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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei si importanta problemei. Hematomul retroperitoneal (HRP), ca component al
traumatismului pelvio-abdominal (TPA) se intdlneste in 11-70% cazuri in leziunile organelor interne, fiind
o sectiune dificild in chirurgia de urgenta [2, 3, 5, 7, 20]. Hemoragia retroperitoneala (HgRP) agraveaza in
mod semnificativ starea accidentatilor si provoacd aparenta complicatiilor (76,3%), dezvoltarea parezei
intestinale, proceselor supurative, intoxicatiei, MODS, sepsis, etc., cu rata ridicata a mortalitatii (60%) [3-5, 9,
18]. Managementul accidentatilor cu HRP posttraumatic si a complicatiilor survenite prezinta subiectul unor
discutii si studii actuale, deoarece acesta influenteaza in mod semnificativ starea pacientilor si Tn mare masura
supravietuirea lor.

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de cercetare. Hematomul
RP este o colectie limitata de sange 1n spatiul retroperitoneal (SRP), ca urmare a leziunilor anatomice, aparente
in rezultatul traumatismului asupra structurii cavitatii abdominale si bazinului mic [2].

O perioada indelungatd de timp, HRP a fost considerat o complicatie rard, dar datele literaturii au
constatat, ca la >70% dintre pacientii cu traumatism abdominal se dezvoltd HRP. Numarul de accidentati
identificati cu HgRP in fiecare an creste, ceea ce se datoreaza in mare parte, nu numai cresterii numarului de
accidente, dar si gratie capacitatii tehnice de diagnosticare cu precizie [5-11, 20].

Hemoragia RP apare in traumatismul grav, insotit de leziuni severe ale abdomenului/SRP si poate
camufla leziunile organelor: duodenului, rinichilor, s.a. Cauza principala a erorilor de diagnostic in HgRP
consta 1n lipsa simptomelor specifice, multitudinea leziunilor, dezvoltarea sindromului de abdomen acut, .a.
Deaceea majoritatea cazurilor de HRP sunt diagnosticate intraoperator [2-14, 17-20]. Problemele de diagnostic si
tratament a acestui grup de accidentati sunt actuale in practica chirurgilor si traumatologilor din toate tarile, cu
atat mai mult ca lipseste o conduita unica diagnostico-curativa.

Rémane actuald si problema tacticii intraoperatorii in HRP. Majoritatea autorilor considera, ca
hematomul stabil, fara pulsatie trebuie tratat conservativ. Pe cand altii considera, ca intotdeauna este
necesard revizia HRP. Analiza rezultatelor tratamentului au demonstrat ca refuzul de la revizia HRP in
63% este cauza erorilor de tactica [2-11, 13-14, 17-20].

Datele literaturii demonstreaza cd HgRP/HRP isi lasa amprenta asupra intregului organism, provocand
un sir de complicatii precum socul, anemia, ocluzia intestinala, abcese, flegmon, etc. Frecventa supurarilor
tesutului SRP este de 1,0-1,2%, cu o rata de mortalitate de pana 90% [7-10]. Astfel, diagnosticul oportun si
tratamentul adecvat al complicatiilor HRP raméane o problema actuala.

Datele literaturii confirmd, cd subiectul HgRP posttraumatice rdméne explorat insuficient, rezolvarea
stiintifica a problemei este incompleta: nu exista informatii ample cu privire la sursele si cdile de rdspandire a
HgRP in SRP in vivo; nu a fost evaluatad informativitatea metodelor de diagnostic a HRP; persistd dificultati in
tratamentul chirurgical al HRP si osteosinteza bazinului; rdiméne neelucidata conduita intraoperatorie in HRP,
lipseste algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu HgRP. Rezultatele nesatisfacatoare al profilaxiei
complicatiilor si tratamentului pacientilor cu HgRP in TPA, reprezintd o problema actuala medicala si
sociald la nivel de stat [5-7, 14]. Controversele prezentate argumenteaza relevanta studierii profunde in
continuare a problemei HgRP in TPA.

Scopul lucrarii. Optimizarea tacticii diagnostico—curative si elaborarea complexului de masuri

profilactice al complicatiilor hematomului retroperitoneal in traumatismul pelvio-abdominal.

Obiectivele cercetarii:

1. Aprecierea informativitatii metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice.

2. Studierea surselor, zonelor de acumulare si cailor de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale
posttraumatice.

3. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ al paciengilor cu hemoragii RP posttraumatice.

4. Aprecierea factorilor determinanti ai prognosticului complicatiilor hematomului retroperitoneal si
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letalitatii in traumatismul pelvio-abdominal.
5. Analiza rezultatelor tratamentului complicatiilor hematomului retroperitoneal.
Metodologia cercetirii stiintifice. Teza reprezintd un studiu clinic retrospectiv si prospectiv a 195 de
pacientii cu HgRP, tratati in Clinica chirurgiei nr.1, IMU. Compartimentul clinic evalueazd comparativ
materialul de observatie format din 2 loturi de studiu LSI (n=152), LSII (n=43), timp de 12 ani. Totodata
este prezentat materialul colectat a examenului medico-legal a 99 cadavre examinati in CML. Pentru
cercetarea si solutionarea problemelor abordate in teza am utilizat metode clinice, imagistice, morfologice,
statistice, analitica comparativa, scoruri de apreciere a severitatii leziunilor, s.a.
Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute.

in premiera, in baza studiului efectuat, s-a stabilit incidenta traumatismului pelvio-abdominal,
complicat cu hemoragie retroperitoneald 7,96:100000 (mun. Chisindu), ceea ce implica categoria de pacienti
apti de munca (76,74%), majoritatea barbati (67,44%), cu o rata 1nalta a complicatiilor (72,31%) si letalitate
sporita (41,44%). Morbiditatea hemoragiilor retroperitoneale n politraumatism constituie 24,61%.

Au fost analizate datele topografo-anatomice, morfologice, particularitatile diagnosticului,
complicatiilor, evolutiei hematomului retroperitoneal posttraumatic in dependentd de caracterul traumei,
tipul fracturii bazinului, timpul ,,trauma-spitalizare”, imobilizarea precoce a bazinului.

S-a verificat valoarea diagnostica (USG, CT etc.) in evaluarea clinicd a hemoragiilor retroperitoneale
posttraumatice. S-a constatat, cd TC (Se=Sp=Pr=100%) este cea mai informativd neinvazivd metoda de
diagnostic, ceea ce determind gradul de severitate al leziunilor structurilor intra/retroperitoneale, volumul,

accidentatilor pentru tratamentul chirurgical/non-operator.

Au fost stabilite sursele si cdile de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale, conform zonelor
anatomice de acumulare a hematomului retroperitoneal.

S-a stabilit ca, in unele cazuri (n=72), s-a format un hematom retroperitoneal cu un volum de 2-3
litri, timp de 27,35 £+ 16,74 minute.

S-a dovedit impactul negativ al hematomului retroperitoneal asupra perioadei posttraumatice a
accidentatilor, indus de anemie, pareza intestinala persistentd (21,13%), endotoxemie s.a.

S-a efectuat monitorizarea datelor TC ale dinamicii involutive a hematomului retroperitoneal: in
67% cazuri, tesuturile adiacente, imbibate cu sdnge retroperitoneal, se modificau in dimensiuni, devenind
neuniforme, neomogene, cu zone liniare, rotunjite, cu resorbtie completa la 3-4 saptdmani, sau se formau
in tije liniare, chisturi.

A fost elaborat si aplicat 1n practica dispozitivul lombar, care a oferit stabilizarea precoce a bazinului.
S-a constatat, ca stabilizarea bazinului in primele 48 de ore preintampind formarea HRP pelvian masiv.

A fost propus algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragii retroperitoneale in
traumatismul pelvio-abdominal, bazat pe determinarea gradului de severitate a traumei, respectarea
prioritatii tratamentului chirurgical in cazul leziunilor organelor intra-abdominale, hemoragiilor interne,
fracturilor aparatului locomotor.

S-au constatat complicatiile tipice la traumatizatii cu hemoragie retroperitoneald, propuse masuri
pentru prevenirea acestora.

Problema stiintificaA solutionati: S-a dovedit cd in traumatismul pelvio-abdominal exista riscul
dezvoltarii hemoragiilor retroperitoneale si complicatiilor lor, prevenirea carora, necesitd imobilizarea
precoce cu dispozitivul lombar, urmata de osteosinteza bazinului cu dispozitivul de fixare externa.
Semnificatia teoreticd a studiului. Analizind datele imagistice radiografice, ultrasonografie,
tomografice ale accidentatilor, au fost evidentiate semnele diagnostice pozitive indirecte/directe pentru
hemoragia retroperitoneald, avand o importanta practica.

. S-a stabilit corelatia dintre tipul fracturii pelviene, severitatea leziunilor si mortalititii: odatd cu

.....

traumatismului, care provoaca sporirea numarului complicatiilor si mortalitatii.
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. S-a confirmat, ca sangele retroperitoneal se raspandeste in mod firesc: la distrugerea structurilor
retroperitoneale se pastreazd integritatea de bazad, formand caile patologice de raspandire a sangelui in
spatiul retroperitoneal de la bazinul mic pand la diafragma, avand importanta practicd In revizia
chirurgicald a hematomului retroperitoneal.

« S-a argumentat si confirmat importanta: stabilizarii precoce a bazinului, aplicarii dispozitivului lombar
in scopul stoparii hemoragiilor retroperitoneale continue si reducerea dezvoltarii complicatiilor; scorurilor
severitatii traumatismului, prin compararea loturilor de studiu, stabilirea corelatiilor dintre tipul
fracturilor pelviene, severitatea leziunilor si mortalitatii, fard decare, ar fi imposibil argumentarea
stiintifica a problemei abordate.

Valoarea aplicativa a lucrarii.

« In baza rezultatelor obtinute, a evaludrii cauzelor, surselor, distribuirii HgRP si corelatiei cu manifestirile
clinice ale hemoragiilor retroperitoneale, s-a demonstrat ca incepand cu examenul clinic al traumatizatilor,
este posibila suspectarea hemoragiei retroperitoneale si aplicarea algoritmului diagnostico-curativ, elaborat
cu scopul stabilirii unui diagnostic exact.

« S-au concretizat criteriile tratamentului chirurgical/non-operator al HRP.

« Algoritmul diagnostico-curativ elaborat, al pacientilor cu hemoragii retroperitoneale in traumatismul
pelvio-abdominal, a optimizat diagnosticul HRP si a redus nivelul letalitatii.

. Analiza rezultatelor obfinute in managementul complicatiilor tipice, predictibile la pacientii cu
hemoragii retroperitoneale in traumatism, dicteaza necesitatea monitorizarii acestui grup de pacienti, cu
aplicarea tratamentului complex pentru prevenirea si reducerea complicatiilor, determinand cresterea
eficientei tratamentului si reducerea mortalitatii.

« Au fost determinati factorii si masurile aplicate in vederea profilaxiei formarii hematomului
retroperitoneal masiv.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

« Evaluarea clinicd a metodelor de investigatie al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice, a constatat,
ca TC si laparotomia sunt metode de baza, care determind alegerea corectd a conduitei
chirurgicale/nonoperatorie a HRP.

o Cea mai eficientd masurd in prevenirea instabilitatii fracturilor bazinului, stopdrii hemoragiilor
retroperitoneale continue, formarii HRP masiv, profilaxia complicatiilor si Tmbunatatirii rezultatelor
tratamentului la pacientii cu traumatism pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneala este
stabilizarea la timp §i compresia cu dispozitiv lombar a bazinului, cu trecerea la osteosinteza precoce a
fracturilor oaselor bazinului.

« Utilizarea practica complexa, in timp util, a tuturor masurilor pentru prevenirea modelarii hematomului
retroperitoneal posttraumatic masiv, tratamentul corect chirurgical/nonoperator a pacientilor cu hematom
retroperitoneal, antibioticoterapie, s.a., sunt masurile necesare pentru prevenirea complicatiilor tipice:
bronho-pulmonare, MODS; complicatiile hematomului RP, s.a.

« S-a elaborat algoritmul de conduita chirurgicala al pacientilor cu hemoragii RP posttraumatice,

ce face posibil alegerea tacticii corecte de tratament.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului au fost implementate in practica cotidiand a
sectiilor de chirurgie din cadrul IMSP IMU si in procesul didactic al Catedrei de chirurgie nr.1 ,,Nicolae
Anestiadi” a [P USMF , Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice obtinute au fost discutate in cadrul forurilor
stiintifice nationale si internationale: conferinte stiintifice anuale ale USMF ,N. Testemitanu” (Chisinau,
2008, 2012); a X-a editie a Conferintei Internationale a Tinerilor Cercetatori (Chisindu, 2012); Conferintele
stiintifice anuale ale IMSP IMU (Chisinau, 2010, 2013); Sesiunile XVIII, XIX ale Zilelor Medicale
Balcanice, Congresul I si II de Medicind de Urgentd din RM (Chisinau, 2008, 2013); Congresul XXV
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National de Chirurgie (Cluj-Napoca, 2010); Congresul XIV al Chirurgilor Republicii Belarus «AxryanbHble
Bompockl xupyprum» (Vitebsk, 2010); Reuniunile a XXXV-a si XXXVI-a ale Chirurgilor din Moldova
»lacomi-Razesu”; Conferinta a VII-a si a VIII-a Internationald de Chirurgie (Piatra Neamt, 2010; 2012),
Congresele al X-XII ale Asociatiei chirurgilor ,,N.Anestiadi” din RM (Chisinau, 2011, 2015).

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta Catedrei de chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi” si
Laboratorului de chirurgie hepato-pancreato-biliara al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu” din 06 martie 2015 (proces verbal nr.8) si in cadrul Seminarului Stiingifico-
metodic de profil ,,Chirurgie” al MS RM din 23.12.2015 (proces verbal nr. 9).

Publicatii la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 37 de lucrari, dintre care articole aparute in reviste
internationale — 6, in reviste nationale recenzate (categoria B, C) — 9, rezumate ale prezentarilor la congrese
nationale si internationale — 22, publicatii fara coautori — 3, certificate de inovator — 2.

Volumul si structura tezei. Teza este expusa pe 121 pagini si cuprinde introducere, 5 capitole, sinteza
rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie din 224 de titluri, este ilustrata cu
41 de tabele, 78 de figuri si 4 anexe.

Cuvinte-cheie: hematom/hemoragie retroperitoneald, traumatism pelvio-abdominal, stabilizarea
bazinului, algoritmul diagnostico-curativ, complicatiile hematomului retroperitoneal, profilaxia.

CONTINUTUL TEZEI
1. ASPECTE CONTEMPORANE iN DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL HEMORAGIILOR
RETROPERITONEALE iIN TRAUMATISMUL PELVIO-ABDOMINAL

Capitolul include revista literaturii si este format din 7 subcapitole. Capitolul contine analiza
publicatiilor moderne la tema tezei sub aspectul de incidentd, etiopatogenie; raspandire zonala HgRP;
diagnostic, management al pacientilor cu HgRP in traumatism; profilaxia complicatiilor traumatismului
asociat si formarii HRP, unde sunt prezentate dileme, controverse si datele actuale in patologia data.

2. CARACTERISTICA MATERIALULUI SI METODELOR DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a materialului de cercetare. Criteriile de includere in lotul de studiu au
fost: accidentatii dupd trauma inchisd asociatd acutd pelvio-abdominald, complicatd cu hemoragie
retroperitoneald (HgRP), confirmatd clinic cu una din metodele instrumentale de diagnostic, in timpul
interventiilor chirurgicale si la examenul medico-legal. Numarul de pacienti, necesari pentru exactitatea
cercetdrii, a fost calculat conform formulei pentru esantionarea in studiile descriptive [1]:

n="P (1 -P)(Za/d) Astfel, n = 0,05 (1 — 0,05) (1,96/0,05)* = 72,99
Asadar, lotul minimal al pacientilor, necesari pentru obiectivitatea cercetarii, este de cel putin 73 de pacienti
cu HgRP in traumatismul pelvio-abdominal (TPA). Studiu a cuprins un numar suficient - 152 de pacienti cu
HgRP in TPA. Pentru eficientizarea particularititilor diagnosticului, tratamentului complicatiilor pacientilor
cu HgRP in TPA, a fost colectat si format un lot control de studiu, (n=43) accidentatii cu traumatism
abdominal inchis asociat acut, complicat cu HgRP.

Studiul clinic efectuat prin esantionare solida continud descriptivad, bazat pe analiza rezultatelor
examindrii §i tratamentului a 195 accidentati cu HgRP in traumatismul asociat, internati in mod urgent in
IMU, timp de 12 ani. In scopul studierii aspectelor HgRP, pentru obiectivitatea informatiei; confirmarea
sursei, volumului si cailor de raspandire a HgRP posttraumatice, o parte a studiului a fost efectuata pe 99
accidentati decedati, examinati in Centrul Medicinii Legala (CML). In total cercetati 294 accidentati cu
HgRP in traumatismul asociat.

2.2. Caracteristica materialului clinic. Lotul studiului (LS) (n=195) a inclus: barbati - 140(71,79%), femei -

55(28,2%). Varsta pacientilor 18-84 de ani, cu valoarea medie 39,45+16,29 ani. In varsta aptd de munca -

77,43% traumatizati, majoritatea din ei fiind barbati - 115(76,15%). Raportul B:F=2,54:1. Cea mai frecventa

cauza a traumatismului: accident rutier in 109(55,9%), catatraumatism in 59(30,26%) cazuri. Structura
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traumatismului a relevat o multitudine de leziuni asociate a abdomenului, bazinului (n=152; 77,94%),
craniului (n=133), cutiei toracice (n=147), coloanei vertebrale (n=6), membrelor (n=76), etc. Valoarea medie a
severitatii leziunilor traumatice la spitalizare, conform scorului: GlasgowCS=11,254+3,26; AIS=10,58+3,78;
[SS=36,78+16,99; SIAllgover=1,3+0,63. Soc>Il gradul diagnosticat la 68,2%, internai In reanimare
141(72,3%) traumatizati. Laparotomia de urgentd efectuatd la 150(76,92%). Lotul I de studiu (LSI) a inclus
152 pacienti cu HgRP in TPA. Barbati - 104(68,42%), femei - 48(31,6%). B:F=2,16:1. Valoarea medie a varstei
Xn=38,81+16,03 ani. Accident rutier in 98(64,47%), catatraumatism in 44(28,95%) cazuri. O multitudine de
leziuni asociate. Fracturile bazinului tip A - 58(38,15%), tip B - 40(26,31%), tip C - 54(35,52%) pacienti.
Valoarea medie a severitatii leziunilor: GlasgowCS=11,03+£3,34; AIS=11,32+3,54; 1SS=38,84+6,76;
SIAllgover=1,36+0,62. Mortalitatea 41,44% (n=63). Lotul II de studiu (LSII) a inclus 43 pacienti cu HgRP 1n
traumatismul asociat abdominal. Compararea loturilor studiate, efectuatd cu utilizarea valorii statistice a testului
Student, a evidentiat omogenitatea statistica relativd LSI-LSII (p>0,05;>0,001) in functie de varsta, sex, timp
Hrauma-spitalizare”, s.a., ceea ce a permis, cu semnificatie statistica, elaborarea concluzii fiabile cu privire la
indicii comparabili.

2.3. Caracteristica esantionului, examinat in Centrul Medicina Legala. Expertiza a 99 decedati a inclus
examinarea standard. La depistarea HgRP a fost descrisa: formd, marimea, sceletotopia hematomului cu
depistarea sursei, volumului aproximativ si zonelor de raspandire.

2.4. S-a prezentat Disign si metode de investigatie: metode clinice, imagistice, morfologice, scoruri de
apreciere a severitatii leziunilor, statistice, analitica comparativa, s.a.

3. DATELE CLINICO-MORFOPATOLOGICE ALE SURSELOR, ZONELOR DE ACUMULARE SI
CAILOR DE RASPANDIRE A HEMORAGIILOR RETROPERITONEALE POSTTRAUMATICE 3.1.
Aspectele formarii ciilor patologice de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale. Prezentatd detaliat
schematic si in imagini TC anatomia normala a spatiul retroperitoneal (SRP) inl7 figuri (Anexa 2). In
subcapitolul 3.1 in 13 imagini TC, 2 figuri, 8 foto, 2 radiografii este prezentat retroperitoneul cu rupturi
posttraumatice a peretilor interseptali si stratului interfascial al organelor retroperitoneale cu distensie
patologicd cu HgRP. In schema, TC se vizualizeaza sectiuni transversale rupte a SRP, cu distribuirea
sangelui de la rinichi la bazinul mic cu sufuziuni sangelui in tesutul adipos (Fig.3.1). Studiat si confirmat
noul concept anatomic a SRP: ca 3 compartimente si 7 plane interfasciale [12, 14-15]. Datele imaginilor
prezentate a TC demonstreaza interactiunea spatiilor renale anterior, posterior si medial mai jos de rinichi,
continuand n bazinul mic, asigurand cdile de raspandire a hemoragiei/proceselor patologice in SRP. Studiul a

constatat, cd nu existd limite stabile in retroperitoneu. Tot tesutul RP, de la diafragma in bazinul mic, este o
singurd structurda, divizatd In fascii slab diferentiate, spatii separate. S-a confirmat, cd sangele

Al

Fig.3.1. Schema(e) si TC(a,c) barierelor interfasciale, interseptale a rinichiului in norma si rupturile
posttraumatice cu raspandirea patologica a sangelui pe planuri interfasciale n bazinul mic (b,d,e).
retroperitoneal se raspandeste in mod firesc: la distrugerea structurilor RP se pastreaza integritatea de
baza, formand cdile patologice de raspandire a sangelui in SRP de la bazinul mic pand la diafragma,
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avand importantd practica in revizia chirurgicali a HRP. In bazinul mic sangele se depune in tesutul
bazinului, distribuindu-se in tesuturile perineului, scrotului si pe femur (Fig.3.2 b,c).

2 o s i == | 1
Fig.3.2. TC axial (a), schema sagitald (b) cu formarea cailor patologice de raspandire a sangelui
in spatiul RP, foto pacientului cu fractura bazinului tip C, HRP pelvian masiv, distribuit in
tesuturile moi a perineului, spatiul prevezical, scrot, pe coapsa bilateral (b,c).

3.2. Datele examenului medico-legal al accidentatilor cu hematom RP posttraumatic. Expertiza
medico-legala (EML) s-a efectuat standard in lotul de 171 decedati. Au fost depistate si analizate semnele
directe/indirecte a HgRP inregistrate la EML: leziunile externe a regiunii lombare, bazinului mic (n=83)
plagi scalpate (n=3), sufuziuni subcutanate, pete echimotice in regiunea: abdomenului, lombara
54(54,54%), simptom Gray Turner depistat in 11(11,11%) cazuri. Studiatd modificarea culorii hematomului
subcutanat, care permite determinarea vechimii traumei, bazata pe dinamica de schimbare a hemoglobinei.
Initial, sufuziunea este de culoare albastru-violet hemoglobina), la 3-4 zile verde (biliverdina), la 7-9
galbend (bilirubina) (Fig.3.3). Studiat timpul formarii si involutiet HRP. S-a constatat ca HgRP au avut loc
imediat dupd trauma: de la 30-40 minute pand la cateva ore, dar pot interveni si la a-2-3 zi dupa trauma la
transportarea pacientului fard stabilizarea bazinului fracturat; cdnd bolnavul iese din starea de soc, pe fondalul
transfuziilor/infuziilor masive, cu sporirea TAsistolice>90mmHg.

Rt v "

Fig. 3.3.Foto: 1)hemoragie recéntﬁ; echimoza de culoare : 2) maroniu—albastru (10-12 ore),
3) albastru-violet (2 zile), 4) galben-verzui (5-6 zile), 5) multiplu (10zi).

La examenul medico-legal (n=171) a cavitatii abdominale, noi am apreciat prezenta HRP. La detectarea
HgRP, la cadavre a fost efectuata morfometria si sceletopia HRP cu determinarea posibila a sursei, volumului
aproximativ si zonelor de distributie a hemoragiei (Fig.3.4). In LS decedatilor (LSD) depistati variate leziuni a
organelor abdominale: ficat (n=80); splina (n=66), pancreas (n=8), rinichi (n=46), intestin (n=94), etc., cu
distribuirea: la 40 traumatizati lezat 1 organ; 43 - 2; 35 - 3; 16-4; 7-5; la 3 traum.- 6 organe. Sangele in SRP
intotdeauna se redistribuie si depoziteaza in tesuturile inconjuratoare a organelor. Principalele cauze de HgRP
in LSD (n=171) au fost: fracturile oaselor bazinului cu lezarea plexului venos la 112(65,49%); leziuni: renale
>eor.2 - 48(28,07%), portiunea lombara a coloanei vertebrale - 43(25,14%), mezoului - 36(21,05%), lezarea
vezicii urinare la 20(11,69%) traumatizati.



Fig.3.4. Foto examenul medico-legal. Studlul detahat al topografiei, dimensiunilor, Volumulul
HRP si modificarile morfologice ale organelor lezate.

Conform concluziilor examenului medico-legal (n=99) la majoritatea pacientilor (63,63%), cauza
nemijlocitd a decesului a fost pierderea acutd de sange si asocierea socului traumatic cu hemoragie. Unul
dintre motivele, care provoaca decesul a fost HgRP posttraumatica masiva. Stabilit, ca in unele cazuri (n=66),
hematomul RP a fost format cu volum de 2-3 litre timp de 27,35+16,74 minute.

Sangele retroperitoneal suferd modificari de culoare, volum, textura. Structura HRP a fost eterogena: in
hematomul voluminos determinate smocuri gelatinoase dense si o cantitate micd de sange lichid, in cele mai
multe cazuri, se determina imbibarea sangelui in jurul tesutului lipidic. Structura tesutului RP vizual si palpator
era neuniforma datoritd regiunilor multiple de o densitate mica si mare. HgRP masiv, de tipul imbibitiei
hemoragice, constatat la pacienti cu ponderea sporitd, mai frecvent la femei.

3.3. Clasificarea zonala a hematomului retroperitoneal. Hemoragiile retroperitoneale ale Zonei I,
II, III si sursele posibile de formare a lor. Vascularizarea anatomicd a SRP se datoreazd ramurilor
aortei, v.cava. Nu este nici 1 centimetru In SRP lipsit de vascularizare abundenta datorita colateralelor
arteriale. In scopul sistematizarii informatiei colectate, a fost folositd, comun acceptatd, clasificarea
zonald a HRP, bazata pe localizarea anatomicd a hemoragiilor in SRP, propusa de Sheldon G.F. (Fig.3.5).
Se disting: Zona I (centrald); Zona II laterala (stanga, dreapta); Zona III (pelviand); Zona LILIII (mixta).
Clasificarea a fost completata de Henao F., Aldrete J.S. cu implementarea zonelor combinate, atunci cand
hemoragiile sunt localizate in diferite zone si nu se contopesc [3-5, 8-11, 20].

Hemoragiile RP Zonei I si sursele posibile de formare a lor. Prezentam rezultatele materlalul colectat:

Tabelul 3.1. Lezérile organelor intraabdominale cu sursele posibile a
Hg/HRP in LSI-II si esantionul a 99 decedatilor(LSD), investigati in CML

Lezarile organelor intraabdominale si colonei vertebrale in Zona |
Lezarile in Zona | Sursele HgRP LSI [LSII |[LSD
Aorta abdominala Aorta pars abdominalis 2 1 24
Vena cava inferioara Vena cava inferior 1 3 1
Duodenum A.pancreaticoduoden. s, v. portae. 2 3 3
Pancreasul, Lezarea A.pancreaticoduodenales,v.portae. 4 2 2
Contuzia - 2 3
Colona vertebrald L1-5 | Aorta abdominalis, v.cava infer. 3 3 39 v
Lezarea maduv. spinale | Aortae pars abdominalis, v.cava inf.| 1 - 13 i I UK —

Lezirile organelor intraabdominale cu formarea HRP in Zona II Fig 3.5.Clasificare F1g3 .6.Lezarea
Lezarile in Zona II Sursele HgRP LSI LSII LSD HRP dupa Sheldon. rinichiului. HRP
Vena renald Vena renala, vena cava 1 1 - N — e — e
Lezarea rinichilor bilat. | Aorta abdominalis, vena cava. - - 20 na
Lezarea rinichiul stang 9 8 8
Lezarea rinichiul drept 8 1 13
Lezarea vv. RP Venele retroperitoneale 9 7 -

Lezarea mezoului A. mezenterica superiora, v.portae. 36 14 | 21
Lezar. intestin. subtire 15 5 43
Lezar. intestinului gros | A. mezenterica sup., v. portae. 17 4 9

Lezarile organelor intraabdominale cu formarea HRP in Zona II1
Lezarile in Zona III Sursele HgRP LSI [LSII [LSD s
Fr. Bazinului, lezar. vv. | A. iliaca inter., externa , v.cava inf. | 152 - 49 - - — -
Lezarea vezicii urinare | a. umbilicalis, v. iliaca interna. 25 [ 3 |7 F1g 3 7. R1mch1u1 Fig.3.8.HRP masiv
Total: 1771 3 | 56 lezat central, HRP. |a radixul intestinal.

traumatismul colonei vertebrale si a organelor intra-abdominale Zonei I cu formarea HRP pentru LSI(n=152),
LS II(n=43), LS decedatilor (Tab.3.1). Depistate leziunile portiunii abdominale a aortei (n=27), toti
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accidentatii decedati, 24 decedati pe loc. La examenul medico-legal, in ruptura aortei, HRP redistribuit
in SRP de la diafragma pana in bazinul mic. Volumul HRP varia, dar intotdeauna remarcat pentru
volume mari - 2-41 sange, in 25 cazuri detinand Zonele LILIII.

Duodenul ca sursi HgRP. in LST leziunile duodenului depistate in 8 cazuri, 6 decedati. Lezarile
duodenului au fost localizate in partea descendentd D2 - 6(75%), partea orizontald superioard D1 -
1(12,5%), partea orizontala inferioara D3 - 1(12,5%) cazuri. In conformitate cu clasificarea a AAST
gradul de traumatizare a duodenului: Gradul I - 1(12,5%), Gr. II - 2(25%), Gr. III - 3(37,5%), Gr. V in
2(25%) cazuri. La toti accidentatiit HRP paraduodenal.

Caz clinic. Pacientul M., b/50 ani. La spitalizare dureri in abdomen, regiunea lombara, greturi, slabiciuni
generale. Starea grava. Ps-100 bat/min, T/A 90/50 mmHg., Glasgow-12, Algover-1,11, ISS-25. Simptome
peritoneale negative. USG: lichid 1n spatiul Morison. Diagnosticul definitiv dupa TC (Fig.3.9). La laparotomie s-
a efectuat: suturarea deserozarii duodenului D2(gr.1), radacinii mezoului, sigmei, HRP masiv partial inlaturat,
drenarea peritoneului. Tratament postoperatoriu complex, bolnavul a supravietuit.

Fig.3.9. TC pacientului M.: trauma duodenului, pancreasului cu edem interstitial (2-3), hematom RP
parapancreato-duodenal (1-3), hematom pararenal cu dereglarea structurii spatiului RP (4-5).

Pancreasul ca sursi de HgRP. Leziunile pancreasului constatate la 13 traumatizati decedati. In 8 cazuri -
ruptura pancreasului partiald (n=4), decolare din loja (n=1), lezarea totala (n=1), zdrobirea (n=2), cu
localizarea: cefal 1(12,5%), corp, coadad 2(25%), multiple 5(62,5%) cazuri. Leziunile pancreasului conform
clasificarii AAST: gradul I in 5(38,46%), gradul II - 3(23,07%), gradul III - 1(7,69%), gradul IV - 2(15,38),
gradul V in 2(15,38%) cazuri. La toti traumatizatii au fost constatate sufuziuni in jurul pancreasului, care au
avut distinctia In leziunile cap, corp si coada pancreasului (Fig.3.9). Studiat examenul morfopatologic: a
lezarilor duodenului, pancreasului; locurile si vectorul distribuirii HRP la 4 pacienti. De exemplu: leziunile
corpului si coadei pancreasului la pacienta H.C., /84 ani: HRP masiv, imbibare in tesutul adipos, ruptura
bridelor interfasciale din jurul pancreasului si duodenului cu raspandirea de-a lungul colonului descendent cu
mirgini neclare, dimensiuni 23x2-3x1-3cm, cu volumul aproximativ 200cm®=200ml singe. Constatat ci
hemoragiile in traumatismul pancreasului insotesc sufuziunile in rdddacina mezenterului ligamentului
transversal. HgRP de etiologie data pot sd se raspandeascd in cavitatea micul epiplon — orificiul Winslov —
cavitatea abdominala.

Fig.3.10 .Hematomul | Fig.3.11.TC: leziuni de diferit grad de severitate Fig. 3.12. HRP
subcapsular mic a rinic. a rinichilor bilateral cu HRP pararenal. pararenal raspandit.

Hemoragiile RP Zonei II si sursele posibile de formare a lor. Lezarea rinichilor, ca sursa HgRP.
Traumatismul renal constatat la 67 traumatizati: 65 lezarea parenchimei §i 2 cu leziunea venei renale,
HgRP depistate in 87 cazuri s.a. Constatat traumatismul rinichiul stang la 23, rinichiului drept - 24, bilateral
la 20 pacienti (Tab.3.1) (Fig.3.10-12). Lezarea rinichilor cu localizarea in: polul superior (n=11); polul
inferior (n=2), partea centrala a rinichiului (n=4) (Fig.3.7); ruptura completa a rinichiului (n=1), lezarea
venei renale (n=2).Severitatea traumatismului renal conform AAST: gradul I - 10(14,92%) (Fig.3.11.2);
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gradul 11 - 24(35,8%), gradul 11T - 14(20,89%), gradul IV- 3(4,48%), gradul V-7(10,44%) cazuri (Fig.3.10-11).
Leziunile renale asociate cu traumatismul tesuturilor inconjuratoare si HRP paranefral (Fig.3.11-12).

La traumatizatii (n=95), decedati in primele 3 ore dupa accident, sangele in retroperitoneu lichid cu
cheaguri de sange, fard o imbibitie profundd a tesutului perirenal, care in cazul capsulei nedeteriorate,
creeaza presiune in HRP si are o forma caracteristica semilunara, fiind vizualizate la TC si la autopsie
(Fig.3.7). Cheagurile sangvine au fost friabile, de culoare albastru-violet inchis (Fig.3.6). HgRP pararenale
studiate se caracterizeaza prin voluptitate (2-2,5 litri) si distribuire: de la diafragma la bazinul mic. Sangele
imbiba tesutul paracolonic pe partea afectata si de-a lungul ureterelor, in unele cazuri in bazinul mic si
tesutul paravezical (Fig.3.12). Stabilit, ca sangele poate fi distribuit Tn adancime: in spatiul pre- si post renal,
imbiband tesutul paracolonic si raspandindu-se in mezoul intestinal (Fig.3.8). Calcularea veritabild a
volumului de singerare si imbibarea tesuturilor adipoase inconjuritoare este imposibild. In 2 cazuri in
ruptura venei renale HRP s-a format in jurul hilului renal cu volumul de 600 ml. Frecvent, sursa de
hemoragie si plasarea leziunilor renale pot fi depistate numai in timpul interventiilor chirurgicale.
Mezoul, intestinul subtire si gros, ca sursa HgRP. La 294 accidentati au fost constatate leziunile:
mezoului (n=71), intestinului subtire (n=63), intestinului gros (n=30) cazuri. Leziunile intestinale, in marea
majoritate a cazurilor au fost izolate, variind In marime de 0,5x0,5 cm la 2,5x1,5 cm cu formarea hematomului
in mezou si in SRP, stabilit in 28 cazuri, cu dimensiunea medie 20x15x1-2cm si volumul mediu, 600cm3=ml.
Caracteristic pentru HRP paraintestinal este pareza intestinald persistenta.
Hemoragiile RP Zonei III si sursele posibile de formare a lor. Zona III (pelviand), defineste spatiul
subperitoneal, continand vezica, uretra, vasele iliace, rectul si oasele bazinului (Fig.3.5).
Bazinul ca sursa de HgRP. Din LS(n=294) leziunile vaselor si bazinului au fost constatate la 201
traumatizati, 112(38,09%) pacienti au decedat. in IMU s-au tratat 152 pacienti, 49 traumatizati din
LSD(n=99). In LS fracturile bazinului cu HgRP masive pani la 3 litre.

Bazinul prezintad un organocomplex dificil, in vascularizarea cdruia sunt prezente multiple anastomoze

arteriale si venoase, la lezarea carora se formeaza HRP masiv (Fig.3.13.1). Prin urmare, vascularizarea oaselor
__ , -

Fig. 3.13 Zona III, Rg: fracturile bazinului ca sursa HgRP. 1. Cistografia: compresia vezicii urinare cu HRP.

bazinului e necesar sd fie consideratd ca o retea complexd unica. Oasele bazinului sunt realizate din o
substanta spongioasd si au propriile lor caracteristici in structura osoasa angio-architectonica, reteaua de
capilare si vascularizare. S-a efectuat studiul particularitatilor vascularizarii oaselor bazinului. in Fig.3.14
este vizibild fractura oaselor bazinului, structura spongioasd, mai detaliatd este prezentatd pe macro-
/micropreparat (Fig.3.15). Particularitatile anatomice a vaselor interne a oaselor bazinului sunt ,,colectorii
vasculari”, care formeaza o refea vasculara inchisa, continud, cu diametrul total ce depaseste marimea vaselor
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magistrale. In fracturile bazinului vasele lezate intra-osoase sinestdtator nu se trombeaza si nu se colobeaza

spontan, din cauza atasarii peretelui vascular de os, ce la presiuni pozitive, contribuie la formarea HRP
o R i N
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Fig.3.14. Fracturi Fig.3.15. Structura macroscopica (1),microscopica (2,3) al arhitectonicii
bazinului, HRP extins. tesutului osos pelvian. Peretii vasului fixati catre os (3).

masiv [12, 15-16]. In Fig.3.15.1 prezentat macropreparatul oaselor bazinului, unde se vizualizeaza vase
multiple cu diametru mic, biante, fixate de os. In Fig.3.15.2-3 prezentat micropreparatul structurii tesutului
o0sos, unde este vizualizata structura vaselor cu peretii fixati ferm catre baza osului. Hemoragiile pelviene mai
frecvent sunt interne. Sacrum este vascularizat de vasele sangvine, fixate in canalele osoaselor lungi. Cea mai
mica deplasare a fragmentelor osoase in fracturile de bazin duce la lezarea simultana a vaselor multiple intra-
/extraosoase, care formeaza anastomoze intre ele, ce provoacd hemoragii pelviene masive. In LSI, fracturi a
bazinului tip A-58(38,15%). In fracturile pelviene de tip A, sub HRP se subintelege hemoragii
extraabdominale intrapelviene, care se distribuie in SP paravezical, perineu (Fig.3.2; 3.4). In LSI(n=152) cu
fracturi a bazinului de tip A>-24 cazuri, HRP localizat intrapelvian, mai mult inferior-posterior, cauzat de
fractura oaselor ischiatice si in A2-31 cazuri localizat in jurul oaselor iliace, simfizului pubian, spatiului
prevezical. Fractura osului sacru tip A3 intalnitd in 3 cazuri si asociata cu lezarea vezicii urinare (Fig.3.4;
3.13.1) cu HRP masiv. In LSI(n=152) cu fracturi a bazinului de tip A in 3 cazuri, s-a constatat hematom
extrapelvian, cauzat de lezarea intestinul subtire, mezocolon, rinichiul stang (Tab.3.1). Cea mai
periculoasa este zona semiinelului posterior a bazinului, care este maximal vascularizata: fracturile de tipul
B,C, sunt intotdeauna complicate cu HRP masive. In LSI depistate fracturi pelviene rotational instabile de tip
B — 40 (26,31%) pacienti: B1 — 21 (52,5%), B> — 17 (42,5%), B3-2 (5%) pacienti. Mortalitatea in grupul cu
fracturi pelviene de tip B - 45% (n=18), Bi - 22,5% (n=9); B2-17,5% (n=7), B3 - 5% (n=2) cazuri.

In LSdecedatilor fracturile pelviene tip B constatate la 15(30,61%) accidentati. In 9 cazuri HRP pelvian
insotit de HRP extrapelvian, determinat de lezarea multipld a organelor interne: intestinul, coloana vertebrala,
etc., determinat ca HRP combinat. La CML a fost depistat: fracturi multiple a partii posterioare a oaselor
bazinului, dehiscenta articulatiei sacro-iliace, s.a. Hemoragiile pelviene la pacientii din LSdecedatilor au
fost mai masive cu volumul de 300 ml - 2 litri. In LSI depistate fracturi pelviene rotational vertical instabile
de tip C - 54(35,52%): Ci- 40; C2- 9; Cs - 5 pacienti. Mortalitatea in grupul cu fracturile bazinului de tip C -
53,7%(n=29), Ci - 37,03%(n=20), C> - 7,4%(n=4), Cs - 9,25%(n=5). Din LS decedatilor in fracturi pelviene de
tip C, HRP intrapelvian constatat la 17(34,69%) accidentati. La autopsie constatate fracturi multiple a
bazinului cu dereglarea simetriei; dehiscenta completa articulatiei, etc. Structura hemoragiilor intrapelviene -
imbibarea tesutului adipos din jur si formarea cheagurilor intracavitare. In hemoragiile pelviene >2 litri
cavitatea a fost completata cu sange, care putea fi raspandit in spatiul paravezical superior pe flancuri, inferior
spre scrot, pe coapsi. In fracturile pelviene de tip C, HRP combinat s-a depistat in 11 cazuri. La autopsie,
hemoragiile intrapelviene au fost conditionate de deteriorarea plexurilor venoase si arteriale cu volumul variat
150-200 Ia 3000 ml.

Vezica urinara ca sursd de HgRP. Leziunile vezicii urinare au fost stabilite la 35 pacienti (Tab.3.1), 10

dintre acestia cu leziuni a uretrei, 32 in asociere cu fracturile bazinului de tip A>- 10, tip B - 7, tip C - 15

cazuri. In 21 de cazuri, ruptura vezicii urinare a fost retroperitoneal, in 14 - intraperitoneald. La CML (n=20)

s-a constatat ca HRP paravezical s-a manifestat cu hemoragii mici §i voluminoase paravezicale, parascrotale;

imbibitie cu urina, inflamatie, necroza tisulard, flegmon retroperitoneal depistat in 2 cazuri. Calcularea
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veritabila a volumului pierdut de sange nu a fost posibild, volumul aproximativ a hemoragiei paravezicale au
fost 100-250 ml de sange.

3.4. Raspandirea zonalda a HRP. Rezultatul studiilor leziunilor organelor intra-/retroperitoneale in
conformitate cu zonele anatomice a raspandirii HgRP posttraumatice (n=294): Zona I — 35 (11,9%), Zonall
- 80(27,21%), Zonalll - 137(46,6%), Zonele LILIII - 42(14,29%) pacienti (Tab.3.2).

Tabelul 3.2. Zonele depozitarii HRP, conform vectorului raspandirii a HRP pe stang/ drept

Zona anatomica LSI LS Total:
HRP Pacienti Raspandirea HR Pacienti Raspandirea HR
n (%) drept |stang|fard vector n (%) drept |sting |fard vector
Zona I 6(3,95%) - 2 4 16(37,2%) 1 3 12 35(11,9%)
Zonall 37(24,34%) | 14 | 20 3 19(44,18%) 4 11 4 80(27,21%)
Zona III 96 (63,16) | 30 | 33 33 5(11,62%) 2 1 2 137(46,6%)
Zona:LILIIT 13 (8,55%) 4 1 8 3(6,98%) 3 - - 42(14,29%)
Total: 152(100%) | 48 | 56 48 43(100%) 10 15 18 294(100%)

Hematom RP combinat a fost depistat in 28(9,52%) cazuri. Cel mai frecvent HgRP a fost localizatd in
Zona III cu sursa hemoragiei din fracturile de pelvis (de tip B,C), ruptura vaselor pelviene si in 35(11,9%)
cazuri leziunile vezicii urinare. HgRP Zonei II constatatd in afectarea rinichilor gradul I-II (n=80).
Datoritd volumului si distributiei zonale, HRP a fost divizat: local-214(72,78%) si raspandit — 80
(27,21%) cazuri. Raspandite au fost hemoragiile Zonei LILIII (n=42).

S-au analizat datele letalitatii, conform zonelor raspandirii HRP, care a fost mai mare in fracturile
pelviene: LSI - 63(41,44%), comparativ cu LSII - 9(20,93%), (t=1,309,p>0,05). Concluzionam, ca
victimele cu leziuni asociate a bazinului si organelor Zonei I sunt un grup sporit cu risc de deces. In LS a
fost efectuatd analiza localizarii vectoriale preferentiale a HRP in flancul drept sau stang. Distribuirea HRP pe
dreapta - 81(27,55%), pe stanga - in 83(28,23%) cazuri, fara diferentd semnificativa de raspandire a procesului
de la flancul stang/drept, In functie de varsta si sex. Directia initiald de raspandire a hemoragiei, determina
localizarea finala a acestuia. Distributia HgRP pe partea opusa de la locatia initiald nu a fost stabilita. Rolul
decisiv in numarul de zone implicate in raspandirea hemoragiilor In SRP primordial depinde de puterea de
impact, fiind maximala in catatraumatism. HgRP masive in zone multiple, sunt factori de risc cu prognostic
nefavorabil.

4. MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU HEMORAGIE RETROPERITONEALA {iN
TRAUMATISMUL PELVIO-ABDOMINAL 4.1. Diagnosticul HgRP in TPA. Evaluand
specificitatea diagnosticului HRP, constatam, ca depistarea preoperatorie este extrem de dificila;
determinarea cu certitudine a HRP este posibild la laparotomie. Examinarea clinicd. S-a analizat
informativitatea simptomelor clinice, care direct sau indirect, indica HRP. Unul dintre simptomele clinice,
caracteristice HRP este pareza intestinala precoce, depistatd in 97(49,7%) cazuri, ocluzia dinamica
persistenta a intestinului in 30(15,38%) cazuri. Simptomele clinice informative, care au indicat formarea
HRP au fost: leziunile, excoriatii in regiunea lombara, simptomul Joyce (n=3), semn Gray Turner (n=13),
palparea formatiunii de volum in regiunea iliaca, pe flancuri, etc. la 16(8,2%) pacienti, simptomul pozitiv
[Nactepuankmii, hematuria depistata la 67 accidentati. Investigatiile de laborator. Datele de laborator:
reducerea Hg, Ht, nr. de eritrocite, orienteazd catre cautarea diagnosticad a hemoragiilor intra- si retro-
peritoneale. O mare valoare diagnosticd prezinta testele repetate de sdnge cu interval de 30-60'". Precizia
metodei a constatat 76,33%-87,78%. A fost efectuat Examenul radiologic a bazinului (n=175) si
abdomenului (n=13). In LSI depistate semnele radiologice a fracturilor bazinului, instabilitatea bazinului
si lezarea inelului pelvian posterior: fracturii osului sacru (n=3) (Fig.3.13); avulsia procesului transvers al
L5, marginii laterale a sacrului; majorarea spatiului sacro-iliace >5mm (n=16) (Fig.4.1), fiind semne
radiologice indirecte a HRP. Pe baza radiografiei scheletului, semnele radiologice directe a HRP nu s-au
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vizualizat. Mult mai informative sunt metodele de investigare cu contrast: urografia excretorii, cistografia
retrograda (Fig.4.2), TC cu contrast s.a., aplicate pentru diagnosticarea rupturilor vezicii urinare,
rinichilor, etc. Examenul radiologic indicd despre o posibila localizarea a HRP, nefiind esential in
diagnosticarea HRP. In LS examenul radiologic a dat posibilitatea depistarea: leziunilor clasice
posttraumatice a scheletului; hidrotorax, etc. In LSI fractura oaselor bazinului s-au constatat la 152
pacienti. Radiografia toracelui (n=164) a constatat fracturi costale la 92(47,17%) pacienti. Radiografia a
constatat: TCC deschisa 14(7,17%), trauma coloanei vertebrale 6(3,07%), fracturi a extremitatilor in
76(38,97%) cazuri. Bazandu-se pe datele clinice si radiologice, confirmdm ca in fracturile pelviene de tip
A3,B23,Co3 (Tile); pareza intestinald posttraumatica precoce severa, s.a., incontestabil indica prezenta HgRP,
HRP. Ultrasonografia are un rol semnificativ in evaluarea neinvaziva a HRP, traumatismelor abdominale, fiind
o investigatie rapida, ieftina si repetabild. Examenul USG in LST a fost efectuat la 81 pacienti (Fig.4.3-4), din ei
in 24 cazuri efectuata densitometrie, masurate demisiunile HRP cu determinarea volumului aproximativ a HRP.
Grupul special, din pacientii cu hemodinamica stabila (n=22), examinati in dinamica, cu hemoragie in cavitatea
abdominald <500 ml de sange si/sau lezarea organelor abdominale au fost supusi tratamentului conservativ.
Oportunitatile de diagnostic precis a HRP si studierea in dinamica prezentam in:

Caz clinic: Pacient D., b/20, 2008, spitalizat peste 2 ore dupa accident rutier, motociclist. La spitalizare
dureri Tn hemitorace drept, abdomen, bazin. Starea grav medie, FR-20, Ps-105, T/A-120/80 mmHg,
GlasgowCS-13, SIAllgover-0,87, AIS-11, ISS-43. Abdomenul balonat, dureri in regiunea suprapubiana.
Semne peritoneale negative. Examen paraclinic, analiza sangelui: Hb-99¢g/1; Er-3,2x1012¢g/1; Ht-0,3; Le-
7,4x109/1. La radiografie depistat: fractura coastelor 8,10,12, HT pe dreapta. Fractura oaselor pubis pe
dreapta, osului ischiatic bilateral, ramurii transverse L3-5. USG(1)-FAST negativ. Tratament conservativ
de resuscitare, antisoc. In timp de 24 ore USG(2): patologie absentd. Tratament nonoperator, conduita
fraActurii bazinului - pozitia ,,BonkoBuu”. Aparente frisoane, dureri in abdomen continud. USG(3) la 12 zi:
”..In SRP pe dreapta un hematom 73x38 mm, localizat in polul superior a rinichiului drept; pe flancul
drept, paravezical, hematom 94x49mm”. USG(4) Ila 20 zi, la externare: ,,Jn SRP in polul superior a
rinichiului drept hematom 66x27mm; pe flancul drept a retroperitoneului, paravezical hematom

61x25mm”. Bolnavul externat in starea satisfacatoare. Dupa 36 zile de la trauma s-a efectuat USG(5S)
(5.11.08): ,,HRP absent”.

Fig.4.1. Majorarea spat. Fig.4.2.Cistografia Fig. 4.3. USG: lezarea | Fig.4.4.USG: stabilirea
sacro-iliac in fract.tip C. retrograda, HRP. rinichiului drept, HRP. dimensiunilor HRP.

Datele USG nr.1-5, indicd: HRP in fracturile bazinului si in leziunile renale mici, nu se
formeaza dupd trauma in timp de 24 ore. Stabilizarea insuficientd a bazinului, infuziile cu
cresterea volumului de sange circulant, cresterea presiunii intravenoasa, TAsistolica
>100mmHg, toti acesti factori au contribuit la formarea HRP, la acest pacient cel mai probabil
la 2-3 zi, ceea ce este confirmat de datele USG nr.3-5. Pe baza acestor date poate fi urmarita
involutia hemoragiei: la 8 zi HRP cu dimensiuni 73x38mm si 94x49mm micsorat respectiv
pana la 66x27mm si 61x25mm. Astfel, hemoragia cu volumul aproximativ (73x38x38
mm=105,4cm 3=105,4 ml) 105,4ml la polul superior a rinichiului drept s-a micsorat la 48,1 ml,
iar HRP paravezical pe dreapta cu volum de 225,6ml a diminuat la 38,12ml. Hemoragia RP
resorbitd pe zi aproximativ cu 7,16ml din spatiul perirenal si 23,43 ml din spatiul paravezical.
Conform datelor noastre, informativitatea USG in diagnosticarea HRP a constituit: Se=69,44%,
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Sp=100%, Pr=72,83% (Tab.4.1). Tomografia computerizata (TC) a fost efectuata la 36
pacienti cu depistarea HRP. Diagnosticul definitiv, in unele cazuri, a fost stabilit numai dupa
TC: formarea HRP (Fig.4.5), eruperea HRP 1in cavitatea abdominala (Fig.5.1), oferd
posibilitatea stabilirii sau adaptarii tacticii pentru tratarea acestor pacienti. Imediat dupa TC, 4
pacienti au fost operati la diagnosticarea leziunilor: vezicii urinare, duodenului (Fig.3.9),
sigmei, supurarii HRP (Fig.5.3), s.a. La 4 pacienti dupa TC diagnosticat traumatismul renal cu
hematom subcapsular, aplicat tratament conservativ.

Caz clinic: Pacientul R., b/24, internat peste ora dupa accident rutier, motociclist. La internare:
starea foarte grava, fara cunostinta. FR=20, Ps=120, T/A=60/40 mmHg, Blumberg dubios.
Radiografia toracelui, bazinului. FAST negativ. TC craniului, bazinului. D-cul: Fractura fosei
acetabului, capului femurului drept cu luxatie. S-a efectuat: PPCP plagii femurului; reducerea
inchisa a luxatiei femurului drept. Tratament conservativ. La 2 zi starea pacientului s-a agravat.
USG - sange in abdomen. TC: ruptura segmentului 4 a ficatului, gradul 2, contuzia rinichiului
drept cu hematom paranefral" (Fig.4.7). Bolnavul supravegheat, tratament conservativ. externat in
starea satisfacatoare. Datele TC repetate au evitat interventia chirurgicala la pacientii cu
hemodinamica stabila (n=9) cu hemoperitoneu <500ml, tratati conservativ. Rezultatele TC in
LST a redus numarul metodelor instrumentale de investigare cu 4,61% (n=9). Rezultatele TC
sunt incontestabile in determinarea dimensiunilor aproximative a volumului, zonelor de raspandire a HRP

Fig. 4.5.TC: fractura Fig.4.6.Fract.verticald | Fig. 4.7. TC pacient. R: lezarea rinichiului
osul. iliac drept, HRP. osului sacru, HRP. drept, HRP subcapsul., hematom a ficatului.

,,in vivo” (Fig.4.8). La TC constatat hematom la o 1/3 pacienti, determinat ca: sange in SRP,

Fig. 4.8. TC pacientului S.: Lezarea subcapsulara rinichiului drept, hemoragie pararenald (1-2);
fractura bazinului tip C: (3-6). Localizarea HRP combinat in spatiul RP: 1)flancul drept (1-4,9), 2)
para- si prevezical (3-5) cu raspandirea in reg. perineului, scrotului, femurului stang(5-9).

vizualizat un proces cu conturi clare, formad neregulatd, adesea in leziunile renale, vezicii urinare. in
2/3cazuri se vizualiza proces de impregnare, imbibare SRP cu sange (Fig.4.7-8). Prezentdm determinarea
dimensiunilor si volumului HRP la pacientul A.T., cu fractura cominutiva a aripii osului iliac drept. La
TC dimensiunile HRP 11,5cm; §8,15cm; 4,0cm, V=11,5x8,15x4=389,76ml~ 400ml, fard aprecierea
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volumului sangelui imbibat in tesuturile inconjurdtoare. La TC au fost determinate schimbdrile
dimensiunilor, formei tesutului retroperitoneal in dinamica: tesutul retroperitoneal treptat micsorat in
dimensiuni, devenind neuniform, structura hematomului devine neomogena ca urmare a aparitiei unui set
de zone liniare, rotunjite, fara forma, de o densitate sporitd cu limite neclare, cu zone de densitate sporita
si scazuta (sange lezat), cu restabilirea structurilor deteriorate. La majoritatea accidentatilor pana la 3-4
saptamani, determinatd resorbtia completa a sangelui, la pacienti unici in fesuturile moi se formau tije
liniare, chisturi. S-a confirmat, cd TC este o investigatie valoroasd in diagnosticul HRP cu
informativitatea Se=Sp=Pr=100%. Capacitatea TC de a evalua in dinamicd gradul de hemoragie si
lezarile in cavitatea abdominald, face posibil managementul non-operator al pacientilor cu HRP.
Laparoscopia diagnostica in LST (n=54) la 9(16,66%) pacienti s-a stabilit diagnosticul definitiv HRP si
a evitat laparotomia; in 7 cazuri a purtat caracter diagnostic cu descrierea HRP. In LSI laparoscopia
efectuata la 42 pacienti cu rezultate pozitive in 31 cazuri; in LSII la 12 pacienti, cu rezultat pozitiv in 8
cazuri. In LST, informativitatea laparoscopiei diagnostice in leziunile organelor intra-abdominale si
determinarea HRP: Se=90,7%, Sp=90,9%, Pr=90,74%. Laparotomia in diagnosticul HRP si afectarii
organelor intra- §i retroperitoneale este etapa finala. Laparotomia in mod urgent s-a efectuat la
150(76,92%) pacienti, la 9(4,6%) a purtat caracter diagnostic. Analiza laparotomiilor efectuate a aratat ca
consecutivitatea actiunii chirurgilor a corespuns cu algoritmul curativ-diagnostic si terapeutic pentru
determinarea sangelui in cavitatea abdominala, depistarea sursei de hemoragie cu stoparea hemoragiei
(n=141). Efectuata: 1) revizia organelor abdominale (n=150), cu tratamentul chirurgical a leziunilor
(n=148), 2) revizia SRP cu asanarea, drenarea, suturarea peritoneului. La laparotomie, HRP diagnosticat n
125(83,33%) cazuri, In 54 cazuri constatate leziunile organelor retroperitoneale: pancreasului,
duodenului, rinichilor, etc. Informativitatea laparotomiei in diagnosticul leziunilor organelor cavitatii
abdominale si SRP a constituit: Se=Sp=Pr=100%; informativitatea diagnosticului HRP in laparotomie:
Se=91,89%, Sp=100%, Pr=92%. Diagnosticul HRP cu metode miniinvazive este dificil si in majoritatea
cazurilor stabilit intraoperator cu precizie. S-a constatat ca TC, laparoscopia/tomia sunt cele mai informative
metode instrumentale de diagnostic al HgRP posttraumatice.
4.2. Informativitatea metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice.

Din 195 accidentati HRP a fost diagnosticat: cu metode neinvazive: USG, TC la 56(28,71%)
pacienti; la laparoscopie — 20%(n=39), laparotomie in 44,1%(n=86). In total HRP a fost diagnosticat
primar in mod semnificativ in 92,82%(n=181). Investigatiile: clinice, radiologice, USG, in ciuda
expune cu precizia diagnosticul de HgRP/HRP. Constatam, ca cele mai informative semne clinice si
metode de diagnostic al HgRP/HRP posttraumatic sunt: leziunile regiunii lombare, TC
(Se=Sp=Pr=100%), hematurie si laparotomia (Sp=100%) (Tab.4.1).

Tabelul 4.1. Informativitatea metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale

Simptomele Pozitiv | Negativ | Fals Fals Total Sensibi | Specifi | Precizia
pozitiv | negativ | abs. | % litatea | citatea

Lezari regiunii lombare | 12 183 0 0 195 | 100 100 100 100
Hematuria (spitalizare) 67 123 0 5 195 | 100 93,05 100 97,43
Examen FAST-USG 50 9 0 22 81 | 41,53 | 69,44 100 72,83
TC 36 0 0 0 36 18,46 | 100 100 100
Laparoscopia 39 10 1 4 54 27,69 | 90,7 90,9 90,74
Laparotomia 136 2 0 12 150 | 76,92 | 91,89 100 92

4.3. Principiile in conduita pacientilor cu HRP in traumatismul pelvio-abdominal. Pe prim plan
tratamentul indreptat spre stoparea hemoragiei si stabilizarea hemodinamicii, determinarea leziunilor interne.
Selectarea si succesiunea interventiilor chirurgicale in leziunile asociate au fost determinate de prioritatea
severitafii traumei si aparitiei complicatiilor incompatibile cu viata. Hemoragiile in continua, leziunile
organelor intra-abdominale au fost indicatii absolute pentru laparotomia de urgentd. Tratamentul
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ortopedic a bazinului §i a altor segmente a scheletului au fost amanate pentru o perioadd mai tardiva.
Pentru prevenirea deplasarii pacientului cu fracturi pelviene, in scopul prevenirii HRP, la etapele precoce
a transportarii pacientului s-a aplicat imobilizarea. In LST, la pacientii la internare s-a constatat:
traumatism cranio-cerebral (68,2%), toracelui (75,38%), abdominal (97,94%), fracturi: bazinului
(77,94%), aparatului locomotor (42,05%). Datele acumulate din LST, caracterizeaza traumatismul
complicat cu HgRP ca trauma multipla si asociatd. Prin urmare, principiile tacticii curative in TA,
complicat cu HgRP sunt principiile tratamentului politraumatismului: 1.Tratamentul pacientilor cu HRP
in traumatism multiplu §i asociat este o problemd multidimensionala a chirurgiei, traumatologiei,
neurochirurgiei, etc. La internare tratamentul traumatizatilor se efectueaza in mod urgent de o echipa
complexd, multidisciplinard cu coordonarea chirurgului. Principiul abordarii individuale a strategiei de
tratament prevede utilizarea tratamentului conservativ si chirurgical, ludnd 1n consideratie multitudinea
leziunilor a diferitelor zone si sisteme. 2. Hemoragiile si socul hemoragic constituie principala cauza de
deces 1n primele ore dupa trauma, deaceia, problema de baza, in conduita pacientilor cu hemoragie intra-
abdominald posttraumatici este stoparea hemoragiilor. In LST la 61,53% (n=120) dintre pacienti a fost
identificat soc de gradul 2-4, majoritatea din ei internati in sectia de reanimare. In trauma bazinului,
complicata cu HRP fixarea fracturilor s-a efectuat mai frecvent conservativ. Tactica comun acceptabila a
tratamentului HgRP cu scopul hemostazei a fost hemotransfuzia masiva (n=120) si hemostatici cu actiune
generald. In cele mai multe cazuri, HgRP se stopeaza spontan. 3. Principiul conduitei accidentatilor
conform etapelor: I etapa prespitaliceascd. Primul ajutor de urgenta a accidentatilor necesitd efectuat,
conform American College Surgeon’s Trauma Life Support Program:“ABCDE” [14, 16]. Imobilizarea
bazinului; transportarea accidentatilor cat mai rapid la cel mai apropiat spital multidisciplinar. Etapa II -
spitaliceasca, de reanimare (6-12 ore). Ajutor medical la etapa II, la cea mai mare parte este acordata in
sectia de reanimare si in sala de operatie. Obiectivele medicilor: realizarea masurilor complexe de
reanimare, diagnosticarea leziunilor, estimarea severitatii leziunilor, stabilirea tacticii curative, efectuarea in
termeni optimi a interventiilor chirurgicale necesare. Din LSI, 6 pacienti au decedat in sala de primire si
reanimare fard aplicarea interventiilor chirurgicale; la 14(9,21%) pacienti cu leziuni a organelor intra-
abdominale, s-a efectuat laparotomia imediatd, 11 decedati. Din LSII laparotomia imediatd efectuatd la
8(18,6%), decedati 2(25%) pacienti. In LST laparotomia imediata efectuatd la 22(11,28%) pacienti cu clinica
de hemoragie acuta intra-abdominald cauzatd de leziuni organelor intra-abdominale. Etapa a III - terapie
intensiva, are scop tratamentul accidentatilor cu leziuni evidente, cu functiile vitale stabile; efectuarea
interventiilor de urgenta cu scopul de a inlitura leziunile organelor vitale. In LST(n=195) laparotomia de
urgentd a fost efectuatd la 128(65,64%) pacienti; relaparotomie (n=13), toracocenteza (n=52), trepanarea
craniului (n=1), s.a. 4. Principiul modern al tratamentului hemoragiilor intra-abdominale este ,,damage
control”. Din LST tratament chirurgical cu principiile ,,damage control”’s-a efectuat la 12 pacienti. La toti
12 pacienti mesele din cavitatea peritoneald au fost inlaturate dupa 24-48 ore, 1 pacient a decedat. Etapa
IV - tratament specializat cu restabilirea structurii si functiilor organelor, sistemelor prin aplicarea
interventiilor chirurgicale amanate si tratament conservativ in sectiile specializate. In perioada a 3-37 zi
dupi trauma, au fost efectuate 60 interventii chirurgicale. In LSI (n=152) s-a efectuat interventiile
chirurgicale extra-abdominale: inldturarea rinichiului stdng (n=1), drenarea uroflegmonei vezicii urinare
si SRP (n=1), aplicarea epicistostomei cu drenarea SP paravezical (n=4), s.a. In LST pacientii tratati
conservativ cu trauma toracelui (n=147), fracturi: vertebrale (n=6), oaselor bazinului (n=66),
extremitatilor (n=62). In LSI, 27 pacienti cu fracturi pelviene de tip B3-C, au necesitat fixarea inelului
pelvian si 21 pacienti cu fracturi de tip Bi-2, au avut necesitatea conventionald de osteosinteza a bazinului.
Din 101 traumatizati, repozitia si osteosinteza fracturilor oaselor bazinului cu dispozitivul de fixare
externd s-a efectuat la 35 pacienti. Osteosinteza bazinului efectuata: in primele 24 ore - 17 pacienti; 72ore -
5, 3-10 zile - 8;> 10 zile - 4 pacienti. Osteosinteza creeaza posibilitatea de mobilizare precoce a pacientilor,
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faciliteaza foarte mult ingrijirea pacientului, transferandui la modul activ si preintdmpind complicatii
hipostatice. Pacientii (n=66), cu fractura bazinului, tratati conservativ prin pozitia BonkoBuu, tractiune
scheletard, din ei au supravietuit 54 pacienti. La 30(45,45%) perioada posttraumatica fara complicatii; la
24 pacienti inregistrate complicatii cu deces (n=12). S-a efectuat 49 interventii chirurgicale ortopedice cu
osteosinteza leziunilor aparatului locomotor: osteosinteza fracturilor femurului (n=9), repozitia inchisa a
luxatiei femurului (n=2), osteosinteza extremitatilor (n=4), s.a. cu deces in 2 cazuri. Imobilizarea, restabilirea
anatomiei si functiei inelului pelvian, cu osteosinteza precoce a bazinului cu dispozitive de fixare externa
in primele 24-48 ore dupa trauma, sunt conditiile principale in nivelarea gradului de severitate si a
termenelor de restabilire a functiei in fracturile oaselor bazinului. Rezultatele tratamentului au fost
semnificativ eficace la pacientii, dupa osteosinteza bazinului. Etapa V reabilitarea. Al 5 principiul este
prevenirea si tratamentul complicatiilor posttraumatice: asanarea abdomenului, Inlaturarea chirurgicala a
HRP coagulat, antibioticoterapia, s.a.

Evaluarea rezultatelor studiate a tratamentului pacientilor cu TPA, complicat cu HRP, a demonstrat, ca
implementarea managementului diagnostico-curativ complex, conform principiilor contemporane, stabilit de
Clinica Chirurgiei N1 ,,N.Anestiadi” amelioreazd starea pacientilor prin cresterea aplicdrii osteosintezei
bazinului, micsorarea letalittii de la 53,53% (1998-2005) pana la 18,87% (2006-2009).

4.4. Algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu HgRP posttraumatica. Tratamentul chirurgical
numai 1n legaturd cu HgRP este foarte rar aplicat. Tratamentul conservativ al pacientilor cu HRP
posttraumatic este posibil in cazul: constiinta clard, excluderea leziunilor, care necesitd interventii
chirurgicale, hemodinamica stabila, hemoperitoneul <500ml. Tactici comund de tratament a HRP in
fracturile Inchise ale bazinului, coloanei vertebrale, leziunilor subcapsulare mici de pancreas, rinichilor este
tratament conservativ din cauza hemostazei spontane, imposibilitatea depistarii sursei de sangerare si riscului
sporit de recidiv. HgRP necontrolate continud; eruperea HRP 1n cavitatea abdominald; decalaj HRP incapsulat
a rinichilor, intestinului au fost tratate chirurgical prompt, conform indicatiilor urgente. A fost propusa schema
tratamentului al HRP, 1n functie de zona a HRP [14]. Pe parcurs demonstrata fezabilitatea acestei strategii de
tratament. Zona 1. La lezarea in zona I au fost respectate urmatoarele principii al tacticit HRP: cu cat mai
sus si central este localizat HRP, cu atat mai activ necesitd sa fie efectuat tratamentul chirurgical. Din LS
revizia si drenarea bursei omentale efectuatd la 8 pacienti. HRP local a zonei parapancreatice cu rupturi >2
cm a glandei depistat la 7 pacienti cu efectuarea interventii chirurgicale radicale, cu o gama de masuri
intraoperatorii, curativ-profilactice: injectarea Sol.Novocaini, antibioticelor; decompresia ducturilor biliare,
intestinului, s.a. Tactica In HRP paraduodenal radical extins: revizia, suturarea defectului duodenal, s.a.
efectuatd la 5 pacienti. Zona II. Traumatismul sistemului urogenital si hemoragiile in jurul rinichilor,
ureterului, vezicii urinare, in cele mai multe cazuri sunt diagnosticate preoperatoriu. 1. In traumatisme inchise,
HRP local, mic, in jurul organelor, depistat ca urmarea a contuziei organelor parenchimatoase la 11 pacienti,
conduita fiind conservativd. 2. In hemoragiile spatiului perirenal, se efectueazi controlul vaselor renale pe
partea lezata, apoi deschiderea hematomului perirenal, ce s-a efectuat la 2 pacienti cu depistarea lezarii venei
renale. In traumatismul renal, hematomul perirenal local mic a fost inlaturat la 11 pacienti; operatia
organomenajantd a rinichiului, drenarea SRP efectuatd la 29 pacienti. 3. La 9 pacienti cu HRP pelvian
tratament conservativ. 4. Hematomul netensionat, stabil mezenterial, constatat la 40 pacienti s-a tratat
conservativ cu drenarea cavitatii abdominale (DCA). In cazul hematomului masiv a mezenterului, constatat la
7 pacienti, s-a efectuat intubarea intestinului pentru decompresie. 5. La 10 pacienti cu lezarea intestinului gros,
s-a efectuat suturarea peretelui intestinal, eliminarea HRP, DCA, intubarea intestinului. Zona III. 1. Lezarea
vezicii urinare depistate la 28 pacienti, tratati chirurgical. Urohematom local aparent in rupturile intra-
peritoneale a vezicii urinare depistat la 2 pacienti, cu revizia si drenarea HRP. 2. Eruperea HRP in
peritoneu, stabilit in 2 cazuri, la laparotomie efectuata suturarea defectului peritoneului parietal, HRP
inlaturat, drenat. Tratamentul conservativ a HRP pelvian indicat in: lipsa leziunilor vezicii urinare, uretrei,
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rectului, leziunilor arterelor magistrale. Hemoragiile masive mai frecvent depistate in fracturile instabile
ale oaselor bazinului. Principiul de baza al tratamentului antisoc, masurilor hemostatice este stabilizarea
bazinului, care stopeaza HgRP. Indicate masurile hemostatice conservative.

In LST s-a efectuat 9 laparoscopii cu constatarea HRP, DCA. Laparotomia efectuati la 150
accidentati cu depistarea HRP in 136(90,66%) cazuri. In timpul laparotomiei in 63 cazuri HRP a fost
diagnosticat, tratat chirurgical: revizat, partial inlaturat, suturat, electrocoagulat, tamponat cu mese. La
laparotomie, in 73 cazuri, tratament HRP conservativ cu DCA in regiunea HRP. La 14 pacien{i HRP
constatat la autopsie. Insumand studiul, in Fig.4.9. prezentim:

Figura 4.9. Algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragie RP posttraumatica

EXAMEN CLINIC
Datele de laborator; Radiografia: a bazinului, colonei vertebrale, toracelui, urografie
excretorie, cistografie retrograda; USG, TC abdomenului s.a.

Diagnostic: Hemoragie. Hematom retroperitoneal. Fracturi ale oaselor
bazinului tip As, B2-3-C cu HRP pelvian.

Selectarea conduitei

tratamentului traumatizatilor in
dependenta de starea
hemodinamicii

/ N\

HEMODINAMICA INSTABILA HEMODINAMICA STABILA
/ TAs <90mmHg Hemoragie activa. Terapie antisoc TAs >90mmHg \

[ X

Trtament chirurgical a Hg/hematomului retroperitoneal || Tratamentul conservativ al hematomului RP
Indicatii pentru laparotomie de urgenta,
Indicatii pentru revizia si tratamentul chirurgical al HgRP: inlaturare;

pent Sub supravegherea pacientului in dinamica,
hemostaza prin suturare, electrocoagulare, tamponare, drenare.

monitoringul datelor: sangelui, USG,TC, s.a.
1.HRP in crestere, cu pulsare.

2 Hemoragii intrapelviene active necontrolate, cauzate de 1.HgRP in fracturile oaselor bazinului, colonei

fracturile oaselor bazinului. vertebrale. HgRP subcapsulare a pancreasului,
3. HgRP superior-mediani. rinichilor.
4. HgRP adiacente organelor cavitare ale tractului gastro- 2.HgRP diagnosticata la USG, TC, fara semne
intestinal si vaselor de calibru mare. de hemoragii severe.

5.HgRP, ca sursi a hemoragiei intraabdominale, in cazul eruperii in

) . 3.HgRP pelviene cu exceptia lezarii vaselor de
cavitatea abdominala. g P pt

calibru mare, a vezicii urinare, rectului.
6.HgRP, ca sursd a rupturii posttraumatice a rinichiului de gradul IV- L e
V dupd OIS. 4. Aparenta complicatiilor, care necesita

77.Conduita este determinati de gradul de lezare a organului - sursi tratament chirurgical.

HgRP.
8.Complicatii ale HgRP, care necesitd tratament chirugical.

Principiile de baza al tacticii curative a pacientilor cu HgRP in TPA sunt: complexul mdsurilor
hemostatice, restabilirea volumului sangelui circulant, tratamentul chirurgical precoce al tuturor lezarilor
interne, imobilizarea bazinului cu osteosinteza precoce (24-48ore de la trauma) a oaselor fracturate;
profilaxia complicatiillor HRP. Algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu HgRP 1in
traumatism este dependent de hemostabilitatea accidentatului cu conduita chirurgicald in: hemoragie
continud necontrolata intra-/RP; progresarea HRP; localizarea HRP paraintestinal; lezari severe a vaselor,
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organelor parenchimatoase intra-/RP; s.a. Conduita conservativda a HRP, indicatd in: hemoperitoneum
<500 ml; hematom pelvian RP; sufuziuni subcapsulare al organelor RP, s.a.

5. PROFILAXIA COMPLICATIILOR TRAUMATISMULUI ASOCIAT SI FORMARI
HEMATOMULUI RETROPERITONEAL. 5.1.Complicatiile generale posttraumatice in
traumatismul asociat, complicat cu HgRP. in TPA, complicat cu HgRP, s-a demonstrat corelatia dintre
severitatea leziunilor, complicatii si mortalitate. In LSI(n=152) la 116 (76,31%) pacienti constatate 164
cazuri de complicatii; in LSII(n=43) la 26(60,46%) pacienti - 44 cazuri. Remarcam, cd numarul total de
complicatii n=208, depaseste numarul a 142 pacienti de 1,46 ori, ceea ce explicabil din punct de vedere a
maladiei traumatice, ca concept a dezvoltariit MODS [16, 19], care in LSI s-a dezvoltat la 29(14,9%), cu
letalitatea 100%. In 57 cazuri (LSI), complicatiile sau dezvoltat pe fondalul patologilor concomitente
cronice. Acutizarea maladiilor cronice si complicatiile posttraumatice au fost mai frecvente la pacientii cu
varsta >60 ani. Un factor major, care contribuie la dezvoltarea complicatiilor si a mortalitatii sporite este
interventia chirurgicald. Din LST tratament chirurgical au suportat 161(82,56%) pacienti. La 115(58,97%)
pacienti in perioada postoperatorie s-au dezvoltat complicatii, dintre care: 55(47,83%) au supravietuit,
60(52,17%) pacienti au decedat. Au fost analizate rezultatele tratamentului chirurgical si conservativ la
pacienti cu fracturi a bazinului (n=152). Osteosinteza bazinului efectuata la 35 pacienti, in acest grup la 21
pacienti diagnosticate complicatii, tratamentul cu succes. In 66 cazuri fracturile bazinul tratate conservativ.
In acest grup s-au diagnosticat complicatii la 36 pacienti: pneumonii - 27(40,9%), MODS - 4(6,06%), s.a.,
12 pacienti au decedat.

S-au determinat factorii etiologici al dezvoltarii complicatiilor, constatate In 72,82%(n=142) cazuri:
multitudinea si gravitatea traumei, acutizarea patologilor concomitente cronice 38,46%(n=75),
interventiile chirurgicale (n=161), infectia, hematom retroperitoneal masiv. S-a constatat, ca in 61,11%
cazuri, decesul a survenit in urma complicatiilor. S-au constat complicatiile tipice la traumatizatii cu HgRP:
bronho-pulmonare 25,64%(n=50), MODS 14,87%(n=29); complicatiile HRP 18,97%(n=37): pareza severa a
tractului gastro-intestinal 15,38%(n=30); supurare 2,56%(n=5), s.a., cu picajul mortalitatii la 7-9, 11-12 zi, ce
dicteazd monitorizarea ampla a acestui grup de pacienti, cu indicarea tratamentului complex pentru prevenirea
si reducerea complicatiilor.

5.2. Complicatiile HRP, tratamentul. in LST(n=195), complicatiile HRP au reprezentat 37(18,97%)
cazuri. Complicatiile precoce a HRP: pareza intestinald persistentd (n=30), eruperea HRP in cavitatea
abdominala (n=2) (Fig.5.2.1). La pacientii (n=30) cu ocluzia intestinala dinamica persistenta s-au dezvoltat
complicatii: septice la 33,33% (n=10), MODS la 21,73% (n=5), s.a cazuri. In cele mai multe cazuri, la
pacient s-a dezvoltat un tandem de complicatii: pneumonie, pielonefrita, MODS, TEAP. Letalitatea
60,89% (n=14). Tratamentul complicatiilor HRP reprezintd una dintre cele mai dificile probleme in
chirurgie [2-7, 17-20]. Managementul conservativ al complicatiilor HgRP include tratamentul: socului,
anemiei, parezei TGI, detoxicatie, antibioticoterapie, etc.

o - ., L
Fig. 5.1. HRP masiv Fig. 5.2. Abcedarea HRP paravezical, in Fig. 5.3.HRP pelvian
erupt in peritoneu, Hg. dinamica uroflegmon. supurat pe stanga.
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Complicatiile HRP tratati chirurgicali: HgRP in continud; abces, flegmon HRP; ruptura HRP, etc. Abces,
flegmon RP (n=5) sunt complicatii tardive depistate la 6-14 zi, tratati chirurgical, 2 pacienti decedati.
Diagnosticul de supurare a HRP si abcesului intra-abdominal a fost stabilit dupa datele USG, TC (Fig.5.1-3).
Tratamentul conservativ al hematomului retroperitoneal infectat. La primele semne de infectie, HRP
tratat conservativ: antibioticoterapia realizata in etape: 1) tratamentul precoce cu antibiotice efective. 2)
corectia tratamentului cu antibiotice, dupa rezultatele cercetarii bacteriologice. Sugeram schema care a
demonstrat rezultate bune in practicd: Combinarea de 3 medicamente: Cefepim + Metronidazol +
aminoglicozide; Fluconazol.

Conduita conservativa al pacientilor cu HRP necesita o cura de detoxifiere, la unii pacienti efectuata
detoxifiere extracorporald: hemodializa, plazmofereza; iradierea extracorporald cu raze UV, etc.; indicate
imunomodulatori, etc. Tratamentul de baza in procesele supurative a HRP este inlaturarea chirurgicala a
sursei de infectie urmata de antibioticoterapie. Toti pacientii externati.

In rezultatul proceselor inflamatorii a SRP poate fi initiata fibroza retroperitoneals, care prin
obstructia tractului urinar, provoaca dezvoltarea hidronefrozei; atrofiei renale. Este prezentat caz clinic de
fibroza retroperitoneald, boala Ormond, intalnita odata in ultimii 13 ani in clinica noastra.

5.3. Rezultatele clinice in TPA, complicat cu hemoragie. Severitatea traumatismului si starea
traumatizatilor la spitalizare, cu utilizarea diferitor scale in LSI-II, prezentate in Tab.5.1.

Tabelul 5.1. Valorea medie a indicilor de baza, care caracterizeaza gradul severitatii
leziunilor la spitalizare in LSI-II
Scala, puncte LSI(152) Xn LSII(43) Xn t P
GCS 11,03+3,34+0,27 12,06+2,78+0,42 2,06 < 0,05
SIA 1,36+0,62+0,08 1,07+0,58+0,08 2,56 <0,05
11,32+3,54+0,28 7,9783 82F0,52— 5,67 < 0,001
ISS 38,84+16,76+1,36 29,51+15,78+2 .4 ) 3,38 < 0,001
RTS ———— [ 02%(6,17) 06% (69— - ;
TRISS(%) 79,7% 93,8% 2,86 <0,01

Analizata influenta tipului de fracturi a bazinului asupra gradului de severitate al accidentatilor la
spitalizare AIS, ISS (Tab.5.2).

Tabelul 5.2.Valoarea medie a AIS, ISS in dependenta de tipul fracturii bazinului in LSI
Scorul Tipul fracturilor pelviene (Tile)
Tip A n=58 Tip B n=40 Tip C n=54 Total n=152
AlS X. 10,63+3,71+0,48 10,943,12+0,49 12,343,41+0,46 [11,32+3,54+0,28
ISS Xa 36,08+17,05+£2,24 | 35,85+15,81+2,5 | 43,63+15,98+2,17 [38,84+16,76+1,36

S-a efectuat analiza dependentii pierderii de sange si mortalitatii in LS. In baza studiului efectuat,

Tabelul 5.3 Volumul sangelui pierdut si rezultatul clinic al traumei 1n loturile studii
Volumul LSI=97 din 152 LSII=29 din 43
hemoragiei|  g/yiefuiti Decedati S/vietuiti Decedati
(ml) n| % |Xnml| n % Xnm]| n % |Xnml| n % | Xn ml
<500 22 1447 324 | 19 | 125 347 9 120,93| 322 1 (2,32 500
501- 1000 22 | 14,47| 740,5 | 15 | 9,87 843 10 |23,25] 860 3 16,98 766
1001 -2000 | 6 | 3,95 | 1600 | 10 | 6,57 1590 4 93 | 1750 | 2 [4,65| 1600
2001 - 3000 0,66 | 3000 | 2 1,32 | 2650 - - - - - -
Total: 51 (33,55 750 | 46 | 30,26 | 879 23 |53,48| 804 6 13,95 1000
T, p t=0,347, p>0,05 t=2,103, p<0,05
T, p: S/vietuiti (n=74)/ Decedati (n=52) t=1,961; p<0,05

s-a stabilit ca morbiditatea HgRP 1n politraumatism este - 24,61% cazuri. Dovedit impactul negativ al HRP

asupra traumatizatilor. Stabilitd dependenta dintre volumul HgRP si mortalitate: la volumul hematomului

<500ml, mortalitatea a fost de 7,57%, la volumul >600ml, mortalitatea 91,66%. Constatat, ca in 30,95%
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(n=91), cauza decesului la etapa prespitaliceascd a fost leziunile multiple, predominant influentate de
hemoragii intra/retroperitoneale.

In TPA, complicat cu HgRP, s-a demonstrat corelatia dintre severitatea leziunilor, complicatii si
care provoaca cresterea ratei complicatiilor si a mortalitagii.

S-a stabilit, cd Tn traumatismul, complicat cu HgRP predictorii exodului nefavorabil, cu valoarea
indicilor pragului letalitatii sunt: ISS>35p.; GCS<9p.; RTS<5,5(80,7%), TRISS<50%; lezarea multipla de
organe >3; volumul hemoragiei retroperitoneale >600 ml; fracturile bazinului cu lezarea inelului pelvian;
soc sever; varsta >60 ani, s.a., cu letalitatea 36,92%(n=72), ce dicteaza necesitatea de a lua in considerare
toti acesti factori in elaborarea strategiei rationale de tratament.

5.4. Profilaxia complicatiilor traumatismului asociat si formarii hematomului
retroperitoneal. Dintre complicatiile perioadei acute ale TPA, cele mai grave sunt hemoragiile masive
necontrolate din vasele bazinului mic, socul, pareza intestinala, pneumonia, anemia etc. La spitalizarea
pacientilor cu TPA, este necesara acordarea ajutorului urgent, realizat de echipa multidisciplinara. Este
important aplicarea complexului masurilor de reanimare, diagnosticarea lezarilor dominante, stabilirea
conduitei tratamentului. Utilizarea complexd, in timp util, a tuturor masurilor pentru profilaxia
traumatismului si complicatiilor; prevenirea formdarii hematomului masiv, diagnosticul precis, rapid si
tratamentul chirurgical optim al leziunilor; tratamentul cu antibiotice; osteosinteza precoce a bazinului,
ameliorarea functiei de ventilare pulmonara, etc., sunt conditiile de baza ale rezultatului clinic favorabil in
tratamentul traumatismului asociat, complicat cu HRP, reduc durata zi/pat, imbunatatesc calitatea rezultatelor
tratamentului si mortalitatea. Profilaxia ~ complicatiilor traumatismului i formarii hematomului
retroperitoneal sunt una din principalele sarcini de prevenire a rezultatului clinic negativ posttraumatic, care
include rezolvarea problemelor sociale, economice, sarcinilor medicale la nivel de stat si international.

CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii

1. S-a constatat, cd tomografia computerizatd (Se=Sp=Pr=100%), laparoscopia (Pr= 90,74%) si
laparotomia (Pr=92%) sunt cele mai informative metode de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale
posttraumatice, care determina alegerea corectd a conduitei chirurgicale/non-operator in tratamentul
accidentatilor.

2. S-au stabilit sursele principale a hemoragiilor retroperitoneale: fracturile oaselor bazinului (68,37%);
traumatism renal (22,79%); lezarea mezoului (24,15%), vezicii urinare (11,9%), s.a., determinand
zonele localizarii si distribuirii (zonele I - 11,9%, 11 - 27,21%, III - 46,6%, mixta - 14,28%; combinata
-14,96%:; locale - 72,78% si raspandite - 27,21%), care formeaza cai patologice de raspandire, datorita
trasaturilor caracteristice a retroperitoneului, de la diafragma péana la bazinul mic.

3. Algoritmul diagnostico-curativ propus si implementat al pacientilor cu hemoragii retroperitoneale
posttraumatice, face posibil alegerea tacticii corecte de tratament, reducerea complicatiilor si
mortalitatii.

4. Determinati factorii dezvoltarii complicatiilor hematomului retroperitoneal: starea generald grava,
gravitatea leziunilor, acutizarea patologilor concomitente cronice bronho-pulmonare si urologice,
interventiile chirurgicale, diagnosticul tardiv, tactica incorectd al tratamentului hematomului
retroperitoneal, s.a.

5. S-au stabilit predictori al exodului nefavorabil, cu valoarea indicilor pragului letalitatii: ISS>35p.;
GCS<9p.; RTS<5,5(80,7%), TRISS<50%; lezarea multipla de organe >3; volumul hemoragiei
retroperitoneale >600 ml; fracturile bazinului cu lezarea inelului pelvian; soc sever; varsta >60 ani,
s.a., ce dicteaza necesitatea de a lua Tn considerare toti acesti factori in elaborarea strategiei rationale
de tratament.

22



Utilizarea a tuturor masurilor pentru prevenirea formarii hematomului retroperitoneal masiv:
stabilizarea precoce a fracturilor oaselor bazinului, administrarea hemostaticilor, s.a.; diagnosticul precis,
rapid si tratamentul chirurgical optim al hematomului retroperitoneal si complicatiilor; antibioticoterapia;
etc., sunt masurile necesare pentru prevenirea si tratamentul complicatiilor HRP, avand un impact direct
asupra rezultatelor tratamentului cu reducerea mortalitatii.

. Problema stiintifica solutionata in teza consta in dovada necesitatii de imobilizare precoce a fracturilor

bazinului cu dispozitivul lombar, ca metoda de stopare a hemoragiei retroperitoneale si prevenirii
formarii hematomului retroperitoneal masiv, avand o importanta pentru stiinta si practica medicala.

Recomandari practice

1.

La traumatizatii cu hemodinamica stabila, dupa excluderea leziunilor cu pericol vital, evaluarea gradului
de hemoragie, este indicat tratament non-operator cu supravegherea in dinamica timp de <72 ore.

. La etapa de evaluare primara, la traumatizatii cu hemodinamica stabild si suspectii la hemoragie

retroperitoneala se recomanda efectuarea tomografiei computerizata, care ofera o caracteristica
completa.

. Tratamentul chirurgical al hematomului retroperitoneal, necesitd a fi individualizat la pacientii cu

hemodinamica instabild: pulsatia hematomului cu cresterea volumului >500ml; localizarea in zona
pancreato-duodenald, in jurul organelor cavitare tractului gastro-intestinal si vaselor de calibru mare.
Recomandam aplicarea practicad a ordonantei prioritatii tratamentului chirurgical la accidentatii cu
hemodinamica instabild in traumatismul pelvio-abdominal: efectuarea operatiilor leziunilor organelor
intra-abdominale, stoparea hemoragiilor interne, osteosinteza precoce a bazinului (<24ore), in lipsa
contraindicatiilor - tratament ortopedic.

. Utilizarea practica complexa, in timp util, a tuturor masurilor pentru prevenirea formarii hematomului

retroperitoneal masiv, complicatiilor si letalitatii, prin elaborarea strategiei optime de conduita
accidentatilor: diagnosticul precis, rapid; tratamentul chirurgical optim al tuturor leziunilor;
antibioticoterapie; stabilizarea precoce a bazinului cu trecerea la stabilizarea definitiva, etc., sunt
masurile necesare pentru prevenirea complicatiilor, care imbunatifesc rezultatele tratamentului si
reduc mortalitatea.

Recomandam la pacientii cu fracturile bazinului, concomitent cu stabilizarea precoce, compresia cu
dispozitiv lombar, cu trecerea la stabilizarea definitiva a fracturilor oaselor bazinului in scopul stoparii
si prevenirii hemoragiilor retroperitoneale masive, avand un impact direct asupra rezultatelor
tratamentului: micsorarea frecventii complicatiilor si mortalitatii.
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ADNOTARE

Paladii Irina ,Hemoragiile retroperitoneale in traumatismul pelvio-abdominal: diagnosticul,
tratamentul si profilaxia complicatiilor”, Chisinau, 2016. Teza de doctor in stiinte medicale include
introducere, 5 capitole, concluzii si recomandari, bibliografie din 224 titluri, 121 pagini de text de baza, 78
figuri, 41 tabele. Rezultatele sunt publicate in 37 de lucrari stiintifice.
Cuvinte cheie: hematom retroperitoneal, traumatism pelvio-abdominal, stabilizarea bazinului.
Domeniul de studiu: 321.13 — chirurgie.
Scopul lucrarii. Optimizarea tacticii diagnostico—curative si elaborarea complexului de masuri
profilactice al complicatiilor hematomului retroperitoneal in traumatismul pelvio-abdominal.
Obiectivele cercetarii:
1. Aprecierea informativitatii metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice.
2. Studierea surselor, zonelor de acumulare si cdilor de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale

(HgRP) posttraumatice.
3. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragii RP posttraumatice.
4. Aprecierea factorilor determinanti a dezvoltarii complicatiilor hematomului retroperitoneal (HRP)

si letalitatii Tn traumatismul pelvio-abdominal.
5. Analiza rezultatelor tratamentului complicatiilor hematomului retroperitoneal.
Noutatea si originalitatea stiintifica: Au fost studiate particularitatile formarii si evolutiei HRP. Au fost
stabilite conform zonelor, sursele si cdile de raspandire a HgRP, apreciate masurile profilactice in
dependenta de sursa hemoragiei. Elaborat dispozitivul lombar pentru stabilizarea precoce a bazinului. A fost
constatat, ca stabilizarea bazinului in primele 48 ore preintdmpind formarea HRP pelvian masiv. A fost
propus algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu HgRP.
Problema stiintifica solutionata: S-a dovedit ca 1n traumatismul pelvio-abdominal exista riscul
dezvoltarii hemoragiilor retroperitoneale si complicatiilor lor, prevenirea carora, necesitd imobilizarea
precoce cu dispozitivul lombar, urmata de osteosinteza bazinului cu dispozitivul de fixare externa.
Semnificatia teoretica: Au fost argumentate si confirmate: conceptul regularitatii cailor de raspandire a
HgRP; valoarea stabilizarii precoce a bazinului in scopul preintdmpinarii formarii HRP masiv si
dezvoltarii complicatiilor; factorii si corelatia dintre tipul fracturilor pelviene, severitatea leziunilor,
complicatiilor si mortalitatii.
Valoarea aplicativd a lucrarii: S-a efectuat analiza semiologiei HgRP conform zonelor; concretizate
criteriile tratamentului chirurgical/non-operator al HRP; aplicat dispozitivul lombar; algoritmul diagnostico-
curativ elaborat a optimizat diagnosticul HRP si a micsorat nivelul letalitatii.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului au fost implementate in practica IMU si in
procesul didactic al Catedrei de chirurgie nr.1 ,,Nicolae Anestiadi”” a [P USMF ,,Nicolae Testemitanu”.
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PE3IOME
MManapnii Upuna ,,3a0poOIMHHbIE KPOBOM3JHSAHUSA IPH MNeJbBHO-20JOMHMHAIBHON TpaBMme:
JMATHOCTHKA, JiedeHUue U npoduiaakTuka ocjokHeHuin”, Kummnes, 2016. Jluccepranus Ha COMCKaHUE
YUEHOM CTENEeHU KaHIuJaTa MEJIMIMHCKUX HayK M3jokeHa Ha 121 cTpaHuuax, COCTOMT U3 BBEACHMS, 5
IJIaB, BBIBOJIOB M pekomeHaarui, 41 tadmun, 78 pucynkoB. bubnuorpadus Bximrourmia 224 UCTOYHHUKA.
[To Teme auccepranuu onydaukoBaHo 37 pabor.
KioueBbie ciioBa: 3a0prolMHHAas reMaToMa, NeIbBUO-a0J0MUHAIbHAS TPaBMa, CTaOMIIN3alIns Tasa.
ObaacTs uccaegoanms: 321.13 - xupyprus.
Heap paGorbi: Ontumuzaiys Je4eOHO-IMArHOCTUYECKOM TaKTHMKA W BbIpAa0OTKA KOMILUIEKCHBIX Mep
PO HIAKTUKY OCIIOKHEHUH 3a0proMHHOM reMaTtoMmsl (317) mpu nenmbBro-a0I0MUHAILHON TPaBME.
3agaum: Ompenenuts UHPOPMATUBHOCTH METOJOB TUArHOCTUKU 3a0pIOMMHHBIX KpoBoTeueHHi (3K);
U3Y4YUTh HCTOYHHKHM, 30HBI M TYyTH pacrnpocTtpaHeHus mnocrrpaBmarudeckux 3K; paspaborars
JMAarHOCTHYECKO-IeueOnblii  anroput™ s nocrpanaBmmx ¢ 3K; ompenenuts ¢axTopsl pa3BUTHS
ocnoxkHeHuit 3" U JeTanbHOCTU MpU METbBUO-a0JOMUHAIBHOW TpaBMeE; MPOAHAIM3UPOBATH PE3YIbTaThI
JIEYEHUS OCIIOKHEHUH 3a0proMHHBIX reMaTtoM (31).
HayyHasi HOBH3HA M OPHIHMHAJIBLHOCTH HccieqoBaHMA: VI3yueHbl ocoOeHHOCTH (GOPMHUPOBAHUS U
sBotonuK 3I°. YcraHOBIEHBI MO 30HAM HMCTOYHMKHM M IyTU pacnpoctpaHeHus 3K, ompeneneHsl Mepsl
npodHIaKTUKHA B 3aBUCUMOCTH OT MCTOYHHMKA KPOBOTEYEHHUs. PazpaboTaHO MOSICHUYHOE YCTPONCTBO IS
MIEPBUYHON CTAaOMITM3aINK Ta3a. Y CTAHOBJICHO, YTO CTA0MIN3aIUs Ta3a B IIEpBhIc 48 4acoB MpenynpexaacT
dopmupoBanre MaccuBHBIX Ta3oBbiXx 3I. IlpeanoskeH ne4eOHO-AMArHOCTUYECKUM alroOpuT™M s
narueHTos ¢ 3K.
Pemennasi HayyHasi 3agava: J[oka3aHo, 4TO MpH MEIbBHO-a0JOMUHAIBHON TpaBMe CYHIECTBYET PHUCK
pa3BUTHS 3a0PIOIIMHHBIX KPOBOMBJIMSHUM W HMX OCIOKHEHHH, NPERyNPEeKICHHE KOTOPHIX, TpeOyeT
paHHe UMMOOUITN3ALIMY TOSICHUYHBIM YCTPOMCTBOM C MOCIEIYIOIINM OCTEOCHHTE30M Ta3a YCTPOICTBOM
BHEIIHEH QuKcanuu.
Teoperuueckasi 3HA4YMMOCTb: bblTH 000CHOBAHBI M TIOJATBEPIKICHBI: KOHIICTIIUS 3aKOHOMEPHOCTH TyTeH
pactipoctpanenus 3K; 3HaueHWe paHHEW CcTaOWIM3alMK Ta3a JUId TMPEAYNPEKIACHUS (OPMUPOBAHHUS
MaccuBHBIX 3I° ¥ pa3BUTHs OCIOXKHEHUMN; (PaKTOPbI U B3aUMOCBSA3b CTETIEHU TSHKECTU MOBPEXKACHUHN, THUIIA
nepesnoma Tasa, OCJI0KHEHUN U CMEPTHOCTH.
IIpakTnueckas 3HaumMmocTb: IlpoBenen anamus cemmonorun 3K 1o 30HaM; yTOYHEHBI KpUTEPHUU
HE/XUPYpru4eckoro JjedeHus: 3I; MNPUMEHEHO TMOSICHUYHOE YCTPOWCTBO; BbIpaOOTaHBIA JieueOHO-
JMarHOCTUYECKUH aJITOPUTM, OIITUMU3UPOBAJI TMAarHOCTUKY 31 M CHU3MI ypOBEHB JIETAIBHOCTH.
BHeapenue pe3yJbTaToB HCCIACAOBAHMS: PEATU30BAHO B XUpypruyeckux otneneHusx MYM u B
yuebHoM mporniecce kadeapsl Xupypruu Nel , Hukonait Auectuagn”, ['YM® | Hukonaii Tecremuiiany”.
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SUMMARY
Paladii Irina ,,Retroperitoneal hemorrhages in pelvio-abdominal traumas: diagnosis, treatment and
prophylaxis of complications”, Chisinau, 2016. The thesis includes an introduction, 5 chapters,
conclusions, recommendations, 41 tables, 78 figures, 224 bibliographic references, 121 pages of main
text. The obtained results were published in 37 publications.
Key words: retroperitoneal hematoma, pelvio-abdominal trauma, stabilization pelvis.
Research domain: 321.13 — surgery.
Purpose: Optimization of diagnostic and treatment tactics and the development of complex measures to
prevent complications of retroperitoneal hematoma in pelvio-abdominal traumas.
Objectives. To define the informative value of diagnostic methods of retroperitoneal hemorrhages; to
study sources, zones and spread of post-traumatic retroperitoneal hemorrhages; to develop diagnostic and
treatment algorithm for patients with retroperitoneal hemorrhage in trauma; to determine the prognostic
factors of retroperitoneal hematoma complications and mortality in pelvio-abdominal trauma; to analyze
the treatment results of retroperitoneal hematoma complications.
Novelty and scientific originality. The peculiarities of formation and the evolution of retroperitoneal
hematomas were studied. The sources and the spread of retroperitoneal hemorrhage were established by
zone, preventive measures depending upon the source of hemorrhage were defined. A lumbar device for
primary stabilization of the pelvis was developed. It was found that the stabilization of the pelvis in the
first 48 hours prevents the formation of massive pelvic retroperitoneal hematoma. A diagnostic and
treatment algorithm for patients with retroperitoneal hemorrhage was proposed.
Scientific problem solved. It is proved that in pelvio-abdominal trauma, there is a risk of developing
retroperitoneal hemorrhages and its complications, prevention of which, needs an early immobilization with
lumbar device followed by osteosynthesis of the pelvis with external fixation device.
Theoretical significance. There were grounded and confirmed: concept of the distribution patterns of
retroperitoneal hemorrhage; importance of an early stabilization of the pelvis in order to prevent the
formation of massive retroperitoneal hematoma and the development of complications; the factors and
interconnection between the severity of injuries, the type of pelvic fractures, complications and mortality.
Applicative value. The analysis of the semiology of retroperitoneal hematoma by zone was performed;
there were established the criteria of non/surgical treatment of retroperitoneal hematoma; lumbar device is
applied; The elaborated of diagnostic and treatment algorithm optimized the diagnosis of retroperitoneal
hematoma and reduced the level of mortality.
Implementation of the scientific results. The results of the present study were implemented in the
Institute of Emergency Medicine, as well as in the training curricula at the Department of Surgery nr.1
“Nicolae Anestiadi”, P SUMPh ,,Nicolae Testemitanu”.
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