centrale) de
dimensiuni mai mici se reabsorb. Hematoamele mai mari au altd evolutie,
ele se pot supura sau mai rar inchista, cu formarea pseudochistului.

In cazurile cand la momentul impactului tesuturile parenchimului fi-
catului sunt lezate impreund cu capsula Glisson se realizeaza plagile con-
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tuze, superficiale sub forma de fisuri, mai profunde sub forma de rupturi,
altd datd pana la fragmentare. Ele pot fi mai mult sau mai putin liniare ste-
late, anfractuoase, etc. De asemenea pot fi unice (monofocale) sau multiple
(polifocale). Aspecte particulare pot prezenta rupturile sau smulgerile liga-
mentelor ficatului, mai ales al ligamentului rotund, in care caz poate avea
loc ruptura intregului lob al ficatului pe intreaga lui profunzime si cu lezarea
vaselor sangvine de calibru (vena portae, venele suprahepatice, vena cavi,
artera hepaticd) si cu hemoragii mortale [13].

Traumele deschise ale ficatului pot fi prin arme albe sau prin arme de
foc, iar in raport cu peritoneul parietal — penetrante sau nepenetrante. in
traumele deschise nepenetrante cu interesarea ficatului, leziunile capata as-
pect atat fiziopatologic, cat si morfopatologic similar celor provocate prin
contuzie. Plagile penetrante cu arme albe ale ficatului sunt cu marginile ne-
tede, de obicei pe arii nu prea largi, insd imprevizibile dupa profunzime.
Ele pot fi superficiale sau profunde, oarbe sau transfixiante, unice sau mul-
tiple, directionate tangential sau central. Orificiul de intrare al acestor leziuni
de cele mai multe ori este cu sediul pe peretele abdominal, dar poate fi si pe
peretele toracelui. Astfel, M.Abakumov si A.Isfahani anuntd, ci in trauma-
tismele asociate toraco-abdominale prin arma alba, in 9,3 % din cazuri sunt
cu interesarea lobului stang al ficatului [45]. Un pericol foarte mare prezinti
leziunile hepatice prin arma de foc. Canalul pligii ficatului este caracterizat
mai mult sau mai putin rectiliniu, implut cu detrit si cheaguri de sange, cu
multe fisuri radiale de diferitd lungime $i profunzime, care sunt in raport
direct cu viteza si greutatea proiectilului, dar nu in ultima instanta si de sta-
rea de repletiune sangvind a organului [54]. Orificiul de intrare de obicei
are un diametru mai mic decat cel al lumenului canalului din parenchimul
ficatului. Tesuturile din jurul canalului sunt in stare de parabioza si contuzie
cu evolufie spre necroza — asa numita zond de necroza secundari. Gravitatea
fiecarei din pldgile descrise depinde de dimensiuni, profunzime, dar mai
ales de localizarea lor. Astfel, plagile cu rupturi profunde din regiunea hilului
hepatic sunt mortale in 100 % [13, 62].

Reflectii asupra clasificarii
leziunilor ficatului

In literaturi sunt descrise o multime de clasificdri, care pot fi grupate
in urmatoarele: a) conform mecanismelor traumei (clasificarea lui B. Ro-
zanov., 1986; V.S. Sapkin si J.A. Grinenko, 1977); b) conform evaludrii ta-
bloului clinic (clasificarea lui G.N. Nicolaev., 1955; V.S. Sapkin si J.A.
Grinenko, 1977; G.A. Bairov, 1970); c) clasificari bazate pe morfopatologia
leziunilor (V.S. Sapkin.,1963, 1977; E. Finkelison, 1977).

Din toatd gama de clasificari existente in prezent, cea mai reusitd, mai
ragionald si practicd este cea a lui Moore (1989) [28], luata ca bazi pentru
Clasificarea Americana a Chirurgilor pentru Traum3 (AAST) a leziunilor
ficatului (tab.1).

Tabelul 1
American Association for the Surgery of Trauma
in liver trauma (AAST)

Gradul Volumul traumei

I |Leziunea capsulei mai micd de 1 cm adancime

Il Leziunea capsulei mai mica de 10 ¢cm, cu adancimeade 1 - 3 cm

Leziunea capsulei cu adancimea mai mare de 3 cm
Hematom subcapsular > 50 % a suprafetei lobului
Ruperea hematomului subcapsular

Hematom intraparenchimatos > 10 cm, sau persistent

III

Lezarea hematomului intraparenchimatos cu hemoragie activa
IV |Lezarea parenchimului 25%-75% din lobul hepatic sau 1-3 seg-
mente intr-un lob

Lezarea parenchimului unui lob sau > 3 segmente intr-un lob

A% :
Lezarea venelor hepatice

VI |Detasarea complecta a ficatului — trauma mortala

*In leziunile multiple clasificarea se elaboreazi cu un grad mai sus



Tabloul clinic al leziunilor ficatului

Tabloul clinic al traumatismelor ficatului se manifesta prin trei grupe
de sindroame: sindromul algic, sindromul hemoragiei interne si sindromul
de iritare peritoneala.

Sindromul algic prin faptul, cé este cel mai constant si prin formele
sale de manifestare (localizare, intensitate, iradiere, etc.) este cel mai im-
portant sindrom.Conform datelor noastre localizarea durerilor abdominale
a fost urmitoarea: hipocondriul drept (33,86 %), in regiunea epigastricd
(16,93 %) si dureri difuze pe tot abdomenul (14,81 %). In traumatismele
asociate, in dereglarile de cunostintd, stérile de soc, stirile de ebrictate, acest
sindrom pierde mult din valoarea sa informativ-diagnostica. Astfel, conform
datelor noastre la 28,57 % din pacienti cu trauma ficatului durerile abdomi-
nale absentau. Sindromul algic din hipocondriul drept, desi este mai frec-
vent, nu poartd caracter patognomonic. In soc si hemoragii masive
intensitatea durerilor scade brusc [55]. Mai sunt descrise si semnele
Kullenkampff I (prezenta durerilor la palparea abdomenului in lipsa defan-
sului muscular al peretelui abdominal anterior), semnul Dmitruc (dureri la
compresia bruscd a regiunii inferioare ale hemitoracelui drept), semnul
Hedri (dureri la palparea procesului xifoid al sternului din dreapta).

Sindromul hemoragiilor interne este de asemenea de o mare valoare diag-
nostici si constd, la rAndul sau, din doua grupe de semne: generale si locale.

Semnele generale ale unei hemoragii interne sunt manifestate prin sla-
biciune general, cefalee, vertije; scotoame, senzatie de frig, frisoane, insu-
ficientd de aer si foarte important — usciciune in gurd §i senzatie de sete.
Unul din semnele generale cu certitudine a hemoragiilor intraabdominale,
inca din secolele trecute erau considerate modificarile hemodinamicii si
anume bradicardia cu T/A ridicatd in perioada imediat posttraumatica, urmata
in ulterior de tahicardie si prabusirea T/A [61, 63]. Cercetérile efectuate in
acest domeniu au constatat, ci modificarile hemodinamicii depind de: debitul
sangerarii, volumul singelui pierdut, de durata singerdrii si de capacitatea
organismului de a raspunde la hemoragie [14]. Pentru hemoragii este carac-
teristic pulsul frecvent (> 100 b/min.) mic, depresibil; T/A < 100 mm Hg,
iar cand T/A sistolica atinge 60 mm Hg, iar cea diastolica devine impercep-
tibila apare colapsul, care poate ajunge la stop cardio-respirator [14]. Con-
form datelor noastre 48,14 % din pacienti au fost internati cu hemodinamica
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instabild, dintre care 25,93 % au fost internati in soc de grad III-IV. Semnele
obiective generale ale hemoragiei sunt: paliditatea tegumentelor cu diferit
grad de manifestare pana la acrocianoza, piele rece, umeda si lipicioasd, cu
venele colabate [14].

Semnele locale de hemoragie intrabdominald se reduc la depistarea
la percutie a matitatii deplasabile in regiunile declive ale abdomenului si a
semnului Kullenkampff I (prezenta durerilor la palparea abdomenului in
lipsa defansului muscular al peretelui abdominal anterior). Tuseul rectal i
vaginal poate evidentia bombarea peretelui anterior al rectului sau a forni-
xului posterior al vaginului.

Sindromul de iritatie peritoneald consta din mai multe semne. Aceste
semne in viziunea noastra se bazeaza pe comportarea pacientului la diferite
variante ale durerilor la palparea sau percutia abdomenului. In literaturd sunt
descrise mai multe semne, insa cea mai mare informativitate diagnostica o
are semnul Blumberg (aparitia durerii la decompresiunea brusca a abdome-
nului), care in lotul nostru de pacienti a fost pozitiv in 37,03% si semnul
Mandel (percutia peretelui abdominal in regiunea hipocondriului drept sau
a flancului drept abdominal provoaca dureri, manifestandu—se prin “semnul
clopotelului™).

Experienta noastra proprie in tratamentul acestor traumatizai ne per-
mite si fim, In principiu, de acord cu Iu. Saposnikov, care este de parerea,
3 nu existd nici un simptom care ar putea fi atestat absolut la toti trauma-
tizatii [63]. Diagnosticul leziunilor organelor intraabdominale numai in baza
datelor obiective poate fi pus doar in 45 % cazuri [37].

Diagnosticul leziunilor ficatului

Diagnosticul leziunilor hepatice reprezintd o incercare serioasa chiar
si pentru un chirurg experimentat [22]. In acelasi timp, rezultatele tratamen-
tului in mare misurd sunt conditionate de rapiditatea si precizia diagnosti-
cului lezional, el influentfaind in mod direct asupra atitudinii
medico-chirurgicale [49, 58]. Analiza minutioasi a cazurilor de deces a sta-
bilit, ci rezultatele negative ale tratamentului nu intotdeauna sunt consecinta
unei tehnici incorecte chirurgicale. De cele mai multe ori, ele sunt consecinfa
intarzierii diagnosticului si ca@ 10-25 % din decese pot fi evitate [2].



Totodata, arsenalul diagnostic de care dispune chirurgul in ultimii 10
ani nu a evoluat in mod considerabil, acesta regrupandu-se in jurul anam-
nezei, examenului clinic, examenelor complementare uzuale. In conditiile
unui tablou clinic sters, absent sau contravers, rolul principal in stabilirea
diagnosticului revine examinarilor paraclinice [43, 49]. Este de preferinta
utilizarea complexa, concomitentd a mai multor metode instrumentale de
diagnostic, care se complecteaza una pe alta [48, 53]. Insa, in cazurile grave,
cand timpul optimal pentru ajutorul medical depinde in direct de rapiditatea
instalarii diagnosticului, utilizarea complexa concomitentd a mai multor me-
tode si procedee de diagnostic este limitatd [31, 40, 48, 59].

Analizele de laborator presupun determinarea in sangele periferic a
hematiilor, hemoglobinei, hematocritului, VSH, a - amilazei, leucocitelor,
sedimentului urinei §.a.

Reducerea numarului de eritrocite in sange, micsorarea concentratiei de
hemoglobina si a hematocritului, depistate imediat sau dupa un timp oarecare
de la trauma, sunt expresia unor indici de o importanta valoare in diagnosticul
leziunilor ficatului [36, 55, 63]. Analizele biochimice de laborator in leziunile
hepatice pun in evidenta cresterea in sange a bilirubinei, acidului glutamic si
oxaloacetic, transaminazelor (AST, ALT) si sunt in directd dependenta de gra-
dul leziunii [36]. Marirea concentratiei de bilirubina din contul fractiei directe,
in asociere cu hematemeza este caracteristica pentru hemobilie [13, 43].

Metodele imagistice de diagnostic

Examenul ultrasonografic (EUS
sau ecografia) a castigat un vast teritoriu
in explorarea traumatizatului abdominal, in
special cu leziuni hepatice, datoritd calita-
tilor sale: inocuitatea metodei, fiabilitate
mare, posibilitatea controlurilor repetate,
multitudinea de detalii oferite [3, 13, 44].
Avantajul principal al EUS consta in sensi-
bilitatea lui mare in depistarea chiar si a
unui volum mic de sange revarsat in cavi-
tatea peritoneala (150-200 ml) [49, 63].
Conform datelor lui M.Brown EUS are o
sensibilitate de depistare a lichidului liber ~Fig 1. Imagine ECOgrafica
intraabdominal de 80%, specificitatea — a leziunii ficatului
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100 %, acuratetea metodei — 97 % si este
una dintre cele mai informative metode,
care trebuie sa anticipe tuturor celorlalte
investigatii [6]. Avantaje echografiei: 1)
portabilitate in departamentul de stabili-
zare, ATI, sectia de reanimare a centrelor
de medicind urgenta; 2) rezultatele pot fi
evaluate cu usurinta si de alti clinicieni;
3) procedeul poate fi repetat in dinamica;
4) poate fi practicatd la bolnavii instabili
hemodinamic; 5) costul scazut. Utilizarea
acestei metode permite depistarea si acelor leziuni organice care nu au
evoluat inca cu hemoragie intraabdominala, de exemplu hematoamele sub-
capsulare sau intraparenchimatoase ale ficatului.

Dereglarea si neclaritatea conturului organului parenchimatos, pre-
zenta neomogenitatii parenchimului si zonelor echonegative sunt semne di-
recte de lezare a ficatului (fig 1, 2).

EUS 1in dinamica permite supravegherea leziunilor organelor paren-
chimatoase si stabileste tactica oportuna in favoarea interventiei chirurgi-
cale. Pentru concretizarea caracterului formatiunilor lichidiene de volum
ale organelor parenchimatoase si a spatiilor retroperitoneale, precum si le-
gatura cu vasele, este foarte informativa dopplerografia ultrasonografica (le-
ziunea vaselor arteriale, formarea anevrismului fals etc). EUS precizeaza
localizarea leziunilor in organele parenchimatoase nu mai mult decat in 40-
44% cazuri, ce este foarte important in elaborarea tacticii nonoperatorii sau
chirurgicale de tratament [41].

Tomografia computerizata (CT) este cea mai informativd metoda
de investigare, indeosebi in cazul cand celelalte metode utilizate nu dau
rezultate clare. Valoarea informativa a metodei atinge cota de 100 %. Con-
form datelor din literatura sensibilitatea metodei CT a fost 92-97%, spe-
cificitatea — 98.7% [16].

Comparativ cu EUS abdominala emfizemul subcutanat, meteorismul
exprimat al intestinului, excesul de tesut adipos subcutanat nu impiedica in-
vestigatia si nu reduce informativitatea CT. Una dintre prioritatile esentiale
ale CT este posibilitatea aprecierii gradului de severitate a leziunii organului
parenchimatos (tab.2) si evidentierea hematoamelor intraparenchimatoase
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Fig 2. Lichid liber
intraperitoneal



si subcapsulare, ceea ce prezinta un rol deosebit, mai ales in cadrul tendintei
tratamentului conservativ al unor traumatisme abdominale (fig. 3,4).

Fig.3. CT. Hematom
intraparenchimatos al ficatului
(leziune gr.IV dupa Mirvis, 1989) (leziune gr.Il dupa Mirvis, 1989)

Fig.4. CT. Hematom subcapsular
al lobului stang al ficatului

CT cu contrast intravenos este, de fapt, investigatia imagisticd cea mai
utila in evaluarea traumatismului hepatic. Aceasta permite delimitarea lo-
calizarii si extensiei leziunii, incadrarea intr-unul dintre gradele de severi-
tate, aprecierea cantitativa a hemoperitoneului si a leziunilor asociate.

Tabelul 2
Scorul severitatii leziunilor hepatice in baza CT dupd Mirvis [26]

Gradul Criteriul

Avulsie capsulara, laceratii superficiale < 1cm adancime, hema-
tom subcapsular < lcm grosime

Laceratii 1-3cm adancime, hematom central/subcapsular1-3cm
in diametru

Laceratii >3cm, hematom central/subcapsular > 3cm

Hematom central/subcapsular masiv > 10cm si distrugeri ale te-
sutului lobar (maceratii) sau devascularizare

Distrugeri ale tesutului bilobar (maceratii) sau devascularizare

1
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CT permite realizarea unei examinari retroperitoneale, toracice si ce-
rebrale. Estimarea volumetrica, cantitativa a hemoperitoneului se bazeaza
pe aprecierea sangelui in sapte spatii intraperitoneale, fiecare dintre ele pu-
tand sa contina aproximativ 125 ml de sdnge. Orientativ, cantitatea hemo-
peritoneului poate fi apreciatd dupd cum urmeazid: minim — sange
perihepatic in spatiul subfrenic sau subhepatic (aproximativ 250 ml); mo-
derat — sange perihepatic plus sange in unul sau in ambele spatii paracolice
(250-500 ml); apreciabil — sange perihepatic, paracolic si in bazinul mic
(> 500 ml) [15]. Utilizarea CT este limitata, insa de complexitatea, durata
si costul mare al investigatiei.

Rezonanta magnito-nucleari este metoda cea mai informativa in
diagnosticul leziunilor intraabdominale, desi nu ofera avantaje semnificative
fata de CT. RMN nu se utilizeaza in soc traumatic, coma cerebrala, insufi-
cienta cardio-respiratorie. Metoda este informativa la depistarea leziunilor
intraorganice precum $i in diagnosticul leziunilor concomitente extraabdo-
minale (coloana vertebrala etc.) si a complicatiilor posttraumatice [38].

Angiografia este utilizata in caz de hemodinamica stabila la pacientii
cu leziuni diagnosticate ale organelor parenchimatoase pentru alegerea tac-
ticii de tratament. Poate fi utila in identificarea leziunii hepatice, dar este,
de obicei, rezervata diagnosticului complicatiilor posttraumatice sau posto-
peratorii (hemobilia etc.). Indicatia de arteriografie deriva din datele furni-
zate de CT (semne de leziune arteriald sau venoasda majora). Cu ajutorul
arteriografiei se poate incerca controlul nonoperator al hemoragiei in he-
matoamele subcapsulare sau intraparenchimatoase, in anevrisme si in fistule
arterio-venoase secundare, desi nu se exclude o ulterioara laparotomie. Teh-
nicile de radiologie interventionald permit embolizarea selectiva pe calea
cateterului introdus 1n artera hepatica.

Metodele instrumentale invazive:

Laparocenteza si lavajul peritoneal diagnostic a devenit ,,standardul
de aur” al evaluarii traumatismelor abdominale la pacientii cu hemodina-
mica instabila si in stare de soc hipovolemic. Metoda si-a castigat popula-
ritatea datorita simplitatii sale, precum si dificultatii efectudrii examenului
clinic la bolnavii politraumatizati. Lavajul peritoneal-diagnostic (LPD) este
indicat in cazul pacientilor dificil de examinat clinic: cu statut neurologic
alterat (traumatisme cranio-cerebrale, stare de ebrietate avansata sau la cei
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drogati), in soc hipovolemic sever, in leziunile vertebro-medulare. LPD are
o0 buna sensibilitate in diagnosticul hemoperitoneului dar nu localizeaza le-
ziunile, acuratetea diagnostica fiind de 89%. In pofida sensibilitatii ridicate
in centrele care utilizeaza LPD, procentajul laparotomiilor nonterapeutice
ajunge la 30 % [29].

Lavajul peritoneal pozitiv (sdnge) in prezent nu mai constituie o indi-
catie absoluta pentru laparotomie! [37].

Lavajul peritoneal diagnostic este considerat pozitiv in 4 situafii:

1. Aspirarea a 10 ml de sange si mai mult,

2. Prezenta in efuzat peste 100000 eritrocite/ml,

3. Prezenta in lichidul aspirat mai mult de 500 leucocite/ml,

4. Eliminarea prin dren a bilei, urinei, a exudatului abdominal cu fi-

brina.

Contraindicatiile laparocentezei i LPD:

1. Antecedente de interventii chirurgicale,

2. Peritonita difuza,

3. Obezitate morbida,

4. Uter gravid.

Laparoscopia este o investigatie endoscopica de explorare directa a
continutului cavitatii peritoneale [2].

Actualmente laparoscopia a cdpatat raspandire largd in toatd urgenta
abdominald inclusiv si in traumatisme [7, 13]. Adeptii ei sustin, ca laparo-
scopia nu numai cd permite determinarea caracterului, gradului de raspandire
pe suprafata si in profunzime a leziunilor, ea mai permite incd si determinarea
volumului, caracterului si activititii hemoragiei. Majoritatea autorilor valoa-
rea diagnosticd a laparoscopiei o considera mare, de la 98 % péna la 100 %
[7,27,52]. Printr-un traumatism chirurgical minimal, valoare mare de diag-
nostic, cu cheltuieli mici si cu rezultatul cosmetic optimal, laparoscopia mai
permite si elaborarea conduitei medico—chirurgicale [7, 47, 49, 56].

Un avantaj mare, care permite nu numai diagnosticul, dar i efectuarea
in unele cazuri si a anumitor manopere terapeutice in leziunile abdominale
este videolaparoscopia [7, 49, 56,]. In traumatismele abdominale asociate
videolaparoscopia permite acordarea asistentei chirurgicale specializate in
34 % — 53,4 % din cazuri [57, 60].

In ultimii ani laparoscopia gi-a gasit utilizare mare si in traumele des-
chise abdominale [34, 52].
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Laparotomia explorativi este indicata atunci cand metodele clinice
si paraclinice nu permit stabilirea unui diagnostic pozitiv si in cazurile cand
au fost epuizate toate procedeele miniinvazive de diagnostic la pacientii he-
modinamic instabili.

Triajul medical al pacientilor conform stabilitatii hemodinamice de-
termind algoritmul de diagnostic si conduitd medico-chirurgicala ulterioara.
Pacientii hemodinamic stabili vor beneficia de metode neinvazive de diag-
nostic (EUS si CT), precum si de tratament non-operator. Traumatizatii he-
modinamic instabili vor fi supusi metodelor invazive de diagnostic
(laparocentezi, LPD, laparoscopie diagnostic, laparotomie explorativa), o
parte din ei vor fi operati in regim de extrema urgenta.

Conduita medico-chirurgicala
in leziunile ficatului

Tratamentul non-operator (TNO) — este 0 metoda conservativa de
tratament al hemoragiilor intrabdominale ce consta in favorizarea unei he-
mostaze spontane si definitive.

TNO constd in monotorizarea riguroasd hemodinamica (indicii TA,
Ps), ECOgrafici (volumul hemoperitoneului) si de laborator (Er, Hb, Ht).

Principiile tratamentului conservator in leziunile ficatului sunt: regim
la pat, medicatia durerii, reechilibrarea volemica, hidro-electrolitica si me-
tabolicd, tratament hemostatic, profilaxia infectiei. Administrarea intrave-
noasi a dextranilor macromoleculari, trasfuziilor repetate de masa
eritrocitara si a plasmei proaspat congelate, preparatelor hemostatice §i he-
patoprotectoare este obligatorie.

Actualmente TNO in leziunile inchise ale ficatului se aplica in 65 % —
87 % [11,15,33,35]. Triajul corect a pacientilor conform stabilitatii hemodi-
namice $i monotorizarea riguroasa este cheia succesului TNO [33]. Rata con-
versiilor in TNO atinge cifra de 2 % — 20 % [1, 15].

Indicatiile catre tratamentul non-operator sunt:

1. Stabilitate hemodinamici cu sau fard necesar de aport parenteral

de fluide;

2. Leziune anatomici care corespunde gradului I-II, pargial TIT (con-

form clasificarii AAST);
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3. Absenta semnelor de peritonita la examenul clinic a abdomenului;

4. Absenta oricdror leziuni intra- sau retroperitoneale la CT, care si

necesite o eventuala interventie chirurgicala;

5. Varsta sub 55 ani (indicatie relativa).

Factorii de predictie a esecului tratamentului conservator:

1. Instabilitate hemodinamica;

2. Gradul avansat al leziunii anatomice a ficatului (conform clasifi-

carii AAST sau Mirvis);

3. Marca (umbra) periportala (depistata la angiografie);

4. Extravazarea produsului de contrast la CT, ceea ce corespunde in

fapt unei sangerdri arteriale hepatice.

Adeptii tratamentului conservator in leziunile traumatice ale ficatului
Cele mai bune rezultate chirurgia conservatorie le are la copii [11, 17].

Embolizarea ramurilor arterei hepatice — este 0 metoda in cadrul
radiologiei interventionale ce constd in obstructia intentionatd a ramurilor
arterei hepatice prin injectarea materialului embolic. Se aplica cand se do-
reste blocarea aportului sangvin al unei regiuni sau structuri. Rezultatele
bune ale tratamentului leziunilor hepatice prin embolizarea arteriald variaza
intre 57 % — 72 %, chiar si in leziuni severe [39].

Indicatii: pacient hemodinamic stabil, extravazarea contrastului vi-
zualizat la CT ce denota o hemoragie activa.

Tehnica embolizarii: prin acces femoral sau brahial se efectueaza ce-
liacoangiografia cu vizualizarea arterei hepatice comune. Ulterior se focuseaza
leziunea si se efectueaza embolizarea vaselor alterate cu stoparea hemoragiei.
Cheia succesului tratamentului depinde de: tehnica embolizarii, experienta
medicului, accesibilitatea arteriala si de tipul materialului embolic utilizat (mi-
crosfere, absorbable gelatin sponge). Complicatiile procedurii de embolizare
sunt: riscul recidivei hemoragiei, formarea pseudoanevrizmului arterial, in-
farctul tesutului hepatic, abcesul intrahepatic si subdiafragmal, embolizarea
organelor invecinate, reactii alergice la contrast si nefropatia toxica.

Metodele chirurgicale de tratament al leziunilor traumatice ale ficatului:

Hepatorafia (fig.5) — cea mai frecventd metoda de hemostaza. Se prac-
ticd sutura cu fire separate sau printr-un surjet de catgut sau tehnica suturilor
,.de saltea” cu ace boante in leziunile de grad II-11I. Firele pot fi sprijinite
pe material special destinat. Diversitatea materialelor de sutura este foarte
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mare: de la catgut, pana la material atraumatic
monofilament sau fir autodermal [20].

O problema dificila pentru suturare pre-
zinta plagile stelate, plagile transfixiante sau
rupturile cu zone de leziuni mari, cand sutura
in genere este imposibila si cand se impun alte
metode de hemostaza. Dificulta{i mari pre-
zinta si aplicarea suturilor pe tesuturi patolo-
gice la traumatizatii cu hepatite cronice, 3
ciroze, in care situatii suturarea adesea nu reu- sl
seste, tesuturile tdindu-se, iar hemoragia in- Fig. 5. Hepatorafie
tensificand-se.

Omentopexia (fig.6) — este 0 metoda de
complectare a hepatorafiei prin tamponarea
plagii cu omentul mare. Metoda este acceptata
prin proprietatile hemostatice si reparatorii
foarte bune ale omentului mare. Are indicatii in
plagile de grad IT11-1V.

In unele cazuri se pot folosi diverse surse
de energie: ultrasonord, curenti cu plasma, la-
ser — iradiere, electrochirurgia cu curenti de
frecventa ultrainalta inclusiv si cu sprey coagu-
lare (sprey coagulation), electroligaturarea va-
selor (Liga Sure), chirurgia cu radiounde s.a. [8,
12]. Avantajele acestor procedee sunt alterarea minimala a tesuturilor, nu
are loc carbonizarea tesuturilor adiacente $i nu provoaca reactii de inflamatie
sau reactii din partea peritoneului cu formare de aderente. Zona de coagulare
prezinta o pelicula foarte find, bine fixata, fara detasare in ulterior de la te-
suturile intacte (mai ales in coagularea fortata cu argon).

O alternativa a hemostazei intraoperatorii este tamponamentul plagilor
ficatului cu tesuturi proprii, peritoneu heterogen sau homopericard con-
servat, cu ajutorul diferitor plase din capron, plase absorbabile din vicril sau
caprocupru, caprofer s.a. In anumite situatii se mai folosesc si tamponajele
cu mese din tifon (megierea) [25]. Mesierea necesita a fi aplicatd numai in
cazuri de exceptie in scop temporar, in leziunile mari, severe de grad IV si
V ca ultima tentativa de stopare a hemoragiei atea de S

729923

Fig. 6. Omentopexia
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Unul din dezavantajele materialelor biologice consta in aceea, ci ele
nu poseda capacitate de aderare la suprafetele plagilor ficatului, din care
cauzi, sub ele se acumuleaza diferite dupd volum cantitati de sange, bila
sau alte lichide patologice cu formarea in ulterior de abcese.

Actualmente cu scop de hemos-
taza locald sunt intrebuintate diferiti
polimeri biologici (din colagen, fi-
brina, gelatind etc) precum si diferite
cleiuri din acesti polimeri (Tissucolul
si Beriplastul — din fibrina; Surgicelul
— din celuloza oxidata; Spongostanul,
Gelfoumul, TissuFlais-ul — din placi de
gelatind; Avitenul — din colagen). Ta-
choCombul si TachoSilul sunt prepa-
rate compuse din mai mulfi
ingredienti: colagen, fibrinogen, trom-
bind, aprotinina, riboflavina. Se prac-

Fig. 7. Aplicarea

tica folosirea hemostazei locale  TachoComb®-ului intr-o leziune
farmaceutice in leziunile hepatice de

grad I, 11, partial III (fig.7).

hepatica de gradul III

Tamponamentul vremelnic pe-
rihepatic — este 0 metoda de “damage

control” la pacientii in stare de soc
unde insusi interventia chirurgicald
prelungita poate favoriza decesul bol-
navului. Scopul interventiei chirurgi-
cale este hemostaza provizorie prin
tamponarea ficatului cu mese de tifon
sau materiale absorbabile din acid po-
liglicolic sau polidactilind pentru o
hemostaza definitiva peste 24-48-36
Fig. 8. Tamponament vremelnic ~ 0T¢ dupa stabilizarea bolnavului (fig
perihepatic 8). Indicatii: Leziuni majore gr.IV, V
cu hemoragie necontrolata.

Utilizarea in prezent a placilor de plastic intre mese si tesutul hepatic

minimalizeaza rata reinnoirii hemoragiei la inlaturarea meselor.
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Hepatopexia este indicata in leziunile suprafetei diafragmale sau dor-
sale inferioare ale ficatului. Operatia consta in fixarea marginii libere a fi-
catului de la ligamentul hepatis teres pana la ligamentul triungiular cu
diafragma la locul fixarii acestuia cu grilajul costal (in leziunile suprafetei
diafragmale) sau cu foita peritoneului parietal (in leziunile pe suprafata in-
ferioara). In consecinta se formeazi un spatiu inchis cu volum de circa 15—
25 ml, care este drenat cu tuburi de dren.

Rezectiile hepatice pot fi anatomice (segmentare sau lobare), rezectii
sectoriale sau neanatomice.

Indicatii: leziuni majore de grad IV, V, cu tesut devitalizat, rupturi
adanci cu zone ischemice si de necroza.

Transplantul de ficat ca solutie finala in leziunile hepatice ireparabile
este real, desi este Insotit de probleme etice si logistice. Se mai practicd
transplantul de ficat in 2 timpi la pacientii cu insuficien{d acuta hepatica,
tromboza portald progresiva, gangrena ficatului [10]. Dezavantaje: deficitul
de organe donate.

Deseori intraoperator se purcede la combinarea a mai multor metode
de hemostaza.

Algoritmul de conduitd medico-chirurgicald conform gradelor de le-
ziune a ficatului este ilustrat in tabelul Nr.3.

Tabelul 3
Algoritmul de conduitd medico-chirurgicald conform
gradelor de leziune a ficatului (conform clasificarii AAST)

Gr.a dul Tactica medico-chirurgicala
leziunii
I TNO, diatermocoagulare, aplicarea hemostaticelor cu actiune
locala
I TNO, diatermocoagulare, aplicarea hemostaticelor cu actiune
locala, hepatorafie
1 TNO, hepatorafie, omentopexie, suturarea selef:tivé a vaselor,
aplicarea hemostaticelor cu actiune locald, mesaj
v Hepatorafie, omentopexie, mesaj, tamponament vremelnic
perihepatic, rezectie hepatica
v Tamponament vremelnic perihepatic, rezectie hepaticd, transplant
hepatic
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Complicatiile evolutive si
postoperatorii in traumatismul
ficatului

Complicatiile postoperatorii care pot surveni la traumatizatii cu leziuni
ale ficatului depind de: caracterul si gradul de severitate a traumatismului,
gradul de leziune anatomica a ficatului, varsta bolnavului si tarele asociate.
De asemenea existd complicatii legate de tehnica operatorie §i de anestezie.

Dintre complicatiile intraabdominale postoperatorii putem evidentia:

Recidiva de hemoragie (3,66%) — poate apirea in primele ore sau zile dupa
interventia chirurgicald mai ales la pacientii cu coagulopatii, sindromul CID ect.
Tabloul clinic se manifestd printr-o alterare brusc a stirii generale cu semne de
instabilitate hemodinamica si aparitia elimindrilor sangvinolente pe tuburile de
drenaj. Tratamentul este chirurgical si consta in revizia si hemostaza definitiva.
Deasemenea existd recidive de hemoragii la distanta dupa inlaturarea meselor
de tifon sau a tamponamentului vremelnic perihepatic. Unii autori recomanda
folosirea embolizarii ca metoda de hemostaza in astfel de cazuri [18].

Biliragia (3,2%) — se poate manifesta ca o scurgere activa a bilei in ca-
vitatea peritoneald sau pe tuburile de dren. Deasemenea se poate forma o ca-
vitate intrahepaticd sau perihepatici cu continut bilios care poartd denumirea
de bilom. Tratamentul bilomei poate fi efectuat miniinvaziv prin punctii si
drendri ECOghidate cu lavajul ulterior al cavitafii. In cazurile cand debitul
bilei nu se micsoreaza se purcede la papilosfincterotomie endoscopica cu
drenarea cailor biliare. Daci biliragia devine persistenta sau apar date clinice
de peritonitd biliard interventia chirurgicala repetata este inevitabila.

Abcesele intraabdominale sunt colectii lichidiene supurate, bine deli-

mitate, situate in zonele declive ale abdomenului. Experienta noastra evi- |

dentiazi abcese supra-, subhepatice (7,31%), abcese intrahepatice (0,91%),
abcese cu alte localiziri (2,74%). Tabloul clinic in astfel de complicatii se
manifesti prin dureri abdominale la nivelul colectiei, alterarea stirii generale
cu febra constanti. Datele EUS sau CT determind colectii delimitate cu di-
ferita localizare cu continut neomogen. Tratamentul consta in drenarea mi-
niinvazivi prin punctii ECOghidate cu tub biflux si lavajul continuu cu
solutii antiseptice. Relaparotomia este indicata in caz de esec a tratamentului
miniinvaziv si in abcesele interintestinale.
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Septicemia (0,91%) — se instaleaza in traumatismele hepatice severe
prin generalizarea infectiei mai ales in cazurile de microabcese ale ficatului
pe fondal de patologie preexistentd sau insuficientd hepatica.

Factorii de risc:

1. Varsta avansata,

2. Infectie cu microorganisme rezistente,

3. Imunosupresia,

4. Asocierea infectiei pulmonare,

5. Denutritie.

Tratamentul consta in asanarea focarului primar cu suportul unei
antibioticoterapii puternice gi preparate imunomodulatoare.

Sindromul CID este o complicatie severd mai ales in traumatismele
hepatice de grad IV, V asociate cu hemoragii masive de peste 2000 ml. Acest
sindrom agraveaza in mod considerabil evolutia postoperatorie prin alterarea
brutala a sistemului de coagulare a sangelui si clinic se manifesta prin san-
gerari parenchimatoase persistente, necontrolabile. Tratamentul constd in
transfuzii masive de masi eritrocitara, plasma proaspat congelata si a facto-
rilor de coagulare precum si efectuarea hemostazei chirurgicale la indicatii.

Insuficienta hepaticd acuta se caracterizeaza prin deteriorarea rapida
a functiei hepatice. Apare in traumatismele severe, de asemenea la pacientii
cu patologie hepatica preexistentd (hepatite virale, ciroza hepaticd), in ne-
croza acuta de ficat. Clinic se manifesta prin encefalopatii, diferite forme
de alterare a statutului neurologic, icter, stare de hipocoagulare, dereglari
hidro-electrolitice. Dereglarile biochimice se manifesta prin alterarea tuturor
formelor de metabolism intrahepatic cu majorarea transaminazelor, probei
cu timol, a bilirubinei, scaderii activitatii factorilor de coagulare ect. Stabi-
lirea diagnosticului de insuficienta hepatica acuta este un factor de pronostic
nefavorabil in evolutia bolii posttraumatice.

Pneumoniile hipostatice si bacteriene precum si pleureziile sunt compli-
catii extrabdominale foarte frecvente mai ales in traumatismul toraco-abdomi-
nal. De asemenea ele sunt prezente si in aga complicatii intrabdominale ca
abcesele subdiafragmale,biloamele, colectiile perihepatice ect. Diagnosticul se
instaleaza prin examenul radiologic in doua proiectii. Pneumoniile se trateaza
conservator pe cand pleureziile necesita punctii i drendri pleurale.
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Teste

1. CS. Leziunea de gradul 1I a ficatului (conform Clasificirii Asociatiel
Americane a Chirurgilor pentru Trauma) include:

A. Ruperea hematomului subcapsular

B. Hematom subcapsular > 50 % a suprafetei lobului

C. Leziunea capsulei mai mica de 1 cm adancime

D. Leziunea capsulei mai micd de 10 cm in lungime, cu adancimea
de 1-3 cm

E. Lezarea venelor hepatice

2. CS. Semnul Hedri in traumatismul ficatului include:

A. Prezenta durerilor in lipsa defansului muscular al peretelui abdo-
minal anterior

B. Dureri la compresia brusci a regiunii inferioare ale hemitoracelui
drept

C. Dureri la palparea procesului xifoid al sternului din dreapta

D. Percutia dureroasi in regiunea hipocondriului drept sau a flancului
drept abdominal

E. Intensificarea durerilor in pozitie de decubit lateral drept a trauma-
tizatului

3. CM. Semnele ECOgrafice de leziune ale ficatului sunt:

A. Lichid in bursa omentala

B. Dereglarea continuitatii capsulei Glisson

C. Hepatomegalia

D. Evidentierea hematoamelor subcasulare sau intraparenchimatoase

E. Prezenta neomogenititii parenchimului hepatic cu zone echo-
negative

4. CS: Laceratii >3cm sau hematom central/subcapsular > 3cm (Conform
clasificarii tomografice Mirvis) corespunde scorului de severitate:

Al D.IV
B.1I E V
C. 111

5. CM. Indicatiile catre lavajul peritoneal diagnostic in traumatismul inchis
al ficatului sunt:
A. Instabilitate hemodinamicd
B. Pacient inconstient
C. Stare de ebrietate avansata
D. Traumatism toraco-abdominal
E. Leziuni vertebro-medulare

6. CM. Contraindicatiile laparocentezei i lavajului peritoneal diagnostic
in traumatismul inchis al ficatului sunt:
A. Antecedente de interventii chirurgicale
B. Peritonita difuza
C. Obezitate morbida
D. Uter gravid
E. Traumatism asociat

7. CM. Indicatiile pentru tratamentul non-operator in leziunile ficatului
sunt:
A. Stabilitate hemodinamici cu sau fard necesar de aport parenteral
de fluide
B. Absenta datelor de hepatita cronicd sau ciroza hepatica
C. Absenta semnelor de peritonita la examenul clinic al abdomenului
D. Socul hipovolemic

E. Leziune anatomica care corespunde gradului I-1I (conform clasi-
ficarii AAST)

8. CM. Metodele chirurgicale de hemostaza in traumatismul ficatului sunt:
A. Manevra Pringle
B. Hepatorafia
C. Omentopexia
D. Tamponamentul vremelnic perithepatic
E. Suntul atrio-caval
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9.

10.
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CM. Metodele chirurgicale de tratament in traumatismul hepatic sever
(gr. IV, V) sunt:

A. Electrocoagularea

B. Rezectia de ficat

C. Tamponamentul vremelnic perihepatic

D. Transplantul de ficat

E. Aplicarea hemostaticelor locale

CM. Complicatiile evolutive ale traumatismului hepatic sunt:
A. Pancreatita acuta
B. Biliragia
C. Recidiva de hemoragie
D. Sindromul CID (sindromul de coagulare intravasculard diseminata)
E. Insuficienta hepaticd acuta

Raspunsuri teste:

1. D

2. C

3. B.D,E

4. C

5. AB,CE
6. AB,C,D
7. ACE

8. AB,C,D,E
9. B,C,D
10. B,C,D,E

10.

11.
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