LR A2
B5D MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU”

CATEDRA CHIRURGIE NR. 1 ,NICOLAE ANESTIADI”

Eugeniu BESCHIERU
Radu GURGHIS

TRAUMATISMELE SPLINEI:
ETIOPATOGENIE,
DIAGNOSTIC, TRATAMENT

Recomandiri metodice

LICORN

Editura ,,.Licorn”
Chisinau, 2015



MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
,NICOLAE TESTEMITANU”

CATEDRA CHIRURGIE NR. 1 ,NICOLAE ANESTIADI”

Eugeniu BESCHIERU
Radu GURGHIS

TRAUMATISMELE SPLINEI:
ETIOPATOGENIE,
DIAGNOSTIC, TRATAMENT

Recomandari metodice

7 2 9 9 27

rsi 'r-‘L G Siat ge \
- -
‘&@ e & gy, i

N s
icolee Testemyg .- 5
| €

;Lm ﬁnm SHintifivg p, ., | ._,L.%

Editura , Licorn”
Chisinau, 2015



CZU: 616.411-07-089(076.5)
B 50

Aprobat de Consiliul metodic central al TP USMF
,.Nicolae Testemitanu”, proces verbal nr.3 din 18.02.2015

Autori:
BESCHIERU Eugeniu — doctor in medicina, conferentiar universitar
GURGHIS Radu — doctor in medicina, cercetitor stiintific

Recenzenti:
BOUR Alin — doctor habilitat in medicind, profesor universitar
BERLIBA Segiu — doctor in medicind, conferentiar universitar

Redactor: STINCA Stela
Machetare: STINCA Valentin

Materialul didactic este destinat studentilor si rezidentilor

Descrierea CIP a Camerei Nationale a Cartii

Beschieru, Eugeniu.

Traumatismele splinei: etiopatogenie, diagnostic, tratament : Recoman-
déri metodice / Eugeniu Beschieru, Radu Gurghis ; Inst. Publ. Unv. de
Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu®, Catedra Chirurgie
Nr.1,,Nicolae Anestiadi. — Chisindu : Licorn, 2015. — 28 p.

Bibliogr.: p. 24-26 (27 tit.). — 50 ex.
ISBN 978-9975-9790-7-8

616.411-07-089(076.5)
B 50

© E. Beschieru, 2015

ISBN 978-9975-9790-7-8 © R. Gurghis, 2015

Notiuni de anatomie si fiziologie

Splina este localizata profund in regiunea hipocondriului stang a ab-
domenului. Spatiul in care se giseste splina denumit loja splenici este de-
limitata cranial, dorsal si lateral de cupola hemidiafragmului sting; medial
— de peretele dorso-lateral al stomacului; caudal — de polul superior renal
sting, glanda suprarenald stanga si mezocolonul transvers; lateral — de un-
ghiul colonic si de ligamentul freno-colic stang.
Histologic splina este formata din pulpa rosie si pulpa alba. Pulpa rosie
este prezentatd de fibre colagene, tesut reticular si celule endoteliale in ochiurile
cdrora se termind capilarele arteriale, se constituie sinusoidele venoase si apar
venele circulatiei de intoarcere. Pulpa alba (care constituie 19 % din tesutul
splenic) este constituitd din elemente limfoide, ultimele fiind prezentate sub
forma de mansoane periarteriale sau noduli limfoizi (corpusculi Malpighi).
In mangoanele limfoide periarteriale sunt concentrate mai des limfocitele
T (cu subtipurile lor T8 — supresoare si T4 — ajutitoare sau ,,helper”), in struc-
turile nodulare sau centrii foliculari se gasesc in special limfocitele B, purta-
toare ale IgM, IgD si uneori ale IgA si IgG. Fiziologia splinei (functiile splinei):
a) Functia hemodinamica, include un rol posibil de rezervor sangvin si un
rol de reglator al circulatiei portale.

b) Functia hemobolici se compune dintr-o etapa hematopoietica si o altd hemolitica.

¢) Functia antixenicéd, de apdrare sau de protectie. Modalitatile prin care
splina isi indeplineste rolul antiinfectios sunt: filtrare, epurare si reglare
a raspunsului imun.

d) Functia endocrind a splinei include un ansamblu de corelatii spleno-in-
terglandulare si 0 hormonologie proprie splinei. Desi pand in prezent nu
au fost individualizate in splina celule hormono-producatoare si nu s-a
reusit identificarea unor ,,hormoni propriu zigi”, totusi in extractele sple-
nice au fost izolati o serie de factori prin care splina poate interveni in
procesele endocrine. S-au descris astfel ,,hormonul” splenic inhibitor al
maduvet, ,hormonul” splenic glicolitic, spleninele A si B, trombocito-
penul, hipoxilienina, substanta mineralocorticoida s.a. Rolul si semnifi-
catia acestor factori sunt inci insuficient elucidate.

e) Functia metabolicé a splinei. Splina are un rol important in metabolismul
fierului, bilirubinei, in sinteza proteinelor si in producerea imunoglobulinelor.
Activitatea metabolica a splinei este posibila gratie unui bogat echipament
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enzimatic (identificat prin cercetri de histoenzimologie) precum si ca urmare

a existentei unor factori activi care, desi nu-si justifica inca denumirea de

hormoni, par a avea o semnificativa valoare fiziologica si fiziopatologica.
f) Functia antiblastica a splinei este pusa in evidenta de raritatea cazurilor de

tumorti splenice, ceea ce sugereaza existenta unei capacitdti protectoare im-

potriva proceselor neoplazice.

Ne-am oprit mai detaliat asupra acestui comprtiment pentru a eviden-

tia rolul splinei, dar mai ales, pentru a justifica atitudinea conservatoare si
organomenajanta in tratamentul leziunilor splinei.

Etiologia si mecanogeneza

Leziunile traumatice ale splinei se intdlnesc cu o frecventa de 17,5-
23,4% [25]. Splina datorita structurii sale vascular-friabile, a aparatului li-
gamentar de fixatie, a capsulei splenice tensionate, mai ales in conditii
patologice, raméane cel mai vulnerabil viscer intraabdominal in cadrul trau-
matismelor, uneori chiar i minore.

Cauzele leziunilor splenice sunt accidentele rutiere, loviturile directe
in regiunea subrebordului costal stang, catatraumele, comprimarea intre
doud planuri dure. Ca factori predispozanti servesc procesele patologice
preexistente ale splinei, splenomegalia, pletoria organului la momentul im-
pactului. In ultimul timp s-a mirit simtitor frecventa leziunilor splenice la
narcomani, ca consecintd a splenomegaliei.

Mecanismele producerii leziunilor splenice inchise sunt: contuziile, care
in stare de repletiune sangvind a organului pot rupe capsula de pe suprafata visce-
rala; loviturile directe, in care caz splina se flexeaza in forma de podcoava (polii
ei1 se apropie, capsula se supraextinde si se rupe pe suprafata diafragmald); in
comprimadri (dar alteori si in lovituri directe), coastele inferioare ale hemitoracelui
stdng apasa pe splind turtind-o; in fracturi ale coastelor inferioare ale hemitora-
celui stAng; in lovituri prin surprindere cand reflector apare inspirul puternic, in
care caz presiunea din partea diafragmatica a lienului se transmite spre partea
anterioara a lui, fixatd de ligamentul frenocolic, provocand deplasarea splinei in
jos si spre dreapta cu producerea ralfurilor [25]. In cazul actiunii unei forte externe
prin surprindere are loc o dilatare bruscé a venelor splenice cu o puternica staza
venoasi si cu producerea de rupturi a parenchimului ei. In catatraume are loc o
deceleratie a lienului, smulgandu-1 din ligamente si pediculul vascular.
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Conform datelor noastre, cauzele principale ale leziunilor splenice
sunt: loviturile directe (30,91%), catatrauma (29,95%), accidentele rutiere
(18,35%) s1 traumatismul abdominal deschis (13,04%).

in ultimul timp, tot mai multe comuniciri apar despre asa numitele
rupturi spontane ale splinei pe fundalul diverselor patologii (malarie, sifilis,
tifosul recurent sau abdominal, gripa, mononucleoza infectioasd) [13,21].
Se descriu si alte stéri patologice ale splinei cu rupturi spontane ale lienului
in lupus eritematos, leucemie acuta, in limfoamele non—hodjkin si leucemie
limfocitara cronica [5,23].

Reflectii asupra clasificarii
leziunilor lienale

La moment in lume este acceptati clasificarea anatomica a leziunilor spli-
nei care prevede divizarea in 5 grade pentru hematoame si pentru plagi (tab.1).

Tabelul 1
American Association for the Surgery of Trauma
in spleen trauma (AAST) [15]
Gradul Volumul traumei
Hematom subcapsular nu mai mare de 10 % suprafata.

I ‘ T A - 9 .
Leziunea capsulei mai micad de 1 cm adancime fard hemoragie
Hematom subcapsular de 10-50 % suprafata

I Hematom intraparenchimatos < 5 cm

Leziunea capsulei cu adancimea de 1-3 cm cu hemoragie fara im-

plicarea vaselor trabeculare
Hematom subcapsular > 50 % suprafatd sau persistent

Ruperea hematomului subcapsular cu hemoragie activa

III |Hematom intraparenchimatos > 5 cm, sau persistent

Leziunea capsulei cu adancimea mai mare de 3 cm cu implicarea
vaselor trabeculare

Eruperea hematomului intraparenchimatos cu hemoragie activa
IV  {Leziune cu implicarea vaselor segmentare si ale hilului cu devas-
cularizare > 25 % din parenchim

Strivirea splinei
Leziunea vaselor hilului cu devascularizarea totald a splinei




Primele doua grade sunt considerate ca leziuni minore, pe cind leziu-
nile de grad I'V si V sunt leziuni severe.

Conform evolutiei se deosebesc 3 forme clinice:

Forma supraacuta — insotiti de semne ale socului hemoragic sever. La
examenul abdomenului se constatd matitate deplasabild. Majoritatea bolna-
vilor decedeaza la scurt timp dupa traumatism, uneori chiar inainte de a fi
transportati la spital.

Forma acutd — cea mai frecventd. Se manifesta prin tabloul clinic de
hemoragie intraabdominala cu sau fara soc hipovolemic.

Forma cu evolutie in 2 timpi, cand bolnavul dupi o stare de sincopa
sau chiar soc initial 1§i revine repede. Reluarea hemoragiei se produce cel
mai frecvent in primele 2-3 zile, mai rar in primele 2 sdptdmani, dar poate
aparea si dupd luni de zile. Cauza cea mai frecventa a leziunilor splinei in
doti timpi sunt eruperea hematoamelor subcapsulare si intraparenchimatoase.

Conform structurii traumatismului deosebim: traumatism lienal izolat,
multiplu si asociat. In structura traumei abdominale cu imlicarea splinei pre-
domina traumatismul asociat (65%) din contul celui toraco-abdominal si to-
raco-cranio-abdominal.

Odata cu implementarea larga a CT la nivel mondial, a fost propusi
0 scara tomografica a leziunilor splinei §i raspandirii hemoperitoneului.

Scorul CT (1-6) propus de Resciniti releva modificarile morfologice
in parenchimul lienal si volumul hemoperitoneului (tab. 2).

Schweizer a propus o clasificare tomografica foarte utila care prevede
evidentierea hematoamelor intraparenchimatoase si subcapsulare precum si
a rupturilor lienale (tab.3).

Tabelul 3
Scara tomografica a leziunilor lienale dupd Schweizer [19]

Gradul Semiologia tomografica a leziunii parenchimului

I  |Hematom subcapsular sau intraparenchimatos

I Leziune capsulard sau rupturi parenchimatoase superficiale
(<lcm)

III  |Rupturi parenchimatoase profunde (>1cm) fara implicarea hilului

IV | Rupturi parenchimatoase cu implicarea hilului

\Y Fragmentarea splinei

Tabelul 2
Réspandirea hemoperitoneului
conform scorului CT dupa Resciniti [17]
Semiologia tomografici Punctaj

Parenchimul lienal

Laceratie 1

Ruptura (lata,defect iregulat) 2

Fragmentare 3
Lichid perisplenic 1
Lichid in bazinul mic 1
Alte localizari intraperitoneale 1

Aceasta clasificare din punct de vedere practic este usor de aplicat. O valoare
mai mica de 2,5 puncte indici o leziune cu posibilitate de tratament non-operator.
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Tabloul clinic si diagnosticul
leziunilor splinei

Tabloul clinic al leziunilor splenice este dominat de trei grupe de sin-
droame: 1) sindromul hemoragiei interne; 2) sindromul algic si 3) sindromul
de iritare peritoncala.

Sindromul de hemoragie internd se manifesta prin doud grupe de semne:
» semne generale de hemoragie: paloarea tegumentelor, tahicardie, hipo-

tensiune arteriald cu tendinta de scadere in ortostatism (bolnavul silit sa
se aseze in pat imediat revine la pozitia initiald In decubit dorsal);

» semne locale abdominale: durere spontand in hipocondrul stang cu ira-
diere in umarul stdng (semnul Kehr); durere cu defans muscular in hipo-
condrul sting, matitate fixa sau tumefactie mata fixa (semnul Balance)
care la repetarea examenului poate progresa spre fosa iliaca stdnga; ma-
titate deplasabila pe flancuri (semnul Kerven).

Sindromul algic. Localizarea durerilor sunt mai frecvente in subre-
bordul costal sting (48,3%), pe flancul stang (15%), in etajul inferior, difuze
pe tot abdomenul (17,39%) si chiar in subrebordul costal drept. Intensitatea
durerilor depinde de cantitatea de singe acumulat in cavitatea peritoneald
si regiunea unde el ulterior s-a localizat. Conform datelor noastre in 61,83%
din traumatizati durerile au fost de intensitate moderata si numai in 18,84%
durerile au fost de intensitate inalta.




Sindromul algic in traumatismele splinei este definit prin mai multe
semne descrise in literatura:

- Semnul Kehr — dureri in hipocondrul stang cu iradiere in umarul stang,
fosa supra/sau infraclaviculara;

- Semnul Billis-Grygasby — intensificarea durerilor pana la insuportabile
in pozitie de decubit dorsal a traumatizatului,

- Semnul Weinert (se intdlneste la copii) — cu degetele ambelor maini se
cuprinde copilul in regiunea lombara astfel ca policele sa se afle in re-
giunea hipocondrilor. Semnul se socoate pozitiv daca din dreapta dege-
tele usor se apropie in Intdmpinarea unul altuia, iar din stdnga se constata
rezistentd musculara, durere sau tumefactie;

- Semnul Sédgesser — dureri in punctul nervului diafragmal pe stanga;

- Semnul Rozanov — pacientul care ocupa pozitia de decubit lateral
stang nu acceptd sa fie Intors in altd pozitie din cauza intensificarii
durerilor;

- Semnul “hopa-mitica” — pacientul care ocupa pozitic sezanda sau semi-
sezanda nu accepta pozitie orizontald din cauza intensificarii durerilor.

De asemenea poate fi exprimat sindromul algic in timpul tuseului rec-
tal (semnele Proust, Solovij, Kullenkampff IT).

Semnele peritoneale in traumele splinei sunt:

- Semnul Mandel — percutia peretelui abdominal in regiunea hipocondriu-
lui stang sau a flancului stang abdominal provoaca dureri, manifestandu-
se prin “semnul clopotelului”.

- Semnul Blumberg — aparitia unei dureri la decompresiunea brusca a ab-
domenului. Este cel mai informativ din toate semnele peritoneale prezent
in datele noastre la 44,44 % din traumatizati.

- Semnul Kullenkampff I — prezenta durerilor la palparea abdomenului in
lipsa defansului muscular al peretelui abdominal anterior.

Trebuie de mentionat, cd sindromul dureros poate fi diminuat sau
poate lipsi in cazurile pacientilor cu cunostinta alterata, in stare de ebrietate
narcotica sau alcoolica, bolnavii spinali.

Metodele de diagnostic:

USG (ultrasonografia) — are ca scop determinarea volumului hemo-
peritoneului stabilit prin FAST si determinarea leziunilor topice ale splinei.
Semnele ecografice de leziune ale splinei sunt: dereglarea continuitatii cap-
sulei lienale, evidentierea hematoamelor subcasulare sau intraparenchima-
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Fig. 1. USG — hematom lienal in- Fig. 2. Hematom lienal subcapsular
traparenchimatos

toase, cheag subfrenic (fig.1,2). Metoda a fost utilizata de noi in 47 % cazuri
cu o sensibilitate de 89,94%.

USG este metoda de electie primara, utilizata in majoritatea cazurilor
pentru evaluarea initiala a pacientilor cu traumatisme abdominale si are ur-
matoarele avantaje:

* Neinvazivitatea;

» Posibilitatea examinarii la patul pacientului;

* Repetarea ecografiei dupd necesitate;

* Oferd informatia rapid.

Tomografia _computerizata
(CT) — este examenul de electie in
evaluarea unui traumatizat abdomi-
nal. Metoda este foarte informativa
prin posibilitatea aprecierii gradului
de severitate a leziunii anatomice a
splinei, prin aprecierea volumului
hemoperitoneului, prin evidentierea
leziunilor asociate atat intraabdomi-
nale cat si extraabdominale (tora- o >
cice, cerebrale, retroperitoneale),  Fig.3. CT. Leziune lienala gr.I11.
sensibilitatea metodei fiind de Laceratie pol inferior cu lichid
100% (fig.3,4) . si hematom paralienal




Fig. 5. CT+angiografie.
Leziune bipolara lienala

Fig.4. CT. Parenchim lienal
neomogen (hematom masiv),
contur dereglat, lichid paralienal,
subfrenic stang si parahepatic

Una dintre prioritatile esentiale ale CT cu contrast este posibilitatea
evidentierii unei hemoragii active prin extravazarea contrastului si rezolva-
rea ei prin intermedul unei embolizari selective (fig.5).

Rezonanta magnito-nucleard este metoda cea mai informativa in diag-
nosticul leziunilor intraabdominale si a celor extraabdominale. Dezavantaje:
RMN nu se utilizeaza in soc traumatic, coma cerebrala, insuficienta cardio-
respiratorie. Metoda este costisitoare i prelungita in timp.

Laparocenteza si lavajul peritoneal diagnostic (LPD) se utilizeaza ca
metoda expres de diagnostic in cazurile pacientilor hemodinamic instabili
sau dificil de examinat clinic: cu stare de constienta alterata (traumatisme
cranio-cerebrale), stare de ebrietate avansata sau la cei drogati, cu leziuni
vertebro-medulare. LPD are o buna sensibilitate in diagnosticul hemoperi-
toneului (81,25 %) dar nu localizeaza leziunile si gradul lor, volumul, sursa
si activitatea hemoragiei.

Lavajul peritoneal diagnostic este considerat pozitiv in 4 situatii:

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

2. Prezenta in efuzat peste 100000 eritrocite/1 mm?.

3. Prezenta in lichidul aspirat mai mult de 500 leucocite/1 mm?®.

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

Laparoscopia are o mare valoare informativa care se apropie de 100%
referitor la diagnosticarea leziunilor splinei. Laparoscopia nu numai ca per-
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mite determinarea caracterului si gradului leziunilor, ea mai permite si ela-
borarea conduitei medico-chirurgicale miniinvazive. Un ajuns mare, care
permite nu numai diagnosticul, dar si efectuarea in unele cazuri si a anumitor
manopere terapeutice in leziunile abdominale este videolaparoscopia. In
traumatismele abdominale asociate videolaparoscopia permite acordarea
asistentei chirurgicale specializate in 34%—-53.,4 % din cazuri [22].

Conduita medico-chirurgicala in
leziunile splinei

Atitudinea non-chirurgicala, cunoscuta si sub denumirea de tratament
non-interventional de asteptare sau tratament nonoperator (TNO), este un
metoda conservatorie, in care nu se efectueaza nici un fel de operatii chi-
rurgicale [2, 9]. Ideea a aparut odata cu depistarea in timpul laparotomiilor
a unor leziuni splenice cu hemostaza spontana si relativ stabila [1,2].

Indicatiile pentru tratamentul conservator sunt:

1. Stabilitate hemodinamica cu sau fara necesar de aport parenteral de fluide;

2. Leziune anatomica care corespunde gradului I-II, partial III (conform

clasificariit AAST);

Absenta semnelor de peritonitéd la examenul clinic al abdomenului;

4. Absenta oricaror leziuni intra— sau retroperitoneale la CT, care sa necesite
o eventuald interventie chirurgicala.

Contrainiindicatiile absolute catre tratamentului non-operator sunt:
socul si prezenta sindromului peritoneal. Contraindicatiile relative sunt: po-
litraumatismul, varsta mai mare de 55 ani, pacient inconstient. Rata succe-
sului tratamentului conservator variaza intre 75%-90% [4,9].

Embolizarea arterei splenice. Este o metoda terapeuticd ce constd in
obstructia intentionata a arterei splenice prin injectarea unui material embolic.
Se aplica cand se doreste blocarea aportului sangvin al unei regiuni sau struc-
turi. Procedeul si-a castigat autoritatea mai ales dupa ce Sclafani si coaut.,
(1991) in timpul angiografiei au efectuat cu succes embolizarea arterei lienale
cu stoparea hemoragiei [20]. Rezultatele bune ale tratamentului leziunilor
splinei prin embolizarea arteriala variaza intre 57%-93% [3,7,10].

Conform datelor lui P. Miller rata esecului TNO prin embolizarea ar-
terei splenice la pacientii cu leziuni lienale severe variaza intre 19,6 % —
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pentru leziunile de gradul III, 33,3% — pentru leziunile de gradul IV si 75%
— pentru cele de gradul V [14].

Indicatii: pacient hemodinamic stabil, extravazarea contrastului vi-
zualizat la CT ce denota o hemoragie activa, prezenta pseudoanevrizmei ar-
terei splenice.

Tehnica embolizarii: Prin acces femoral sau brahial se efectueaza ce-
liacoangiografia cu vizualizarea arterei splenice si a parenchimei lienale.
Ulterior se focuseaza leziunea si se efectueaza embolizarea proximala sau
distala a vaselor alterate cu stoparea hemoragiei. Cheia succesului tratamen-
tului depinde de: tehnica embolizarii, experienta medicului, accesibilitatea
arteriala si de tipul materialului embolic utilizat (microsfere, absorbable ge-
latin sponge).

Complicatiile procedurii de embolizare sunt: riscul recidivei hemora-
giei, formarea pseudoanevrizmului arterial, infarctul splenic, abcesul splenic
si subdiafragmal, embolizarea organelor invecinate, reactii alergice la con-
trast si nefropatia toxica.

Metodele chirurgicale de tratament al leziunilor splinei sunt:

Aplicarea diverselor substante biologice cu actiune adeziv—hemosta-
ticd (TachoComb, Surgicel, Spongostan, Gelfoam, Tissucol).

Indicatii: leziuni grad I, II, III. Dezavantajele: riscul reluarii hemora-
giei, dificultati tehnice de aplicare in leziunile hilare.

TachoCombul prezintd o placutd din colagen cu aspect de burete, cu
dimensiunile de 2,5 x 3,0 x 0,5 cm; 4,8 x 4,8 x 0,5 cm; 9,5 x 4,5 x 0,5 cm,
compusa din urmadtorii ingredienti:
colagen, fibrinogen, trombina, apro-
tinind si riboflavina. Ultimul strat co-
lorat in galben indica suprafata de
lucru (activa) a placutei. La contactul
cu sangele sau cu alte lichide ale or-
ganismului, factorii de coagulare din
stratul de colagen sunt eliberati, trom-
bina transforma fibrinogenul in fi-
brina, iar aprotinina Iimpiedica
fibrinoliza precoce de catre plasmina. Fig. 6. Imagine intraoperatorie.
Incepe reactia de polimerizare a fibri- Aplicarea TachoComb®ului
nei, care dureazd 3—5 minute, timp, in pe splina
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care colagenul formeaza o pelicula deja impermeabila pentru apa si aer. Pe
parcursul acestui proces placuta de TachoComb® necesita a fi bine i uniform
comprimata de suprafata plagii (fig.6).

Aplicarea laparoscopica a adezivului hemostatic este determinata de
dificultati de introducere si de manevrare a foliei in cavitatea peritoneala.
De aceea sunt propuse trei tehnici de aplicare laparoscopica a adezivului:
prin indoire, rasucire si prin folosirea instrumentelor auxiliare tip AMISA
si ENDODOC CARRIER. Derularea si aplicarea hemostaticului local pe
suprafata sangeranda se efectueaza cu ajutorul a doua pense hemostatice.
Compresiunea se exercitd cu un minitifon timp de 5-6 minute. Aplicarea
metodei laparoscopice de hemostazd cu TC este posibila in leziuni minore
de gradul II-II1.

Tipurile de operatii combinate cu aplicarea TachoComb®ului folosite
cu scop de hemostaza definitiva in leziunile splinei:

in leziunile de grad I-II (leziuni superficiale) hemoragiile se pot stopa
prin aplicarea simpld a TachoComb®ului. Dupa comprimarea pediculului
vascular, pe plaga uscatd a lienului se aplica placuta de TachoComb si se
comprima. Dacd hemostaza nu reuseste, placuta se inlaturd si se incearca
hemostaza prin electrocoagulare, ori suturarea vasului sangerand cu aplica-
rea repetati a TachoComb®ului. In leziunile mai importante si mai pro-
funde, poate fi utilizatd metoda combinatd TachoComb + suturare. Suturile
necesitd a fi aplicate numai pe vasele de calibru, iar daca se aplica si pe te-
suturi, ele trebuie sa fie netensionate pentru a evita dezvoltarea necrozei is-
chemice a parenchimului splenic.

In leziunile de grad ITI-TV poate fi utilizatd metoda TachoComb®-+su-
turare+omentopexie. In plagi se introduce TachoCombul, apoi plaga se su-
tureaza fixand de asupra ei omentul. in cazul cind se presupune lezarea unui
vas de calibru, in preventiv poate fi incercatd hemostaza prin suturare sau
electrocoagulare cu aplicarea ulteriord a TachoComb®ului.

Operatiile combinate sunt ultima tentativa de prezervare chirurgi-
cald a splinei.

Electrocoagularea, coagularea cu raze infrarosii, etc. Indicatii: Le-
ziuni usoare de gr. I, II. Dezavantajele: nu este aplicabila in leziunile vase-
lor mari; este un procedeu de duratd lungd, inadmisibil pentru aplicare la
traumatizatii socati cu hemodinamica instabila si pe parenchim splenic mo-
dificat patologic.
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Mesierea — cu mese simple sau
imbibate cu acid poliglicolic sau
H202. Indicatii: leziuni de grad ITI-
IV. Contraindicatii: leziuni hilare.
Dezavantajele: nu pot fi aplicate in
conditii de puroi sau in leziuni con-
comitente ale organelor cavitare din
vecindtate.

Splenorafia — suturare capsulo-
parenchimatoasd a fisurilor cu/sau
fara plombaj biologic (fig.7). Sutura-
rea splinei se acceptd in rezectiile
partiale sau polare ale splinei si poate
fi complectatd cu omentopexie ale
suprafetelor restante de parenchim.
Este indicata in leziunile de gr. I, 111, partial IV. Dezavantajele: nu poate fi
efectuatd in instabilitate hemodinamica, coagulopatii, in prezenta unei pa-
tologii splenice, in leziuni viscerale multiple sau asociate.

Ligaturarea arterei splenice (fig.8) proximal de bifurcatia sa finala este
0 metodd de hemostaza contraversatd mai ales in prezenta unei anevrizme
de arterd lienala. Conform datelor din literatura ligaturarea arterei splenice
poate fi efectuatd si laparoscopic [24].
Ligaturarea arterei splenice are ca indi-
catii rupturile hilare adanci cu interceptii
ale principalelor colaterale arteriale la
acest nivel. Este obligatorie inlaturarea
tesuturilor devitalizate, repararea plagi-
lor splenice coexistente, evitarea lezarii
latrogene a cozii pancreasului si evitarea
distrugerii circuitelor vasculare colate-
rale supletive din loja splinei. Ligatura-
rea arterei lienale poate favoriza
infarctizarea splinei.

Clampajul temporar al pediculu-
lui splenic permite o hemostaza tempo-
rard pentru identificarea leziunilor

Fig.7. Splenorafia

Fig. 8. Ligaturarea arterei
splenice
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Fig. 10. Rezectia polului inferior
al splinei

Fig. 9. Omentopexia splinei

splinei si tratarea pe rand ale acestora prin diversele procedee organomena-
jante cu rezultate uneori pozitive.

Omentopexia (fig.9) — o metoda combinata de hemostaza prin adu-
cerea unui fragment de oment pe pedicul vascular si fixarea lui in regiunea
plagii. Indicatii: leziuni de gr.ITI-IV a splinei.

Rezectia splinei (splenectomia partiald) poate fi un mijloc de prezer-
vare a splinei, indicat mai ales pentru leziunile polare (fig.10). Hemostaza
trangei postrezectionale se efectueaza prin suturare, omentopexie sau apli-
carea substantelor hemostatice locale.

Autotransplantarea splenica cu indicatii in leziuni de proportie, in-
sotite de soc, este ultima tentativa de conservare a splinei [11,18]. Inspi-
rata de splenoza, in care caz lipseste activitatea antimicrobiana (daca nu
si cea imunologicd) a splinei ca urmare a absentei microcirculatiei de
structura sinusala, dar pastrata la tesuturile dupa autotransplantare, acest
procedeu permite deci recastigarea functiilor hematologice si imunolo-
gice ale splinei [12].

Splenectomia este o metoda chirurgicala sigura de hemostaza prin li-
gaturarea fasciculului vascular splenic cu inlaturarea ulterioara a splinei si
se foloseste in cazurile cand toate metodele organomenajante au esuat
(fig.12). Splenectomia poate fi efectuata prin laparotomie (chirurgie des-
chisa) si prin laparoscopie videoasistata (fig.11).
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Fig.12. Splenectomie.
Piesa postoperatorie

Fig.11. Splenectomie laparoscopica
videoasistata

Indicatiile catre splenectomie sunt:

1. Stare de soc hemoragic grav, asociat cu dereglari de coagulare, acidoza
si hipotermie;

2. Prezenta leziunilor asociate extraabdominale care determind un prognos-
tic vital cu potential hemoragic;

3. Virsta (tarele asociate);

4. Prezenta leziunilor intraabdominale cu prognostic vital sau risc de he-
moragie (lezarea blocului duodeno-pancreatic, leziuni grave hepatice);

5. Leziunile splinei de grad V, leziunile pediculului splenic.

zolvare chirurgicala atat a patologiilor splenice cat si a traumelor cu intere-

sarea splinei. Triajul pacientilor care pot fi rezolvati pe cale laparoscopica

trebuie efectuat foarte riguros mai ales in conditii de traumatism asociat.

Contraindicatiile absolute ale splenectomiei laparoscopice sunt:

1) Splenomegaliile cu hipertensiune portald importanta (risc important de
hemoragie dificil de controlat) ;

2) Leziuni splenice traumatice gr. IV, V cu hemoperitoneu masiv si instabi-
litate hemodinamica; 3) perisplenita intensa;

4) Tulburari de coagulare severe.

Contraindicatii relative sunt sarcina, obezitatea morbida, adenopatii
in hilul splinei (boala Hodgkin), sindromul aderential peritoneal si contra-
indicatiile anesteziei [22].
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Complicatii

Complicatiile evolutive si postoperatorii in traumatismul lienal pot fi
clasificate in: intraabdominale si extraabdominale. Deasemenea existd un
sir de complicatii legate de splenectomie.

Sindromul postsplenectomic

Experienta acumulata de-a lungul anilor a scos la iveald consecinte
grave ale splenectomiei. In organismul splenectomizatilor se produc dere-
glari destul de redutabile atat din partea hematopoiezei, dar mai ales din
partea pierderii rezistentei imune a traumatizatului.

La 16,8 % din pacientii splenectomizati se dezvolta sindromul post-
splenectomic, exprimat, in afard deci de imunodepresie si prin alte dereglari
nu mai pufin importante: scadere in pondere a organismului, slabiciune ge-
nerald, vertijuri, cefalee, scaderea capacitatii de munca pana la invalidizare
[25,27]. Foarte frecvent si foarte manifestat decurge acest sindrom la copii,
din care cauza splina la ei se cere a fi pastratd chiar si in hipertensiune por-
tala sau boli hematologice.

Comparand evolutia splenectomizatilor cu un grup martor de pacienti cu
splina pastrata autorii vin la concluzia, c@ in primul grup decesele prin pneu-
monii tardive sau coronaropatii erau mult mai numeroase decat in grupul martor
[22]. Infectiile secundare grave la acesti pacienti depasesc de 58 de ori frecventa
fata de cei operati cu pastrarea splinei si se soldau cu 0 mortalitate postoperatorie
de la 18-34 % pana la 60 % in traumatismele asociate [27]. Acesti pacienti ne-
cesitd imunoterapie, de asemenea i antibioticoterapie pe o perioada destul de
indelungata (de la 2 pana la 5 ani) si cu un efect foarte dubios [6,16].

Din datele din literatura si de care dispunem in studiul nostru, splen-
ectomia se face responsabild de un numar mare de complicatii septico-flo-
gistice postoperatorii precoce si grave cum ar fi cele pleuro-pulmonare si
sepsisul. Infectiile fulminante se pot dezvolta la acesti pacienti si la multi
ani dupa splenectomie. Astfel in anul 1969 a fost introdus termenul OPSI
(d'overwhelming postsplenectomy infection) pentru a descrie la acesti pa-
cienti tabloul clinic infectios caracterizat printr-o bacteriemie brutala, sin-
dromul CID si sindromul de disfunctie multiviscerald, care poate duce la
deces chiar in primele 24 ore de la debut. Intalnit cu o incidenta de 4,4 % la
copii si 0,9 % la adulti, acest sindrom se soldeaza cu o mortalitate de 50—
70 % din cazuri [8]. In 57 % germenul responsabil de OPSI este strepto-
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coccus pneumonia. De aceea unii autori recomanda cu insistenta dupa sple-
nectomie urmatoarele: a) tratament puternic antibacterian, mai ales la pa-
cientii febrili In perioada postoperatorie; b)administrarea de vaccin
antipneumococic cu revaccinare peste 10 ani la adulti si peste 5 ani la copii
(dupd determinarea titrulului de anticorpi); c¢) vaccinarea de asemenea contra
Hemophilus influenzae si Neisseria meningitis; d) inménarea pacientului a
unei cartele speciale ,,a splenectomizatilor” cind acesta paraseste spitalul.

Recidivele hemoragiei — sunt considerate una din cele mai grave §i pe-
riculoase complicatii posibil dependente de actul operator. Cauzele acestor
complicatii sunt: perivisceritele (hemostaza in cursul splenectomiilor devine
greu controlabild); splenectomiile aga numite dificile (poate fi traumata coada
pancreasului cu dezvoltare in perioada postoperatorie a pancreonecrozei cau-
dale si a unei hemoragii prin erodarea arterei splenice). Alta cauza a recidi-
velor de hemoragii sunt considerate tulburarile de coagulare, observate mai
ales in traumatismele asociate ficat+splind. Diagnosticul topografic a arterei
(lor) sangerande, nu intotdeauna reuseste chiar si in timpul relaparatomiei.
Din aceste considerente depistarea tulburdrilor de coagulare a sangelui, a sin-
dromului CID si monitorizarea indicilor hemodinamici si de laborator pe tot
parcursul perioadei postoperatorie este obligatorie.

Conform datelor noastre recidiva de hemoragie a fost inregistrata in
4 (1,65 %) cazuri.

Pancreatita acutd postoperatorie constituie inca una din complicatiile po-
sibil dependente de actul operator, prin faptul, cd patogenetic ea este favorizata
de leziuni discrete ale cozii pancreasului in timpul eliberarii acesteia din hilul
splenic, sau de ischemizarea cozii pancreasului prin interceptarea recurentei
pancreatice, ramura din artera splenica, sau prin aplicarea accidentala a unor
ligaturi pe tesutul pancreatic. Consecutiv se poate produce o necroza a pan-
creasului cu dezvoltarea in ulterior a fistulei pancreatice. Uneori necroza pan-
creasului se raspandeste pe toati aria, pancreatita devenind globala. Extinderea
ei i in spatiul parapancreatic poate da nastere unor hemoragii prin erodare din
pediculul splenic restant. Din datele din literaturd pancreatita acutd postopera-
torie se intalneste cu o frecventd intre 3 % si 19 % din pacienti [16]. In datele
noastre aceastd complicatie a fost inregistrata la 8 (3,29%) din pacienti.

Complicatiile tromboembolice. Frecventa acestor complicatii este apre-
ciatd intre 1%-2 %, pana la 6-8%, in functie de actiunea care a premers sple-
nectomiei [22]. Mai frecvent, tromboembolismul apare in splenectomiile
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pentru rupturi traumatice. Patogenia acestor complicatii este legata de mai multi
factori, insa unul din elementele cele mai favorizate ale trombozelor este hi-
perplachetoza. Se considerd, cd hipertrombocitemia este prezenta la peste 50
% din bolnavii splenectomizati si pentru a o caracteriza este necesara o con-
centratie patologica de peste 400.000 trombocite/ mm3. Totodatd, diverse trom-
boze au fost identificate si la pacienti fard trombocitemie postoperatorie. De
aceea, actualmente se considerd, ca in declansarea procesului coagularii im-
portantd mai mare o posedd nu cantitatea, ci calitatea lor, adicd modificarile
calitafii trombocitelor. Dintre alti factori favorizanti ai complicatiilor trombem-
bolice fac parte obezitatea, coexistenta varicelor membrelor inferioare s.a.

In datele noastre diverse complicatii de acest gen s-au dezvoltat la 3
(1,2 %) din pacienti: tromboza vaselor mezenteriale — la 1 (0,4 %) si trom-
boembolia arterei pulmonare — la 2 (0,8 %) din pacienti. Frecventa emboliei
pulmonare in conditiile trombozelor venoase profunde a membrelor pel-
viene oscileaza intre 3 %—4 % pana la 8-12 % in traumatismele insotite de
fracturi pelviene [16]. Pentru aceste cazuri in mod particular poate fi reco-
mandat tratamentul profilactic cu doze zilnice de heparina sau alti derivati
(fraxiparind, clexan etc.) cu efect prelungit.

Splenoza peritoneald. Cauza principald a splenozei se considerd a fi
fragmentizarea splinei de origine traumaticd sau iatrogena din timpul ope-
ratiel, In cazul In care micile fragmente de splina nimerite in cavitatea liberd
abdominala se implanteaza la diverse niveluri, continuand sa se dezvolte.
Fie prin aglutinari ale anselor intestinului subtire, fie prin compresia din
afara a lor, acesti noduli uneori pot provoca ocluzii intestinale.

Complicatiile pleuro-pulmonare se intdlnesc cu o frecventa de la
21-28 % din cazuri [16].

Dupa splenectomie, frecventa complicatiilor respiratorii postoperatorii
a fost de 26 % pe cand in operatiile organomenajante, frecventa respectiva
a fost de numai 3,3 % [25].

In patogenia complicatiilor pleuro-pulmonare la splenectomizati in
afard de factorii favorizan{i cunoscuti cum ar fi hipomobilitatea hemidia-
fragmului stang, atelectazia pulmonara bazald stinga, tulburarile circulatorii
locale pleuro-pulmonare, etc., rolul decisiv in viziunea noastra in aparitia
acestor complicatii il joacad imunodepresia postsplenectomica.

in datele noastre complicatii pleuro-pulmonare s-au dezvoltat la 63
(25,92 %) din traumatizati, marea majoritate dupa splenectomie. Acesti pa-
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cienti necesitd in perioada postoperatorie tratament intensiv cu antibiotice
cu spectru larg de actiune in doze maxime, de asemenea §i vaccinarea an-
tipneumococica.

Complicatiile infectioase. In datele noastre ele au fost inregistrate la 14
(5,76%) din traumatizati: abcese intraabdominale — 10; peritonite — 2; septicemie
— 1; supurarea plagii — 1. Toate complicatiile s-au dezvoltat dupa splenectomie.

Una din cele mai frecvente complicatii sunt abcesele intraabdominale.
in datele din literaturd, numai abcesul subfrenic stang variaza cu o frecventa
intalnita intre 3%—7% din cazuri [25]. Cauzele acestor abcese sunt cunos-
cute — acumuldrile de sange, limfa, secretie pancreatica i alte lichide pato-
logice. Hemostaza minutioasd, manevra chirurgicald gingasd, drenarea
adecvata sunt cele mai eficiente masuri de profilaxie a lor.

Septicemia — este una din cele mai grave complicatii postoperatorii.

in lotul nostru de pacienti septicemia s-a dezvoltat intr-un singur caz.
Instalarea sepsisului in leziunile lienale este favorizata de depresia imuno-
logicé dupa splenectomii precum si de infectiile chirurgicale severe in trau-
matismele asociate.

Frecventa sepsisului in ultimele decenii a crescut de 10 ori, atingdnd
cifra de 176 de noi cazuri la 100.000 populatie si un cost estimat la 5-10
miliarde de dolari americani annual [25].

In SUA sepsisul anual este inregistrat la 300.000 pani la 500.000 pa-
cienti. Cu referintd la datele din literaturd mortalitatea prin sepsis variaza
de la 3% péana la 80%, in dependenta de localizare si caracterul focarului
primar de infectie [26].

Una din principalele cauze ale unei astfel de situatii este diagnosticul
dificil al sepsisului. Bacteriemia in culturile din sdnge este depistatd numai
la 45-48 % din pacientii cu tabloul tipic de sepsis, atunci cand la alfii, he-
moculturile sunt pozitive fard careva semne de sepsis.

Nu mai putin important este si aceea, cd pana in prezent incd nu pe
deplin este studiaté patogenia sepsisului, iar in lipsa ei nu poate fi vorba nici
despre un tratament adecvat, argumentat patogenetic.

Astfel, analiza complicatiilor postoperatorii si evolutive In traumatismul
lienal demonstreaza faptul, ca tratamentul leziunilor splinei trebuie sd fie orien-
tat in favoarea atitudinii organomenajante in special prin aplicarea larga a tra-
tamentul non-operator si a interventiilor chirurgicale cu prezervarea splinei.
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Teste

. CM. Splina are urmatoarele functii:

A. Rezervor sangvin
B. Antiblastica

C. Hemolitica

D. Metabolica

E. Imuna

. CS. Leziunea de gradul Il a splinei (conform Clasificérii Asociatiei

Americane a Chirurgilor pentru Trauma) include:
A. Hematom subcapsular de 10 % — 50 % din suprafata
B. Hematom subcapsular > 50 % din suprafatd sau persistent
C. Eruperea hematomului intraparenchimatos cu hemoragie activa
D. Leziunea vaselor hilului cu devascularizarea totala a splinei
E. Strivirea splinei

. CS. Reluarea hemoragiei lienale in forma cu evolutie 1n 2 timpi cel mai

frecvent are loc:
A. In primele 6 ore
B. In primele 24 ore
C. In primele 2-3 zile
D. In primele 2 siptimani
E. Dupa o luna

. CM. Indicatiile pentru tratamentul non-operator in leziunile splinei sunt:

A. Stabilitate hemodinamica cu sau fira necesar de aport parenteral
de fluide

B. Socul hipovolemic

C. Absenta semnelor de peritonita la examenul clinic al abdomenului

D. Absenta leziunilor intra— sau retroperitoneale la CT, care sa nece-
site o0 eventuald interventie chirurgicala

E. Leziune anatomici care corespunde gradului [IV-V (conform cla-
sificarii AAST)
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. CM. Metodele de hemostaza chirurgicala in leziunile traumatice ale spli-

nei sunt:
A. Aplicarea substantelor biologice cu actiune adeziv—hemostatica
B. Splenectomia
C. Metoda Pringle
D. Ligaturarea arterei splenice
E. Autotransplantarea splenica

. CM. Contraindicatiile splenectomiei laparoscopice in traumatismul

lienal sunt:
A. Splenomegalia cu hipertensiune portald importanta
B. Leziuni splenice traumatice gr. II, I1I
C. Tulburari de coagulare severe
D. Instabilitate hemodinamica
E. Perisplenita intensa

. CM. Sindromul postsplenectomic se manifesta prin:

A. Limfocitopenie

B. Dereglari de coagubilitate a singelui
C. Icter

D. Scaderea capacitatii de munca

E. Scidere in pondere

. CM. Semnele ECOgrafice de leziune ale splinei sunt:

A. Lichid in bursa omentala

B. Dereglarea continuititii capsulei lienale

C. Evidentierea hematoamelor subcasulare sau intraparenchimatoase
D. Cheag subfrenic sting

E. Splenomegalia

. CM. Rupturile spontane ale splinei pot aparea in urmatoarele patologii:

A. Malarie

B. Limfomele non-hodjkin
C. Eritremie

D. Leucemie acuta

E. Mononucleoza infectioasa

10.CS. Semnul Kehr in traumatismul splenic reprezinta:

A. Dureri in punctul nervului diafragmal pe stinga

B. Matitate deplasabild pe flancuri la percutie

C. Aparitia unei dureri acute la decompresiunea bruscd a abdomenului

D. Intensificarea durerilor in pozitic de decubit lateral sting a trau-
matizatului

E. Dureri in hipocondrul stang cu iradiere in umarul stang, fosa su-
pra/sau infraclavicularad

Raspunsuri teste:

AB,C,D.E
B

c

A,C,D
AB.D
A,C,D,E
A.B,D.E
B.C,D
AB,C,D.E
0. E

PR H R BN e
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