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ADNOTARE
Paladii Irina ,,Hemoragiile retroperitoneale in traumatismul pelvio-abdominal: diagnosticul,
tratamentul si profilaxia complicatiilor”, Chisinau, 2016. Teza de doctor in stiinfe medicale
include: introducere, 5 capitole, concluzii si recomandari, bibliografia constituitd din 224 de titluri,
121 de pagini de text, 78 de figuri, 41 de tabele. Rezultatele sunt publicate in 37 de lucrari stiintifice.
Cuvinte-cheie: hematom retroperitoneal, traumatism pelvio-abdominal, stabilizarea bazinului.
Domeniu de studiu: 321.13 — chirurgie.
Scopul lucrarii. Optimizarea tacticii diagnostico—curative si elaborarea complexului de masuri
profilactice ale 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 (HgRP) posttraumatice.
3. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragii RP posttraumatice.
4. Aprecierea factorilor determinanti ai dezvoltarii complicatiilor hematomului retroperitoneal
(HRP) si letalitatii in traumatismul pelvio-abdominal.
5. Analiza rezultatelor tratamentului complicatiilor hematomului retroperitoneal.
Noutatea si originalitatea stiintifica: Au fost evaluate particularitatile formarii si evolutiei HRP.
Conform zonelor, au fost stabilite sursele si cdile de raspandire a HgRP, apreciate masurile profilactice
in dependenta de sursa hemoragiei. S-a elaborat dispozitivul pentru stabilizarea precoce a regiunii
lombare si 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 HgRP.
Problema stiintifica solutionata: S-a dovedit ca in traumatismul pelvio-abdominal exista riscul
dezvoltarii hemoragiilor RP si complicatiilor lor, prevenirea carora, necesita imobilizarea precoce
cu dispozitivul lombar, urmatd de osteosinteza bazinului cu dispozitivul de fixare externa.
Semnificatia teoretici: Au fost argumentate si confirmate: conceptul regularititii cailor de
raspandire a HgRP; valoarea stabilizarii precoce a bazinului in scopul preintampindrii formarii
HRP masiv si dezvoltarii complicatiilor; factorii si corelatia dintre tipul fracturilor pelviene,
severitatea leziunilor, complicatiile si mortalitatea.
Valoarea aplicativa 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 redus nivelul letalitatii.
Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului au fost implementate in practica

IMU si in procesul didactic al Catedrei chirurgie nr. 1 ,,N.Anestiadi” a IP USMF ,,N.Testemitanu”.



PE3IOME
Hanaguii Hpuna ,3a0promIMHHbIE KPOBOU3JIUAHHUS TMPHU MeIbBHO-20JOMHUHAIbHOMN
TpaBMe: JHATHOCTHKA, JieyeHHMe W mNpopuiaakTuka ociaoxHenuin’, Kummnes, 2016.
Juccepraius Ha COUCKaHWE YYEHOUM CTENEHU KaHIuJaTra MEIUIIMHCKUX HAayK M3JI0KeHa Ha 121
CTpaHUIIaX, COCTOUT U3 BBEJEHUS, 5 TJIaB, BEIBOJIOB U peKOMeHaanui, 41 Tabmur, 78 pUCyHKOB.
bubnuorpadus Brmounia 224 ucroynnka. [1o Teme nuccepranuu omydoaukoBaHo 37 padorT.
KioueBbie ciioBa: 3a0prolMHHas reMaToMa, nebBU0-a00MUHAIbHAS TPaBMa, CTaOMIIM3alIns Tasa.
Obaactp uccaenopanus: 321.13 - xupyprus.
Heab padorbi: OnTuMH3aIms JIe4eOHO-TMATHOCTUIECKON TAKTUKH M BBIPAOOTKA KOMITIEKCHBIX Mep
TPO(MIIAKTHKY OCTIOKHEHUH 3a0PIOIIMHHON TeMaTOMBI TIPH TETIhBHO-a0IOMUHATIBEHON TPaBMe.
3agauu: Onpenenuts UHPOPMATUBHOCTH METOAOB JAMATHOCTUKH 3a0PIOMIMHHBIX KPOBOTECUEHUN
(3K); u3yuyuTh HUCTOYHUKH, 30HBI M MYTH pacHpocTpaHeHus mnocTTpaBmaruyeckux 3K;
pa3paboTaTh JUArHOCTUYECKO-JICUEOHBIN anropuTM s mocTtpanaBmux ¢ 3K; onpenenuts
dakTopel pa3ButHs ocioxHeHUW 3[° W JIeTaTbHOCTH TPHU TETbBUO-a0JOMUHAIBHOW TpPaBME;
MIPOAHATIM3UPOBATh PE3YJIBTATHI JICUEHUS OCTIOKHEHUH 3a0promMHHBIX TemaTtoM (31).
Hay4yHasi HOBU3HA U OPUTMHAJIBHOCTH Hcciae0BaHusA: V3yueHsl ocoOeHHOCTH (OPMHUPOBAHUS
u 3Boonuu 3I°. YcTaHOBIEHBI IO 30HaM UCTOYHUKYU U MYTH pacnpocTtpaHenus 3K, onpeneneHsl
MepbI MPO(PHUIIAKTHKY B 3aBUCUMOCTH OT UCTOYHHKA KpOoBOTeueHUs. Pa3paboTaHo ycTpoicTBO 1ist
NEPBUYHON CTAOUIM3AIMK MOSCHUYHOTO OT/ENa U Ta3a. Y CTAaHOBIIEHO, YTO CTaOMJIM3alUs Ta3a B
nepBble 48 yacoB mpeaymnpexaaeT GopMupoBaHre MacCUBHBIX Ta30BbIX 3I. [Ipemioxken geuedHo-
JTUATHOCTHUYECKHUM anroput™ i naiueHToB ¢ 3K.
Pemiennasi HayuyHas 3amauva: JlokazaHo, 4YTO Tpu TMETBUO-a0JOMUHAIILHONW TpaBMe
CYLIECTBYET PHUCK pa3BUTHs  3a0pIONIMHHBIX  KPOBOMBIMSIHMM W WX  OCJIOXHEHHI,
MpenynpexaeHne KOTOPBIX, TpeOyeT paHHEeH WUMMOOWIH3AIMU TOSCHUYHBIM YCTPOWCTBOM C
MOCIEAYIOIUM OCTEOCUHTE30M Ta3a yCTPOWCTBOM BHEIIHEH (DPHUKCALIUU.
Teopernueckasi 3HAYMMOCTB: bbulM  00OCHOBaHBI W TOATBEPXKIACHBI:  KOHIICTIIIHS
3aKOHOMEPHOCTH TyTed pacrnpoctpaneHusi 3K; 3HaueHue paHHeW cTaOWIM3alMM Tasza IS
npenynpexaeHus GopMupoBaHus MaccuBHbIX 3T M pa3BUTHS OCIOXHEHHI; (akTopbl U
B3aMMOCBS3b CTETICHHU TSHKECTU MOBPEXKACHUM, TUTIA TIEpeioMa Ta3a, OCI0KHEHUN U CMEPTHOCTH.
IIpakTnyeckas 3HauumocTb: [IpoBenen anamms cemuonorn 3K Mo 30HaM; yTOYHEHBI KPUTEPUH
HE/XUPYpPruvecKkoro JjeueHus 3[; MPUMEHEHO TMOSCHUYHOE YCTPOMCTBO; BbIpaboTaH JjedeOHO-
JIMArHOCTUYECKUI arOpUTM, ONITUMU3MPOBAJT TUArHOCTUKY 31" ¥ CHU3MIT yPOBEHb JIETATBHOCTH.
BHeapeHnue pe3yjbTaTOB HCCIEIOBAHNUS: PEATU30BAHO B XUpypruyeckux oraenenusx UYM u

B yueOHOM nporecce kapeapsl Xupypruu Nel ,H. Anecruagu”, I'YM® , H. Tecremunany”.



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 hemorrhage/hematoma, pelvio-abdominal trauma, prophylaxis.
Research domain: 321.13 — surgery.
Purpose: To improve the results of retroperitoneal hemorrhage diagnosis, to increase the
efficiency of prophylaxis and treatment of retroperitoneal hematoma complications in pelvio-
abdominal traumas by diagnostic and treatment tactics optimization.
Objectives. To define the informative value of diagnostic methods; to study sources, zones and
spread of post-traumatic retroperitoneal haemorrhages; 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 topographic, anatomical and morphological data;
diagnostic features, evolution and treatment of retroperitoneal hematoma complications were studied.
It was created and applied the lumbar device. It was developed the diagnostic and treatment
algorithm for patients with retroperitoneal hemorrhage.
Scientific problem solved. It is proved that in pelvio-abdominal trauma, there is a risk of developing
RP 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. It was confirmed the theory of the distribution patterns of
retroperitoneal hemorrhage. In theory, the importance of the scale of damage was confirmed by
establishing the interconnection between the type of pelvic fractures, severity of injury,
complications, morbidity and mortality. There were established the factors of complications and
unfavorable outcomes.
Applicative value. There were established the criteria of non/surgical treatment of
retroperitoneal hematoma; the diagnostic and treatment recommendations were elaborated
depending on patients’ hemostability, localization and volume of retroperitoneal hematoma.
There have been defined the typical complications and preventive measures.
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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INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei. Traumatismul constituie o problema
dificila a contemporaneitatii si principala cauza a mortalitatii in grupul de varsta de pana la 45 de
ani [21, 39], 80% dintre traumatizati fiind barbati tineri [187]. Acest lucru este determinat de
dezvoltarea rapida a progresului tehnico-stiintific, revolutia tehnologicd, urbanizarea,
modernizarea transportului ceea ce duce la o crestere constantd a traumatismului sever, a
leziunilor multiple ale bazinului §i abdomenului, care in > 70% cazuri sunt complicate de
hemoragia retroperitoneala [ 14, 25, 53].

Potrivit datelor OMS, anual, in lume, din cauza traumatismului decedeaza 3,5 milioane de
persoane [73], in SUA > 150000 [2]. In ultimii 15 ani, frecventa politraumatismului in Republica
Moldova a crescut cu 15-20%, incidenta leziunilor traumatice fiind de 5000 de cazuri la 100000
populatie [22]. Pierderile economice, legate de traumatismul rutier sunt estimate la 2% din
produsul intern brut al fiecarei tari [187]. In Germania, costurile economice de tratament al
accidentatilor posttraumatici constituie >23 miliarde euro/an, in SUA >180 miliarde dolari/an [2,
52,73, 187] . Tratamentul si profilaxia traumatismului este o problema majora medicala si sociala la
nivel de stat [52, 57, 187].

Conform literaturii de specialitate, fracturile oaselor bazinului in 21-100% din cazuri sunt
complicate de hematomul retroperitoneal (HRP) [89]. Numarul accidentatilor, la care se
identifica HRP, este in crestere [13, 74, 89, 99]: 25% cazuri de HRP sunt diagnosticate la
pacientii cu traumatism abdominal inchis [24, 99] si pana la 50% cazuri, sunt depistate in timpul
expertizei medico-legale [78]. Hematomul RP agraveaza starea pacientilor si, in mare masura,
determind rezultatul clinic al traumei.

Hemoragia retroperitoneala (HgRP) apare, de obicei, In traumatismul asociat grav, care
este insotit de leziuni severe ale organelor, spatiului retroperitoneal (SRP) si cavitdtii
abdominale. Hemoragiile RP pot camufla leziunile organelor: duodenului, rinichilor,
pancreasului s.a. Cauza principala a erorilor de diagnostic in hemoragiile retroperitoneale consta
in lipsa simptomelor specifice, multitudinea leziunilor, dezvoltarea sindromului de abdomen
acut, precum si informativitatea redusa a diagnosticului HRP [8, 25, 39, 60, 100]. Diagnosticul
diferential al hemoragiilor si leziunilor organelor intra- §i retroperitoneale in traumatismul
asociat, determina managementul tratamentului, deoarece HRP, cel mai frecvent, are o conduita
conservativa.

Evaluarea surselor, zonelor si cdilor de raspandire a HRP, din start, au constituit studii de
modelare artificiald a HgRP posttraumatice, dar studiile, care sd vizeze HRP posttraumatic, bazat pe

materialul clinic, cu formarea grupurilor de comparatie si analiza statistica, sunt lucrari unice [101].



Rezultatele metodelor instrumentale de diagnostic: ultrasonografia (USG), tomografia
computerizata (TC), deseori, nu face decat sa constate HRP, fard a informa despre dinamica; fara
descrierea raspandirii, localizarii, dimensiunilor HRP, ceea ce nu permite utilizarea acestor date
in activitatea practica si de profilaxie a HRP. Din cauza tabloului nespecific, majoritatea
cazurilor de HRP sunt diagnosicate intraoperator. In traumatismul asociat pelvio-abdominal,
complicat cu HgRP, nu exista o strategie unica a tratamentului pentru chirurgi si traumatologi.
Managementul accidentatilor cu HRP posttraumatic si al complicatiilor survenite constituie
subiectul unor discutii si studii actuale, deoarece acesta agraveaza in mod semnificativ starea
pacientilor i are un impact foarte important asupra supravietuirii.

Cresterea traumatismului, complicat cu HRP, provoaca sporirea frecventei complicatiilor
la 27,5% accidentati, dezvoltand pareza intestinald, procese supurative, provocand dezvoltarea
intoxicatiei severe, insuficientei poliorganice, sepsisului s.a. [14, 56, 62, 100, 107].

Severitatea leziunilor, complexitatea tratamentului si reabilitarii, complicatiile constituie cauza
invaliditatii pacientilor posttraumatici in 15-20% cazuri. Mortalitatea 1n traumatismul asociat ajunge
la 85% [182], in HgRP posttraumatice - 25-70% din cazuri [19, 36, 53, 99, 100]. Rezultatele
nesatisfacatoare ale profilaxiei si tratamentului pacientilor cu HRP in traumatismul pelvio-
abdominal asociat, raméan a fi dileme stiintifice in medicind si reprezintd o problema actuald in
chirurgia si traumatologia practica. Controversele prezentate argumenteaza incidenta profunda a
problemei hemoragiilor retroperitoneale in traumatismul pelvio-abdominal, necesitind studierea
atat stiintifica, cat si practicad in acest domeniu.

Scopul: 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 i cdilor de raspandire a hemoragiilor
retroperitoneale posttraumatice.

3. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragii retroperitoneale
posttraumatice.

4. Aprecierea factorilor determinanti ai prognosticului complicatiilor hematomului retroperitoneal
si letalitatii Tn traumatismul pelvio-abdominal.

5. Analiza rezultatelor tratamentului complicatiilor hematomului retroperitoneal.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute.

in premierd, in baza studiului efectuat, s-a stabilit incidenta traumatismului pelvio-

abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneala 7,96:100000 (mun. Chisindu), ceea ce
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implicd categoria de pacienti apti de munca (76,74%), majoritatea barbati (67,44%), cu o rata
inaltd a complicatiilor (72,31%) si letalitate sporitd (41,44%). Morbiditatea hemoragiilor
retroperitoneale in 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 diagnosticd (USG, CT etc.) in evaluarea clinicd a hemoragiilor
retroperitoneale posttraumatice. S-a constatat, cd TC (Se=Sp=Pr=100%) este cea mai informativa
neinvaziva metoda de diagnostic, ceea ce determind gradul de severitate al leziunilor structurilor
intra/retroperitoneale, volumul, localizarea, distribuirea vectoriala a hemoragiei retroperitoneale si

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

S-a stabilit cd, 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 intestinald 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 1n dimensiuni, devenind neuniforme, neomogene, cu zone liniare, rotunjite, cu
resorbtie completa la 3-4 sdptdmani, sau se formau in tije liniare, chisturi.

A fost elaborat si aplicat in practica dispozitivul lombar, care a oferit stabilizarea precoce a
bazinului. S-a constatat, ca stabilizarea bazinului in primele 48 de ore preintdmpina 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 stiintifica solutionata: S-a dovedit ca in traumatismul pelvio-abdominal exista riscul

dezvoltarii hemoragiilor retroperitoneale si complicatiilor lor, prevenirea cérora, necesitd
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imobilizarea precoce cu dispozitivul lombar, urmata de osteosinteza bazinului cu dispozitivul de
fixare externa.
Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii.

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

Analizand datele imagistice radiografice, ultrasonografice, 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 mortalitatii:
odatd cu cresterea instabilitdfii in fracturile bazinului, creste volumul hemoragiilor
retroperitoneale, severitatea traumatismului, care provoaca sporirea numarului complicatiilor si
mortalitatii.

S-a accentuat importanta scorurilor severitatii traumatismului, avand o valoare teoretico-
practica prin compararea si sistematizarea loturilor de studiu; stabilirea corelatiilor dintre tipul
fracturilor pelviene, severitatea leziunilor, complicatiilor, farda de care, ar fi imposibila
argumentarea stiintifica a problemei abordate.

S-a confirmat, cd sangele retroperitoneal se raspandeste in mod firesc: la distrugerea
structurilor retroperitoneale se pdstreaza integritatea de baza, formand caile patologice de
raspandire a singelui in spatiul retroperitoneal de la bazinul mic pana la diafragma, avand
importanta practica in revizia chirurgicala a hematomului retroperitoneal.

A fost argumentatd si confirmatd necesitatea aplicarii dispozitivului lombar, in scopul
stoparii hemoragiilor retroperitoneale continue si reducerea dezvoltarii complicatiilor.

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

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

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

Au fost determinati factorii si masurile aplicate in vederea profilaxiei formarii

hematomului retroperitoneal masiv.
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Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice obtinute au fost prezentate, discutate si
publicate in cadrul forurilor stiintifice nationale si internationale: conferinte stiintifice anuale ale
USMF ,,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2008, 2012); a X-a editie a Conferintei Internationale a
Tinerilor Cercetatori (Chisinau, 2012); Conferintele stiintifice anuale ale IMSP IMU (Chisinau,
2010, 2013); Sesiunile XVIII, XIX ale Zilelor Medicale Balcanice, Congresul I si II de Medicina
de Urgentd din Republica Moldova (Chisindu, 2008, 2013); Congresul XXV National de
Chirurgie (Cluj-Napoca, 2010); Congresul XIV al Chirurgilor Republicii Belarus «AkTtyanbhbie
Borpockl xupyprun» (Vitebsk, 2010); Reuniunile a XXXV-ea si XXXVI-ea ale Chirurgilor din
Moldova ,,Jacomi-Razesu”; Conferinta a VII-a si a VIIl-a Internationald de Chirurgie (Piatra
Neamt, 2010; 2012), Congresele al X, XI, XII ale Asociatiei chirurgilor ,,Nicolaec Anestiadi” din
Republica Moldova (Chisinau, 2007, 2011, 2015).

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta Catedrei de chirurgie nr. 1
»N.Anestiadi” si Laboratorului de chirurgie hepato-pancreato-biliara al Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,N.Testemitanu” din 6 martie 2015 (proces verbal nr.8) si in cadrul
Seminarului Stiintifico-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 fard coautori - 3, certificate de inovator - 2.
Sumarul compartimentelor tezei. Teza include: adnotari in limbile romana, rusa si engleza, lista
abrevierilor, introducere, 5 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii si recomandari,
bibliografia constituitd din 224 de titluri, 121 de pagini de text, 78 de figuri, 41 de tabele, 4 anexe,
declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul autorului.

In partea introductivd a lucrarii sunt prezentate: actualitatea si importanta stiintifico-
practicd a temei abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintificd, importanta teoreticd cu
valoarea aplicativa a lucrarii si aprobarea rezultatelor.

in capitolul 1 ,,Aspecte contemporane in diagnosticul si tratamentul hemoragiilor
retroperitoneale in traumatismul pelvio-abdominal” se contine analiza publicatiilor moderne la
tema tezei sub aspectul de incidentd, morbiditate, diagnostic, tratament, complicatii ale
hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice. Sunt prezentate aspectele contemporane ale
metodelor de diagnostic, tratament nonoperator, profilaxie a complicatiilor si formarii HRP masiv.

In capitolul 2 ,,Caracteristica materialului de cercetare si metodele de investigare” se
prezinta caracteristica generald a materialului clinic - loturilor studiate, caracteristica esantionului,
examinat in Centru Medicinii Legale si metodologia cercetirilor efectuate. In capitol este prezentat

design-ul cercetarii si formula de calcul al lotului minim de studiu pentru obiectivitatea cercetarii,
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scorurile in aprecierea severitatii leziunilor si metodele de prelucrare statistica.

in capitolul 3 ,Datele clinico-morfopatologice ale surselor, zonelor de acumulare si
ciilor de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice” sunt prezentate datele
clinice imagistice ale structurilor retroperitoneale si materialul examenului medico-legal cu
diferite aspecte ale hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice, care au devenit baza studiului
surselor, zonelor si cailor de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice.

In capitolul 4 ,Managementul pacientilor cu hemoragie retroperitoneali fin

traumatismul pelvio-abdominal” se contin rezultatele investigatiilor si tratamentului paciengilor
cu hemoragii retroperitoneale posttraumatice. De asemenea, sunt prezentate principiile si
algoritmul elaborat al managementului pacientilor cu hematom retroperitoneal posttraumatic.
In capitolul 5 ,,Profilaxia  complicatiilor  traumatismului  asociat si  formirii
hematomului retroperitoneal” se contine analiza rezultatelor inregistrate in managementul
complicatiilor generale si complicatiilor hematomului retroperitoneal in perioada posttraumatica,
tratamentul efectuat si rezultatele acestuia. De asemenea, au fost prezentate o serie de activitati
terapeutice pentru prevenirea complicatiilor traumatismului asociat si formarii hematomului
retroperitoneal masiv.

Cuvinte cheie: hematom/hemoragie retroperitoneald ¢ traumatism pelvio-abdominal e
informativitate a metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale ¢ scale in aprecierea
severitatii leziunilor e algoritmul pacientilor cu hematom retroperitoneal posttraumatic e

complicatii ale hematomului retroperitoneal e profilaxie
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1. ASPECTE CONTEMPORANE iIN DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL
HEMORAGIILOR RETROPERITONEALE IN TRAUMATISMUL PELVIO-ABDOMINAL

1.1. Hematomul retroperitoneal ca component al traumatismului asociat pelvio-abdominal

Diagnosticul, tratamentul si profilaxia complicatiilor hemoragiilor retroperitoneale (HgRP)
in traumatismul pelvio-abdominal (TPA), este o problema complexa, dificila contemporana, care
este determinata de revolutia tehnologica, urbanizare, modernizarea transportului, provocand o
crestere semnificativa a traumatismului sever, complicat cu HgRP [13, 31, 40, 63, 129, 218].

O trasatura caracteristicd a traumatismului modern, este multiplicitatea si asocierea traumelor.
Traumatismul asociat se Intalneste la 50-65% din traumatizati, cu letalitatea < 85% [123, 142, 161,
89, 188, 195]. In structura totald a traumatismului, trauma abdomenului detine 5-10% si 19,6-32,2%
in traumatismul asociat, plasandu-se pe locul I dupa numarul de interventii chirurgicale urgente, cu o
rata medie de letalitate de 58,5% [174, 177, 185, 190, 191, 220]. In structura leziunilor osoase,
leziunile bazinului constituie < 10% [36, 39, 42, 77, 111], cu o tendinta de crestere a frecventei si
severitatii [34, 52, 57, 133, 191, 221]. Caracterul leziunilor osoase ale bazinului determina leziunile
organelor interne [102, 210]. in structura politraumatismului, leziunile asociate ale bazinului si
abdomenului constituie 25-55% cazuri [11, 39, 89, 108, 190, 206] cu invaliditate < 67,6%, rata de
letalitate 20-56% [ 27, 73, 74, 102, 131, 221], iar in primele doua zile dupa trauma, in urma socului
hemoragic si traumatic, decesul survine In 54-86% cazuri [39, 119, 129, 145, 167, 173].

In 11-70% cazuri, leziunile organelor interne la traumatizati se asociaza cu HRP [13, 16, 20,
31, 60, 129]. In trauma inchisa, HRP se intalneste in 39,2-68% cazuri [89]. Cel mai frecvent, in 21-
100% cazuri, HRP este diagnosticat in TPA [11, 39, 62, 89, 125]. Etiologia TPA pana la 95% cazuri
rezida in accidentele rutiere si catatraumatism [4, 19, 140, 145, 163, 168], unde, in 15-40% survine
letalitatea si in 12-15% - invaliditatea permanentd [33, 47, 79, 138, 159, 204]. in 80% cazuri,
accidentatii cu leziuni ale organelor cavitdtii abdominale si spatiului retroperitoneal (SRP), sunt
barbati in varstd de 20-40 de ani [61, 121, 187]. Datele prezentate determind TPA inchis, complicat
cu HRP, ca una dintre cele mai dificile probleme In medicina moderna de urgenta [20, 155].

O perioada indelungata de timp, HRP a fost considerat o complicatie rard, dar cele mai recente
cifre dovedesc, ca la >70% dintre pacientii cu traumatism abdominal se dezvolta HRP [9, 13, 31, 53].
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 a echipamentului de
diagnosticare cu precizie, in special a HgRP [110, 194, 196]. Prezentam datele literaturii de
specialitate (Tab.1.1):

AbakymoB M.M a definit HRP ca "Hematom retroperitoneal (hemoragie retroperitoneald),

15



Tabelul 1.1. Morbiditatea si mortalitatea traumatizatilor cu HRP, conform datelor literaturii

Autori Anul | Morbiditatea HRP % Mortalitatea%
Jo6poxBamuu C.B.[60] 1999 | Izolate 6,8-52,5, politrauma 25-38,1 | 25%

[Tponun B.O.[89] 2003 | 39,2-61% 60%
I"opmikos C.3. C.3.[53] 2005 | 34,29%, izolate 15,2% 57%
EpmonioB A.C.[64] 2006 | 29% 18,5%
Coxkonos B.A.[102] 2006 | 23% pana la 35,8%
Stagnitti F.[202] 2007 | 29,5% 12,9%

Daly K.P.[143] 2008 | 12% 24%

Cwmousip A.H.[99] 2009 | 63,4 %-97% 7,6- 40%
Murgu C.Gh.[13] 2009 | 70% 27,95%

care apare in fracturile oaselor bazinului, coloanei vertebrale, leziunilor organelor si vaselor
sanguine, situate retroperitoneal. HRP este un satelit indispensabil in fracturile oaselor bazinului"
[24]. Hematomul retroperitoneal posttraumatic este o colectie limitata de sange in SRP, ca urmare
a leziunilor anatomice locale, sistemice, aparente ca urmare a factorului traumatic asupra structurii
cavitatii abdominale si bazinului mic. HRP nu este o entitate clinica, dar este un component al TPA
asociat, fiind o sectiune dificild, neexplorata pana la capat in chirurgia de urgenta [20, 52, 89, 218].

Potrivit Iui IstnoB M.M., ,,principala cauza de deces al traumatizatilor cu leziuni pelviene
instabile, cu deplasare, este hemoragia masiva pelviand” [62]. HgRP sunt deseori abundente, cu
caracter necontrolat, ale carui volum poate atinge pana la 3000 ml [20, 139, 184, 219, 224], sau 39,6-
87,8% din hemoragia totald [96, 102, 105, 112, 157]. O importantd deosebitd o are intensitatea
hemoragiilor continue, care apare in fracturile inelului pelvian posterior, cu o pierdere de sange
considerabila timp de lord dupa traumatism si poate provoca tulburari ale hemodinamicii, punand in
pericol viata pacientului [12, 14, 20, 40, 60, 62]. Traumatismul pelvio-abdominal duce la deces in
55-69% cazuri, la locul accidentului sau la primele etape de evacuare. In urma hemoragiilor
continue, inclusiv HgRP, decedeaza 69-75% pacienti [63, 102, 129, 195]. Pacientii cu HgRP (88%),
sunt internati in stare grava, cu soc, ceea ce determind prognosticul si rezultatul tratamentului traumei
[5, 84, 106, 180]. Mortalitatea Tn HgRP posttraumatica atinge 38-78% cazuri [40, 60, 62, 66, 89]. Un
numar considerabil de lucrari au dovedit, ca rezultatul tratamentului traumatizatilor este influentat de
o serie de factori interni si externi: varstd, sex, comorbiditati, diagnostic rapid al leziunilor, algoritm
al tratamentului [27, 47, 79, 164, 87]. Datele obtinute determind importanta studiului HRP ca
component al traumatismului pelvio-abdominal asociat.

Chirurgia modernd a politraumatismului, complicatd cu HgRP, constituie o problema
actuald, careia 1 se acorda o atentie deosebitd, dupa cum reiese din numeroasele materiale ale

congreselor internationale, conferinte, privind diferite aspecte ale traumei [92, 107, 125, 144].
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1.2. Sursele, zonele de acumulare si ciile de raspandire ale hemoragiilor retroperitoneale
posttraumatice
Actualmente, problema stoparii HgRP masive, in TPA inchis este nerezolvatd si relevanta

[60, 63, 67, 124, 129, 132]. Spatiul RP consta in totalitate sau partial, dintr-o serie de structuri
viscerale si vasculare, sistemul locomotor, tractul gastrointestinal, sistemul urogenital,
cardiovascular, endocrin si nervos. In SRP sunt situate organele parenchimatoase si cavitare, avand
o importantd clinicd pentru diagnosticul si tratamentul leziunilor bazinului si organelor
retroperitoneale [15, 97, 137, 146, 170, 200]. Potrivit lui Murgu C., ,,SRP este un teritoriu, care
ramane nedescoperit din punct de vedere al anatomiei chirurgicale §i necesitd cercetari
suplimentare” [13]. Cercetatorii au manifestat un interes permanent fata de sursele, raspandirea si
tratamentul HgRP. In ultimii ani, numarul de politraume, complicate cu HgRP, oferd un material
clinic imens. TC a facut ca depistarea HRP sa fie mai operativa, iar mortalitatea constant ridicata,
oferd material morfopatologic pentru un studiu minutios al surselor si cailor de raspandire a HRP.

Revista literaturii de specialitate a constatat ca si In prezent continud cercetarile si
investigatiile cu privire la anatomia si procesele patologice ale SRP. Investigatiile privind sursele,
zonele de acumulare si cdile de raspandire ale HgRP in SRP, in esentd, au fost studii de modelare
artificiald a leziunilor SRP pe cadavre umane si animale experimentale; a leziunilor pelviene, cu
determinarea volumului de sange varsat; cu introducerea sub presiune 1n vasele retroperitoneale si
SRP a bariului, substantelor de contrast, novocainei, cu lezarea septurilor fasciale si mai putine
studii privind HRP posttraumatic, spontan, format "de facto” (anexa 1) [15, 53, 60, 99]. In timpul
interventiilor chirurgicale, nu intotdeauna este evaluata corect localizarea si raspandirea HRP in
anumite zone ale SRP, tactica tratamentului chirurgical fiind neclard, deaceea este atat de
importantd cunoasterea surselor si cailor de raspandire ale sangelui "in vivo".

Cercetarile efectuate de Cothren C. [139], Daly K.P. [143], Feliciano D.V. [152], Ishikawa
K. [165], Lee S.L. [170], Scialpi M. [194], Selivanov V., Sheldon G.F. [195] s.a., bazate pe
datele TC, au fost completate cu date anatomice noi, concepte ale structurilor anatomice ale SRP
putin studiate. Aceastd teorie presupune cd orice proces patologic in SRP este raspandit nu
haotic, dar regulamentar: in 3 compartimente si 7 planuri interfasciale [165, 170]. Unul dintre
obiectivele studiului a fost investigarea cailor posibile de rdspandire a sdngelui in SRP din punct
de vedere al conceptului modern al anatomiei structurilor retroperitoneale.

Datele descriptive si experimentale ale hemoragiilor SRP, in lipsa denumirilor comune ale
surselor si zonelor de hemoragie, clasificarii unice, a cauzat o multime de confuzii, ceea ce nu a
permis compararea datelor diferitor autori. Mai multi cercetdtori, independent unul de altul, in

varietatea de clasificari ale HRP posttraumatic, au stabilit prioritdtile utilizarii clasificarii zonale
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a HRP, propusa de Sheldon G.F.(1984), care a divizat HRP in zone: I - central mediana, II - flancului
stang, drept, III - bazinul. In cazul, in care hematomul detine cateva zone, este definit ca hematom
total sau zona mixta [143, 195]. Clasificarea completatd de Henao F., Aldrete J.S., prin aplicarea
conceptului zonelor "combinate", cand la un pacient a fost diagnosticat >2 HRP, care nu se
contopesc [152, 153]. Clasificarea zonal-anatomica a localizarii HRP (Sheldon G.) este universala,
practicd, comun acceptatd, devenind un standard in intreaga lume [16, 99, 100]. Cu toate acestea,
tactica tratamentului HRP posttraumatic, bazata pe conceptul de localizare zonald a hemoragiilor,
propus de Feliciano D. [152], raméane controversata [13, 143]. De asemenea, controversata ramane
tactica tratamentului chirurgical obligatoriu HRP, mai ales din perspectiva tendintelor actuale ale

tacticii conservative a managementului pacientilor posttraumatici hemostabili.

1.3. Diagnosticul hemoragiilor retroperitoneale in traumatismul pelvio-abdominal

Medicul modern dispune de o multitudine de metode informative de laborator si
instrumentale de investigatie, insa exista dificultati semnificative si erori in diagnosticul rapid,
precis al HRP in TPA, iar pacientii raméan a fi un grup dificil in plan diagnostic si terapeutic [13,
26, 28, 62, 99, 102]. Conform lui C.B. Jo6poksammuH, ,,Dificultatea diagnosticului HRP este cea
mai dificila intrebare in traumatism, complicatd cu HRP” [60]. Diagnosticul exact, in timp util, al
leziunilor traumatice ale focarelor dominante este un proces important si destul de complex [2, 4,
8, 22, 33, 119]. Stabilizarea hemodinamicii si tratamentul adecvat al pacientilor cu HRP depinde
de diagnosticul rapid si precis al sursei de hemoragie, in 69% cazuri [14, 31, 53, 99, 209, 224].
Selectia si realizarea metodelor de diagnostic al HR in TPA este definita de prioritatea severitatii
leziunilor, hemostabilitatea si dezvoltarea complicatiilor, care pun in pericol viata, diagnosticul
rapid , tratamentul leziunilor cavitatii abdominale fiind factorul-cheie n reducerea morbiditatii si
mortalitatii [25, 27, 40, 42, 108, 207]. In TPA asociat, dereglarea functiilor organelor si
sistemelor vitale, sursele multiple de dureri si hemoragii, dereglarea inervatiei periferice sunt
procese patologice care se suprapun, provocand dificultdti in diagnostic, determinand durata
socului, gradul de severitate al traumei [5, 63, 84, 113, 117, 144].

Totalizdnd datele studiilor, susfinem ca motivele, care fac dificil diagnosticul HRP,
lezarilor organelor cavitatii abdominale si SRP sunt numeroase si variate: 1) Leziunile multiple
severe localizate in diverse regiuni [20, 50, 196, 206]; 2) Polimorfismul tabloului clinic si
complexitatea aprecierii leziunilor dominante [3, 8, 10, 22, 140, 182]; 3) Starea grava a
pacientilor (65-88%), internati in spital in stare de soc, cauzat de hemoragii acute masive,
inclusiv HRP [18, 30, 128, 185]; 4) Pacienti netransportabili [13, 27, 34, 42, 125]; 5) Deficitul de

timp pentru un diagnostic rapid si precis [12, 34, 119]. 6) Varsta 1naintatd a pacientului cu tabloul

18



clinic sters [16, 56, 104, 164]. 7) Inconstienta pacientilor in TCC sever, stare de ebrietate; 8)
Fracturile oaselor bazinului, care impun dificultati de diagnostic. Diagnosticul la timp si corect a
leziunilor organelor abdomenului si bazinului, HRP este extrem de dificil, datoritd apropierii
reciproce a ambelor regiuni anatomice si similaritatea simptomelor. 9) Unul dintre factorii
distinctivi, severi, care complicd stabilirea diagnosticului lezarilor intra-abdominale ar fi chiar
HgRP. Hematomul RP mediu si difuz poate masca lezarile grave ale organelor: duodenului,
rinichilor, pancreasului etc. [20, 32, 85, 182]. Hemoragiile situate superior planseului pelvian, sunt
insotite frecvent de clinica abdomenului acut si constituie cauza principald a erorilor de diagnostic
in lezarie retroperitoneale, provocand un numar mare de laparotomii inutile, unde frecventa
complicatiilor atinge cota de 60% [35, 39, 56] si provoaca deces in 43%-50% cazuri [16, 47, 76].
Un sir de autori sustin ca, in leziunile multiple ale organelor intraabdominale, HRP este
unicul semn al leziunilor organelor retroperitoneale, fiind important in diagnosticul diferential al
leziunilor duodenului, rinichilor etc. [39, 60, 63, 86, 89, 98]. Unii autori au o abordare diferita in
diagnosticul HRP: diagnosticul exact al leziunilor organelor SRP, implica prezenta HRP. Astfel,
diagnosticul leziunilor extraperitoneale a duodenului, pancreasului, rupturd de rinichi, fractura
bazinului semiinelului posterior, presupune formarea HRP, care poate fi constatat la TC,
angiografie etc. [12, 17, 26, 162, 217, 224]. Clinica leziunilor organelor retroperitoneale este
diversa in dependentd de lezarea organelor cavitare si parenchimatoase. Rupturile organelor
cavitare: duoden (5%), colon (5-7%), intestin subtire (25%), vezicd urinara (7-10%), provoaca
dezvoltarea peritonitei [22, 47, 136, 142, 178]. Lezarile organelor parenchimatoase: rinichi (15%),
pancreas (3-5%), vasele sangvine sunt insotite de simptome ale hemoragiilor interne [25, 44, 46,
121, 182]. Clinica HRP depinde de cantitatea de sange extravazata, caracterul fracturilor oaselor si
organelor interne. Conform lui Koznos W.3. [anexa 1], numai in baza simptomelor clinice, HgRP a
fost diagnosticata in 38,1% cazuri. Metodele instrumentale in diagnosticul leziunilor inchise ale
abdomenului si SRP, implementate in 98% cazuri [136, 142, 172, 181, 217, 221]. Informatiile
despre importanta metodelor instrumentale de diagnostic in HRP, traumatismul asociat sunt destul
59, 73], iar alti autori [60, 62, 64, 68, 75, 167] descriu erorile metodelor instrumentale. in leziunile
abdomenului, complicate cu HgRP, erori de diagnostic apar in 30%-60% cazuri [6, 35, 53, 75, 101,
220] exercitand o influenta vasta asupra prognosticului si rezultatelor tratamentului. Investigatiile
cauzelor mortalitatii in traumatismul abdominal denotd faptul, ca in 10%-25%, decesul nu survine
ca rezultat al erorilor tehnicilor chirurgicale, fiind consecinta intarzierii diagnosticului si deci pot fi
evitate [142, 146]. Conform literaturii de specialitate, principiul de bazd in diagnosticul

hemoragiilor, leziunilor inchise ale cavitatii abdominale si SRP este formulat ca o examinare
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rapidd, protectoare a pacientului, cu aplicarea consecventd a metodelor diagnostice mai
informative [8, 20, 64, 221]. Unul din factorii importanti, care influenteaza supravietuirea
pacientilor cu leziuni ale organelor cavitatii abdominale si SRP, este timpul necesar pentru
diagnostic. Supravietuirea pacientului este Tn dependenta directa de etapa, la care a fost acordat
ajutorul, si de intervalul interventiei chirurgicale, mentionat in lucrarile lui I'opmkos C.: atunci
cand interventiile chirurgicale au fost efectuate in primele 6 ore dupa accident, 80% dintre
pacienti au supravietuit, dupa 6-12 ore - 60%, dupd 12 ore - 45% cazuri [53]. Rezultatele
studiilor de investigatii diagnostice nu sunt intotdeauna obiective. Pentru fiecare patologie exista
un "standard de aur" - cea mai eficace metoda de diagnostic [110, 152]. Pentru calcularea valorii
de diagnostic a metodelor de cercetare, a fost aplicatd teorema Bayes, tabelul Fisher [148, 151]
s.a. metode statistice [41, 116, 166].

In opinia autorilor, examenul radiologic, constituic o metoda informativd pentru investigarea
leziunilor bazinului [4, 11, 157, 177, 197, 210], care permite depistarea leziunilor scheletului,
pneumoperitoneului, pneumotoraxului etc. Valoarea diagnostici a metodelor radiologice in
traumatismul abdominal este de 80-85% [52, 57, 73, 111]. Metoda informativd 1n depistarea
HRP este angiografia selectiva [118, 132, 140, 141, 153, 177].

USG permite depistarea minimala (200-250ml) a aerului si lichidului in cavitatea abdominala in
92-100% cazuri [24, 32, 79, 189, 200], HRP - la 45,5% pacienti [53]. Hematomul RP prezinta
dificultati atat in plan diagnostic, cat si diferential cu hemoragiile intraabdominale.

Tomografia computerizati (TC) este o metodd moderna, care poate stabili diagnosticul de
fracturi ale oaselor bazinului, lezari ale organelor intraperitoneale, localizarea, originea, limitele,
caile de raspandire si dimensiunile HRP. Tomografia computerizata este ,,standardul de aur" in
vizualizarea SRP [110, 143, 149, 196, 219, 222]. Examinarea TC este indicata, atunci cand
datele altor metode de cercetare (Rg, USG) oferd putine informatii, valoarea informativa a
abordarilor TC - 100% [8, 91, 99, 196, 219]. Avantajele TC constau in capacitatea de evaluare in
dinamicd a hemoragiei si lezarilor organelor abdominale, care corespund tendintelor ultimilor ani
de management conservativ al pacientilor cu trauma abdominala [3, 10, 22, 24, 126, 141].
Laparoscopia, conform lui T'opmkoB C. [53, 150, 175], este o metoda sigura, informativa de
diagnostic al HRP posttraumatic, care permite identificarea dimensiunilor, locatiei si stabilirea
tacticii tratamentului.

Laparotomia in diagnosticul HRP si leziunilor organelor retroperitoneale este etapa urmatoare
investigare, diagnosticul HRP pana la operatie este dificil si in 27-87% cazuri, se realizeaza prin

laparotomie [42, 52, 60, 62, 64, 100].
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1.4. Managementul pacientilor cu hemoragie retroperitoneala in traumatismul pelvio-abdominal

In chirurgia modernd nu existi un consens in privinta celei mai bune metode de tratament a
HRP si complicatiilor survenite, deaceea problema ramane relevanta. Dezbaterea cu privire la tactica
in HRP, depistata la laparotomie, este in desfasurare. Conform lui I'mpmmmua C.I', in chirurgia de
urgenta nu sunt situatii mai dificile, decat stabilirea diagnozei si alegerea strategiei de tratament in
leziunile SRP [52]. Momentul decisiv in conduita pacientilor cu HgRP in TPA este stabilitatea
hemodinamica, severitatea starii si leziunilor pacientilor la internare. Tratamentul actual al
traumatismului asociat sever trebuie sa anticipeze procesele patologice si sa prevind decompensarea
functiilor vitale, avand in vedere proverbul latin: ”Bis dat, qui cito dat" (Cine da rapid, da de doua
ori). In situatiile de urgentd, pentru salvarea pacientului, actiunile cele mai importante ale echipei
multidisciplinare, constituite din reanimatolog, chirurg, traumatolog, urolog s.a., constau in conduita
comund in managementul diagnosticului si tratamentului [5, 17, 19, 22, 147, 211].

In acordarea asistentei medicale, in centrele specializate multidisciplinare, managementul
curativ trebuie sa fie bazat pe conceptele "orei de aur", "maladii traumatice”, ,,damage control” si
"chirurgiei de reanimare" [21, 87, 96, 104, 106]. Conduita curativa In TPA asociat se
construieste conform schemei: etapal - tratamentul are ca scop stoparea hemoragiei, terapia
antisoc, Inlaturarea leziunilor interne, care pun in pericol viata si mentinerea functiilor vitale.
Daca excludem leziunile organelor cavitatii abdominale, toatd atentia trebuie sa fie indreptata
spre traumatismul bazinului, deoarece in 60% cazuri, trauma bazinului si complicatiile asociate
constituie cauza directd a decesului la acesti pacienti [5, 77, 87, 111, 203, 205, 206].

La efectuarea investigatiilor diagnostice, pacientul este nevoit sd-si schimbe pozitia, sa
efectueze miscari. Toti chirurgii si traumatologii au ajuns la un consens absolut in privinta
opiniei: pentru prevenirea miscdrilor pacientului in locatiile posibile ale fracturii bazinului, in
vederea profilaxiei HgRP, la primele etape ale transportarii pacientului, este necesard
imobilizarea bazinului [12, 139, 144, 154, 198, 209]. Instabilitatea inelului pelvian duce la
crepitatii ale eschilei osoase, chiar si in cazul unor miscari minimale ale pacientului, provocand
dureri, hemoragie continua si previne formarea unui cheag de sange stabil. Conform datelor lui
bokapes M., fracturile bazinului de tip C se constatd la 18-24% traumatizati si in 97-100%
cazuri sunt 1nsotite de leziuni ale altor zone anatomice si dereglari functionale, inclusiv formarea
HRP [39]. Conform unor autori, in 90-95% cazuri, hemoragiile din oasele fracturate ale bazinului
in SRP pot fi stopate de sinestatator [13, 90, 141, 162, 177, 218]. Cu toate acestea, pentru stoparea
HgRP, sunt necesare conditii: capacitatea sangelui de a forma cheaguri de sange, spatiul in care se
colecteazi sangele trebuie sa fie mic si inchis, iar oasele inelului pelvian trebuie fixate. In prezent,

stabilizarea initiala a fracturilor bazinului se realizeaza cu ajutorul centurii pelviene, costumului
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pneumatic antigsoc etc. [53, 73, 77]. Conform datelor lui bokapes M.U. [39], fixarea externa
urgentd a fracturilor oaselor bazinului este indicatd pentru =50% dintre pacientii cu leziuni pelvio-
abdominale, ea reduce rata mortalitatii in primele 24 de ore de 8 ori si cea sumara - de 2 ori. Unul
dintre cele mai controversate subiecte in tratamentul fracturilor bazinului la pacientii cu traume
multiple si asociate, complicate cu HRP, sunt metodele de stabilizare a fracturilor, termenele si
volumul interventiilor chirurgicale [104, 155, 190, 210]. In pofida studiilor efectuate, privind
osteosinteza oaselor bazinului, panad la mijlocul secolului XX, tratamentul fracturilor bazinului a
fost predominant conservativ [53, 102, 223]. Chiar si in medicina moderna, o astfel de strategie
conservativa ramane dominanta [52, 177, 179, 212, 221]. Unul din argumentele in favoarea tacticii
conservative 1n traumatismul bazinului este dorinta de a nu provoca o traumatizare si mai severa.

Evident, ca in fracturile multiple ale bazinului, lipsa de fixare rigidd a eschilelor osoase
determind o hipodinamie indelungata cu dezvoltarea complicatiilor septice, tromboembolice si o
letalitate inaltd la pacienti [73, 78, 115, 133, 169, 211]. Actualmente, a fost elaboratd o
multitudine de dispozitive cu fixare externa a bazinului instabil. Majoritatea autorilor considera,
ca metoda data poseda efect antisoc, stabilizare hemodinamica, posibilitate de activare precoce a
pacientilor, beneficiile fiind: traumatismul minimal, simplitatea, rapiditatea efectuarii fixarii
externe a bazinului in cel mai scurt timp posibil dupa traumatism [5, 11, 56, 58, 126, 130].
Studiile numeroase au demonstrat, ca numai fixarea chirurgicald a eschilelor osoase ofera
conditii optime pentru consolidarea fracturilor oaselor bazinului si prevenirea formarii HRP
masiv [34, 122, 141, 174, 214, 215]. Odatda cu elaborarea metodelor inalt tehnologizate de
tratament a traumatizatilor cu fracturi multiple si asociate ale bazinului [20, 183, 211, 216].
Totusi, 1n literatura de specialitate cu privire la tactica de tratament al pacientilor cu TPA, nu
existd recomandari unice pentru alegerea optimald a timpului si metodelor de tratament eficace.

Conform opiniilor unor autori, HRP masiv este periculos [49, 118, 138, 145, 147, 177]. in
pofida faptului, cd medicina contemporand a acumulat o experientd bogatd in domeniul
managementului pacientilor cu leziuni ale abdomenului si bazinului, rdmane actuald problema
tacticii intraoperatorii in leziunile structurilor retroperitoneale si HgRP posttraumatice masive
[31, 53,60, 127, 128, 202]. in fata chirurgului apare dilema: a efectua sau nu revizia HRP?

Cu referire la strategia tratamentului pacientilor cu HgRP existd doua abordari:
conservativa si chirurgicald. Rezultatele tratamentului traumelor, complicate cu HgRP, au
demonstrat ca refuzul reviziei HRP, in 63% cazuri, constituie cauza erorilor de tactica [82, 99,
135, 156, 183, 193]. Unii autori considera, cad si un hematom mic parapancreatic sau paracolic

poate camufla leziunile intestinale sau vasculare, prin urmare, intotdeauna este necesara
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efectuarea reviziei hematomului, chiar daca HRP nu pulseaza si nu creste [98, 149, 153, 195].

Majoritatea autorilor considerd, cd dacd hematomul nu creste si nu pulseaza, revizia
acestuia nu este necesard, deoarece aceasta poate provoca o revenire a hemoragiei, anterior
tamponatd de nsusi hematom. Este necesard examinarea in dinamica (teste de laborator, USG,
TC), 1n cazul hemodinamicii stabile si in lipsa semnelor de crestere a hematomului, pacientilor li
se indica tratament conservativ [75, 89, 104, 163]. Depistarea vasului sangvin lezat in tesutul RP
imbibat este dificila, deseori, in timpul expertizei medico-legale, sursa de sangerare in tesuturi
nefiind determinata [57, 73, 78]. Pe fundalul starii severe, interventia chirurgicald nejustificata
agraveaza si mai mult starea pacientilor, finalizandu-se cu deces in fiecare al doilea caz [36, 122,
166]. Potrivit lui I'opmikoB C.3., la revizia HRP, in 3,8% cazuri, sursa de sangerare nu a fost
identificata [53]. Autorul recomanda efectuarea reviziei hematomului la suspectarea rupturii
portiunii retroperitoneale a duodenului, pancreasului, rinichilor si vaselor magistrale ale SRP. in
cazurile neclare, se recomanda laparotomia de diagnostic, revizia organelor retroperitoneale,
urmata de suturarea foitei peritoneale posterioare cu drenare.

Diagnosticul diferential al hemoragiilor intra- si retroperitoneale in TPA, In marea majoritate,
determina conduita tratamentului conservativ al HgRP [19, 124, 141, 169, 194]. O mare parte dintre
medicii practicieni considerd, ca pacientii cu TPA, cu fracturi ale semiinelului posterior al bazinului,
in lipsa semnelor evidente ale leziunilor organelor intra-abdominale, dupa o examinare completa,
necesita un tratament conservativ [36, 42, 57, 59, 62, 111].

Literatura de specialitate confirma cd HgRP, pe fundalul politraumatismului sever, deseori,
constituie factorul de risc pentru moartea subita, incercarea de disectie si revizie a hematomului
pelvian se finalizeaza cu hemoragii repetate, ceea ce duce la deces in 90-100% cazuri [47, 48, 52, 89,
102]. Oponentii reviziei obligatorii a HRP aduc argumente cu pondere. Astfel, Allen R.[anexa 1],
comparand doud grupuri de pacienti, indica faptul ca, in cazul in care are loc revizia HRP, letalitatea
constituie 30%, iar in cazurile in care ea nu s-a efectuat, HRP - 10% cazuri. In leziunile asociate ale
organelor cavitatii abdominale si SRP, mai intai se efectueaza interventia leziunilor organelor
intra-abdominale, urmatd de revizia retroperitoneului. Drenarea SRP este recomandata prin
incizii suplimentare ale regiunii lombare, iar peritoneul parietal din partea cavitatatii abdominale
se va sutura. In perioada postoperatorie, se recomandi efectuarea antibioticoterapiei,
hemotansfuziei, concomitent cu tratamentul leziunilor organelor abdominale [91, 131, 172, 92].

HRP, pe fundalul fracturilor oaselor bazinului, de obicei, sunt supuse unui tratament
conservativ. Revizia HRP se efectueaza in cazurile de leziuni ale vezicii urinare, ureterului,
vaselor magistrale ale bazinului, rupturii intestinului, hemoragiilor abundente. Interventiile

chirurgicale in hemoragiile, cauzate de traumatism pelvian, sunt rare. Localizarea profunda a
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vaselor sangvine in tesutul pelvian face imposibilad depistarea si suturarea vaselor in zona HRP, iar
dezvoltarea colateralelor pelviene complicad hemostaza [100, 218]. Potrivit autorului, 51,7% dintre
pacientii evaluati au decedat ca urmare a HgRP necontrolate masive [156]. In 1972, Margolies M.
[anexal] a publicat un caz de angiografie si embolizare cu succes a vaselor arteriale pelviene
lezate. De atunci, directia de hemostaza endovasculara a devenit foarte valoroasa, dar metoda este
scumpa si necesitd echipament performanti. Mortalitatea ridicata si complicatiile postoperatorii au
contribuit la cautarea noilor metode de tratament. La sfarsitul secolului XX, a fost implementat
conceptul asistentei chirurgicale imediate - ,,Early Total Care”. In politraumatismul sever, acest
concept prevede tratamentul chirurgical al tuturor leziunilor in primele 24 de ore, cu participarea a
2-3 echipe chirurgicale [171, 192]. Cu toate acestea, experienta de 10 ani a respins acest concept,
deoarece interventiile chirurgicale simultane, duc la un traumatism sever si, deseori, finalizeaza cu
deces. Ca raspuns la aceasta teorie, in 1990, Scoala Hanover a politraumatismului a stabilit o noua
strategie de tratament - conceptul de "damage control”, care solicitd o abordare individuald a
pacientilor in functie de gravitatea si caracterul traumatismului. In prezent, "damage control” este
principala strategie de tratament pentru traumatismul multiplu [10, 21, 115, 123, 201, 208].
Problemele controversate ale tratamentului pacientilor cu traumatism asociat, complicat cu

HRP, necesita strategii noi si constituie o problema importanta a chirurgiei de urgenta.

1.5. Complicatiile perioadei posttraumatice si hemoragiilor retroperitoneale in trauma
pelvio-abdominala. Rezultatul clinic al accidentatilor

Dezvoltarea complicatiilor locale si generalizate, nespecifice si infectioase la traumatizati nu
sunt o exceptie, dar aproape o regularitate [19, 35, 101, 133, 160, 161]. Acest lucru se datoreaza
organismului de a contracara traumele. In acest grup de traumatizati, de regul, survin complicatii
frecvente < 79% cazuri [42, 93, 96]. Cele mai frecvente in TPA sever sunt complicatiile
infectioase, depistate in 50-60% cazuri, rata mortalitatatii fiind de 35-70% cazuri [39, 51, 65, 76].
Aparenta complicatiilor este determinata de un sir de motive: multitudinea focarelor infectioase
posttraumatice, prezenta tesuturilor zdrobite, hematom, fracturi deschise, anemie, surse
endogene de infectie la pacient, infectie intraspitaliceasca, maladii cronice concomitente la
momentul traumei, interventii chirurgicale, varsta > 60 de ani. Unul dintre factorii, care provoaca
aparitia complicatiilor, este HRP masiv, cauzand dereglari ale tractului gastrointestinal (TGI), ale
circulatiei sangvine locale, fiind un mediu favorabil pentru microorganisme. O parte din
complicatii sunt cauzate de diagnosticul tardiv al tuturor leziunilor, erori tactice de tratament etc.

Momentul traumei declanseaza o multime de procese patologice, dezvoltand "boala traumatica",
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care contribuie la o serie de dereglari. In socul traumatic are loc centralizarea circuitului sangvin cu
dereglari microcirculatorii ale tractului digestiv etc., fiind create conditii pentru translocarea din
intestin la peritoneu si SRP a microorganismelor endogene, ceea ce duce la aparitia in circuitul
portal si apoi in circulatia sistemica a microbilor, cu infectarea pulmonilor, HRP etc. [45, 48, 87,
88, 95]. Astfel, traumatismul, socul si infectiile sunt principalii factori etiologici in aparitia
complicatiilor locale, viscerale i, in caz de deficit imun - generalizate. Diagnosticarea In timp util
si tratamentul, tintite spre verigile principale ale patogenezei complicatiilor, determina
managementul ulterior al tratamentului traumei [106, 113]. Prezentam datele literaturii de
specialitate cu privire la complicatiile pacientilor cu politraumatism (Tab.1.2).

Toti autorii constatd complicatii in traumele multiple. Primordiale sunt maladiile infectioase
respiratorii acute si ale sistemului urinar. In structura mortalititii politraumatismului, 20%
traumatizati decedeaza din cauza complicatiilor infectioase [32, 49, 63, 76, 128]. Problema
complicatiilor supurative in chirurgie este relevantd, in pofida numarului mare de substante
antibacteriene noi, frecventa complicatiilor supurative atinge pana la 23,5-71,2% [56, 65, 66]. In
aplicarea antibioticelor in scop profilactic si terapeutic, In sectia de terapie intensiva, complicatiile
infectioase au fost determinate In 20% cazuri, la pacientii internati >3zile - 80% cazuri [54, 102].

Tabelul 1.2. Complicatiile pacientilor politraumatizati

g Frecventa complicatiilor (%)
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Autorii, anul T 2 |& g 8l E S ) g S gl g = Q
’ E 18- |38E0EEE<En (282 |£8ESe |B
S S E|2ElEBEBSZ 2SR |S0ld |amlE B2 |
e 2l= &5 5lE -5l 2 EB|CO | Zla |E=ZA=SZ |8
5 [E7|E 8|25|& g|% EF 8 5 8» |EE &4 |3
Z 0 |0 |&Z = g ~ - 2 5 2|7
Bopotaukos A.A.,2003[46] 80 | 55 [40,329,54| - |[11,36] - - - |18,18/4,54| - - 129,54
[Tponun B.O. 2003 [89] 178]43,3]15,12[3,93] 6 1 - 107 - [ 231449 - |46,6
Epmonos A. C., 2006 [63] 276| - - [30,4]159]3,6 | - - - - - 165]11,8]189
Coxomnos B.A.,2006 [102] 696 (69,2564,51| 58 | 1,2 | - - - 1051241(203|63]|66]| -
[I1a6anos A. K., 2006[112] 453141,35|78,34| 8,3 | - - - - 104 1,1 | - |32]23 (5745
IMaceko B.I'., 2007[88] 316 27 | 75 [2,84| - |1,26| - - 12,21]1094| - |1,58]0,94|13,9
Rojnoveanu Gh.A.2008 [22] 895146,25|21,49(32,85/4,83 | 1,21 | 17,6 | 1,45 |14,25| - - 14,35] 1,2 19,89
Kusturov V.1. 2008[11] 2331194| - |515| - |1,28| - - - - - 10,42 1,7 |2,83
Anekcanaposa O. 2009[30] 89 | - - 57 | 66 - 19 | 91 - - 26 - 23 | 100

In traumatismul asociat sever, pneumonia este cea mai grava si frecventi complicatie, agravand
starea traumatizatilor in 20,3%-36,7% cazuri, rata mortalitatii din cauza pneumoniilor este de 37-
45%, sepsis 20% [83, 102, 112, 114, 173, 177]. Sindromul insuficientei poliorganice (MODS) se
dezvolta in 84,5% cazuri la pacientii politraumatizati [30, 35, 48, 88, 91, 95].

S-a constatat, cd la traumatizarea membrelor superioare, complicatiile sunt depistate in
18% cazuri, iar a celor inferioare - in 39% cazuri [89, 102]. In TPA, fracturile oaselor bazinului,

determind pozitia indelungata fortatd a pacientului, cercetatorii identificd hipodinamia ca unul
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din factorii de baza 1n aparitia complicatiilor grave. Toate cele expuse atribuie leziunile bazinului
si organelor pelviene, la traumatismul sever, cu o incidenta Tnaltd in dezvoltarea complicatiilor in
primele ore/zile din momentul traumei.

Una dintre componentele TPA asociat, care determind dereglarile hemodinamice, este
HRP. Conform opiniei unui sir de autori, cel mai frecvent rezultat obtinut al HRP este resorbtia.
In HRP masiv frecvent apar complicatii [35, 54, 101, 122, 147, 202]. Hematomul incapsulat
duce la formarea chisturilor false. Este posibila infectarea HRP cu supurare si dezvoltarea
flegmonului. Hematomul RP iritd un numar mare de receptori din SRP, schimband procesul de
distribuire a sangelui in organe, cauzand decurgerea indelungata a socului traumatic si reactia
algica [5, 15, 62, 70, 76, 84]. Una din complicatiile patognomice ale HRP este pareza intestinala
precoce in 78,77% cazuri [53, 54, 70, 75, 193, 122], care prezinta dificultati in tratament si, In
lipsa terapiei adecvate, in 25% cazuri, provoaca deces [60, 74, 211]. Potrivit cercetdtorilor,
hemoragiile in SRP au consecinte mult mai grave decat hemoragiile in spatiul intraabdominal.

Hematomul RP actioneaza asupra intregului organism si este unul din factorii aparitiei
complicatiilor: bronho-pulmonare, socului, endotoxicozei, TEAP, peritonitei, CID, MODS,
sepsis etc. [43, 51, 54, 59, 80, 114].

Complicatiile precoce ale HRP includ: anemia post-hemoragica, pareza intestinala,
pseudoperitonita, hemoragiile intraabdominale. Actiunea mecanicd asupra organelor poate
provoca ocluzia intestinald, neuropatia nervilor compresati, schimbarea pozitiei si functiei
sistemului urinar [14, 49, 82, 89, 101, 106]. Formarea hematomului masiv agraveazd nu numai
faza acuta a traumei. Absorbtia produselor de dezintegrare a sangelui revarsat, determina
endotoxicoza [19, 87, 91, 94, 101]. Aceasta se manifesta clinic printr-un icter de durata, care
poate provoca insuficientd hepatica si renal. In traumatismul asociat, in perioada postoperatorie,
viteza progresdrii dereglarilor sistemice si intoxicatiei sporeste si chiar tratamentul adecvat, in
10%-25% cazuri, este ineficace [Cayten C., anexa 1].

Problema complicatiilor supurative in chirurgie nu-si pierde relevanta, in pofida numarului
mare de noi agenti antibacterieni. In chirurgia abdominald de urgenti, incidenta complicatiilor
purulente ajunge la 23,5-71,2% [56, 74, 91, 94]. Complicatiile purulente a HRP posttraumatic, sunt
cauzate de: anemie, limfopenie, pareza intestinala persistenta, endotoxicoza, etc. [40, 48, 49, 69,
70, 215]. Prin urmare, consecintele HgRP, devin factorii principali de risc ai complicatiilor.

Cele mai severe complicatii sunt cele infectioase tardive ale SRP. Procesele purulent-
inflamatorii ale tesutului RP sunt de caracter seros, supurativ si putrescent. Abcesele, flegmoanele
apar ca o complicatie a proceselor inflamatorii ale organelor plasate retroperitoneal sau hemoragiilor.

In HRP, infectia poate penetra pe cale hematogena si limfatica din focarele septice indepartate. Se
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evidentiaza paracolita purulent, paranefritele si flegmoanele tesutului RP. In trauma, infectia are o
tendinta Tnaltd de generalizare. Conform datelor literaturii de specialitate, >1/3 din cazurile letale
survin in urma aparitiei MODS, imunodeficientei, ceea ce provoaca complicatii si deces. Frecventa
supurarilor tesutului RP este de 1,0-1,2%, fiind una dintre cele mai severe complicatii septice, cu o
ratd de mortalitate de pana 90% [Kudyc ®., anexa 1]. Complicatii severe ale HRP sunt: eruperea in
cavitatea abdominala cu dezvoltarea ulterioard a peritonitei, aparitia osteomielitei secundare a
oaselor bazinului, fistulelor intestinale, fusare purulenta in zona fesiera, coapsa, sepsis s.a.

HRP comprima tesuturile si vasele, provocand necroza, rareori distrugand complet portiuni
ale oaselor bazinului [49, 73, 90, 122]. Complicatiile grave sunt cauzate de traumatismul vezicii
urinare, rectului cu dezvoltarea infectiei anaerobe si purulente, fuzare urinard si flegmon al
tesutului retroperitoneal. Drenarea neadecvatd a HRP provoaca supuratia plagilor postoperatorii,
eventratia anselor intestinale, fistule intestinale.

Hemoragiile RP continue/recidivante in traumatismul abdominal asociat constituie cauza
relaparotomiilor in 0,5-5,0% cazuri, cu rata mortalitatii de 69%. In ultimii ani, unul dintre
motivele pentru MODS se considera hipertensiunea intraabdominald cu letalitatea de 68%, ca
urmare a HRP [29, 70, 101, 186].

Fibroza retroperitoneald - complicatie a HRP posttraumatic. Fiind o proliferare inflamatorie
in tesutul fibros, care inconjoard vasele, nervii si ureterele, cu obstructia lor [6, 17, 199, 213].
Prezentam datele complicatiilor generale si HRP in traumatismul multiplu asociat. (Tab.1.3).

Tabelul 1.3. Complicatiile HRP in traumatismul asociat si multiplu

- & Frecventa complicatiilor in %
) 2|5 z o = 55| TF 0% | s
Autorii el o] |55 [ 8«2 2| 5| EX |343. 2
anul 8|2 8| 5| glg |[BEHeg | @ e g SE g S
—~ | & 2 g ol |E9ls g E S g o g3 g8 =
Z ) > ) <o |9 -8 olA~ < [P =) 5 g o @ o Q
s Al ~|<|Egx=EF g =& O & &) &) —
Hoo6poxksamuu C.,1999[60] (145|25-38|114 (31 |7,2|3,6 |10,8]1,8 |- - Sepsis-1,8 [45,3|76,3 [18,62
Kpasen M.C., 2003 [75] 202 |- 79,4/120,6|- |- - 44.11- - MODS-18,6 (12,2|17 |22,4
Iponun B.A., 2003 [89] 1781|31,22(122 |56 |- |1,68|1,12|+ |- 2,24|- 2,38|43,3 |46,6
Murgu C.Gh., 2010 [13] 254|39,53|210 |44 10,7|- - 0,392,75|1,96|Relapar.9,06|2,36/29,52|27,95
Amnaxsepmuesa I', 2011[31] |470|- 288 (182 |- |7 |- 25,6|- - - 14,6|75,6 |45,6

Cel mai mare grup a fost constituit din infectiile respiratorii acute si pneumonii. Complicatiile
HRP: hemoragii (2,75%) cu relaparotomii (9,06%), abces peritoneal, flegmon RP etc. Letalitatea
in mod direct sau indirect este dependentda de complicatiile HgRP. Rata mare de complicatii si
mortalitate solicita aplicarea unui tratament mai eficient al HgRP si prevenirea complicatiilor.

Rezultatele tratamentului in traumatismul pelvio-abdominal. In chirurgia moderni, este absolut
evidenta tendinta de prevenire a complicatiilor si prognozei nefavorabile, acestea constituind un
indicator al supravietuirii s1 mortalitatii. Prognosticul complicatiilor si rezultatelor depinde de multi

factori si se bazeaza pe evaluarea fiziopatologiei dereglarilor posttraumatice, hemoragiei, dereglarilor
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hemostazei, cand restabilirea mecanismelor compensatoare este deja imposibild. Prognosticul
rezultatelor tratamentului oferd posibilitatea unei alegeri obiective a strategiei de tratament, a
evaludrii eficientei si cost-eficacitatii unei sau altei metode de tratament. In ultimii ani, au fost
propuse diferite metode de prognozare a complicatiilor si rezultatelor tratamentului in traumatisme
[16, 47, 68, 91, 117, 129]. De regula, prognozarea rezultatelor tratamentului se efectueaza pentru
lucrari stiintifice, teze, Insa o aplicare larga in practica aceste cercetari nu au avut-o.

Metoda prognosticului rezultatelor tratamentului in traumatisme, complicate cu HgRP, a fost
prezentata de echipa University Washington School, care a efectuat un numar mare de studii (n=759)
pentru determinarea cantitatii de sange pierdut in fracturile bazinului, efectudnd o prognoza si
referitor la rezultatele tratamentului HgRP. La pacientii cu volumul hemoragiei pelviene < 200 ml,
probabilitatea leziunii arterei pelviene este de 5%; In volumul hemoragiei de 600 ml, probabilitatea
de leziune a arterei pelviene fiind de 99%. La aceste corelatii nu actioneaza indicii de varsta,
mecanismul traumei etc. Autorii recomanda utilizarea datelor cercetarii in prognozarea hemoragiilor
arteriale i venoase, rezultatele tratamentului leziunilor pelviene [128, 129].

O contributie considerabild in prognozarea complicatiilor si mortalitatii ofera directia de
dezvoltare stiintificdA a scorurilor pentru evaluarea gradului de severitate al traumatismului.
Aprecierea modernd a severitatii traumei se caracterizeaza printr-o serie de indici standardizati, care
disting mai exact gradul de lezare anatomica si starea pacientului. In prezent, existia o multime de
scale ale evaluarii severitatii, starii pacientilor, prognozarii rezultatelor tratamentului in traumatism,
care se perfectioneazd permanent [53]. Evaluarea obiectivd a severitdtii traumei se realizeaza
conform scorurilor leziunilor anatomice - Abbreviated Index Seventy (AIS, Keller W.,1971),
stabilindu-se puncte de la 1-5 din cele 6 zone ale corpului identificate [22, 24, 53, 64,79]; Injury
Severity Score (ISS, Baker S.,1974) [24] un indice integral final al severitatii leziunilor, bazat pe
scorul AIS, rezultatul final se bazeaza pe aprecierea a 3 celor mai severe leziuni in puncte, ridicate la
patrat si sumate s.a. Revised Trauma Score (RTS), un sistem de scor fiziologic, luand in consideratie
datele scalei Glasgow in puncte, TAs si FR coreland cu speranta de viata [134]. Rezultatul RTS,
calculat in pucte, se compara cu tabelul standard [10, 79, 112, 117] si se utilizeaza in studiul nostru
privind prognosticul de supravietuire a accidentatilor.

Scorul TRISS (Trauma Injury Severity Score) utilizeaza elemente fiziologice (RTS) si
anatomice (ISS) ale evaluarii traumatizatilor [39, 47, 91, 112] s.a. Sistemul de evaluare a gradului
de severitate poate fi utilizat pentru prognozarea si aprecierea riscului de deces - ISS (Baker S.,
anexa 1) s.a.; scala aprecierii disfunctiei organelor si sistemelor — SIAllgover [55], RTS, TRISS,
MODS s.a. Celebra scala ISS, cu exceptia evaludrii severitatii leziunilor, are o valoare de

prognostic a supravietuirii, aparitiei complicatiilor infectioase si mortalitatii [34]. Este
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binecunoscut faptul cd, complicatiile influenteazd negativ asupra prognozei pozitive a
pacientilor. Prognozarea modernd a complicatiilor si rezultatelor tratamentului maladiei se
bazeaza pe analiza matematica. Prognozarea, utilizand datele statistice, se reduce la determinarea
probabilitatii rezultatelor tratamentului sau prognozei, in baza unei analize a datelor referitoare la
starea pacientului in prezent [47, 91, 112, 117, 129]. In pofida datelor obtinute, prognozarea
rezultatelor tratamentului maladiei si diagnozei precoce a complicatiilor este dificila. Niciuna din
metodele existente de diagnoza a complicatiilor, rezultatelor nu poate fi consideratd absolut

exacta si perfectd, necesitand o analiza suplimentara [68, 79, 94, 96, 130, 139].

1.6. Profilaxia complicatiilor traumatismului asociat si formarii hematomului RP

Profilaxia HgRP constituie o problema importanta a chirurgiei abdominale moderne [12, 18,
19, 30, 48, 91]. Conform datelor literaturii de specialitate, TPA provoaca deces in 55-69% cazuri la
locul accidentului, sau la primele etape de evacuare [78, 102, 104]. In 69-75% cazuri survine
decesul in urma hemoragiilor continue [101, 122, 133, 174]. Problema stoparii hemoragiilor
pelviene masive si retroperitoneale in traumele severe ale bazinului riméane pana in prezent dificila
de rezolvat [14, 158, 201]. Analizand datele literaturii privind mortalitatea, complicatiile HRP, se
poate constata, ca succesul tratamentului pacientilor cu TPA, depinde de prevenirea leziunilor,
hemoragiilor masive si complicatiilor la toate etapele de conduita a pacientilor.

La etapa prespitaliceascd, este mentionatd importanta asistentei medicale intr-un termen
minimal si volum maximal. Pentru reducerea intensitatii hemoragiei, un efect semnificativ se
constatd la reducerea volumului bazinului prin repozitia fragmentelor deplasate.Prin urmare, una
din masurile antisoc, profilactice, hemostatice ar fi imobilizarea precoce a bazinului lezat.
Imobilizarea bazinului trebuie sa fie finalizatd prin osteosinteza bazinului cu fixator extern. S-a
stabilit, cd complicatiile de bazd in perioada precoce a bolii traumatice sunt: hemoragiile
necontrolate si embolia lipidica, care se intalneste in < 53% cazuri [87, 96, 102]. Stabilizarea
precoce a bazinului, reduce probabilitatea dezvoltarii complicatiilor posttraumatice severe, cum ar
fi embolia lipidicd, MODS, flegmonul retroperitoneal. Fixarea inelului pelvian, in 92% cazuri, are
un efect pozitiv asupra dinamicii pacientului in starea de soc, asupra restabilirii functiilor organelor
abdominale si pelviene, fiind create conditii optime pentru fixarea structurilor osoase lezate si
contribuind la regenerarea tesuturilor [127, 155, 206, 209, 216]. Majoritatea complicatiilor
perioadei tardive a traumei sunt legate de hipodinamia impusa, care joacd un rol important in
dezvoltarea pneumoniei congestive, flebotrombozei etc. Pentru prevenirea hipodinamiei, este
necesara mobilizarea precoce a pacientului, sarcina verticala si mersul, care sunt realizabile doar

intr-o osteosinteza stabild. In cazul fixarii inelului pelvian, mersul se poate Incepe in primele zile
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dupd interventie. La prezenta contraindicatiilor pentru efectuarea osteosintezei, fracturile
complicate ale bazinului sunt fixate prin extensiune trans-scheletica. Tratamentul chirurgical activ
al pacientilor cu leziuni ale aparatului locomotor constituie o metoda eficientd de prevenire a
hemoragiilor si complicatiilor posttraumatice in SRP [49, 176, 177, 184, 194, 197].

Hemoragia RP acutd provoaca o reactie inflamatorie a tesuturilor adiacente, hematomul
poate contine microorganisme, dar fara leziuni ale organelor intraabdominale, peritonitd, HgRP se
referd la categoria acumulirii locale neinfectate a sangelui. In acest caz, tratamentul indelungat cu
antibiotice nu este necesar dupa interventiile chirurgicale. Utilizarea antibioticelor in acest grup de
pacienti are un caracter profilactic. Aplicarea preventivd a antibioticului, de exemplu, a
Ceftriaxonei, permite reducerea riscului de aparitie a complicatiilor septico-purulente pana la 4-5%
[37, 40, 54]. In ultimii ani, infectologia in chirurgie a facut un salt major, dar acest lucru, nu a dus
la progrese semnificative In prevenirea si tratamentul complicatiilor infectioase ale HRP [58, 66,
102]. In chirurgia abdominald de urgent, rata incidentei complicatiilor supurative ajunge la 23,5-
71,2% [74, 76]. Evident, este mai rationala prevenirea complicatiilor infectioase, decat a le trata,
suportand cheltuieli economice mari §i avand, deseori, rezultate nefavorabile. Masurile de
profilaxie a infectarii HRP sunt cele curative si epidemiologice. Masurile epidemiologice includ
aplicarea metodelor preventive si monitorizarea microbiologicd, in cazul aparitiei infectiilor
spitalicesti, se Intreprinde corectia cu antibiotice [37, 38, 43, 72]. Managementul acesteia consta in
prevenirea complicatiilor infectioase in politraumatism, aplicarea interventiilor chirurgicale
precoce in abcese; hematomului supurat; focarului endotox si tratamentul cu antibiotice [46, 54,
56, 59]. Prevenirea pneumoniilor, ar trebui sd-si ia inceputul din momentul internarii, de exemplu,
la planificarea interventiilor chirurgicale, este necesara sanarea cavitatii bucale si tractului
respirator. Tratamentul pneumoniilor postoperatorii include: terapia cu antibiotice, oxigenoterapia,
inhalarea cu substante mucolitice si enzime, anestezie adecvatd, gimnastica respiratorie, activarea
precoce a pacientului. Antibioticele sunt prescrise in functie de agentul patogen si sensibilitatea sa;
sunt indicate medicamente imunomodulatoare. Cauzele principale ale generalizarii proceselor
infectioase in politraumatism sunt: severitatea leziunilor, modificarile patofiziologice si
complicatiile infectioase. Practic, la toti pacientii din stationar, 1in perioada
posttraumaticd/postoperatorie s-a aplicat tratamentul cu antibiotice, peste 3 zile antibioticul s-a
prescris conform antibioticogramei.

In scopul obtinerii unor rezultate bune in traumatismul asociat, este necesari o curi
completa de tratament, management individual al pacientului, un tratament etiopatogenetic, in
scopul prevenirii complicatiilor. Problemele profilaxiei in traumatismul asociat, complicat cu

HRP, nu sunt pe deplin rezolvate, si necesitd cdutarea criteriilor obiective si accesibile pentru
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activitatea practica, care ar permite prognozarea complicatiilor infectioase §i efectuarea
masurilor de prevenire precoce a complicatiilor [46, 68, 79, 117]. Prevenirea traumatismului,
formarii HRP si complicatiilor, cu scopul reducerii riscului de deces, constituie o problema
relevantd si social semnificativa la nivel de stat [102]. Analizdnd datele din literatura de
specialitate, privind mortalitatea, complicatiile HRP, se poate constata, ca succesul tratamentului
pacientilor cu leziuni pelvio-abdominale, depinde de prevenirea traumatismului, hemoragiilor
masive si a complicatiilor. Profilaxia formarii HRP posttraumatic masiv, masurile pentru
stoparea hemoragiilor, sunt, in acelasi timp, si masuri profilactice in complicatiile HRP.

Datele literaturii de specialitate actuale au argumentat si confirmat, cd subiectul
diagnosticului si tratamentului pacientilor cu traumatism asociat, complicat cu HgRP are o
importantad teoreticd si practicd. Problemele multiple nerezolvate, controversate presupun
necesitatea imperioasd a continudrii cercetarilor, fiind luata decizia de a alege acest subiect
pentru un studiu profund. Scopul acestei cercetdri, constd in: optimizarea tacticii diagnostico—
curative si elaborarea complexului de masuri profilactice ale complicatiilor HRP in TPA. Pentru
realizarea scopului au fost trasate urmatoarele obiective: 1.Aprecierea informativitatii metodelor
de diagnostic al hemoragiilor RP posttraumatice. 2. Studierea surselor, zonelor de acumulare si
cailor de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice. 3. Elaborarea algoritmului
diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragii RP posttraumatice. 4. Aprecierea factorilor
determinanti ai dezvoltarii complicatiilor hematomului RP si letalitatii in traumatismul pelvio-
abdominal. 5. Analiza rezultatelor tratamentului complicatiilor hematomului retroperitoneal.

1.7. Concluzii la capitolul 1

1. Datele din numeroase surse: monografii, teze, publicatii periodice, materiale ale conferintelor si
congreselor, internet publicatii au demonstrat ca subiectul diagnosticului si tratamentului HRP
in traumatismul asociat i multiplu a fost studiat de chirurgii, traumatologii din diferite tari.

2. Analiza literaturii de specialitate releva faptul, ca HgRP agraveaza, iIn mod semnificativ, starea
accidentatilor cu fracturi ale oaselor bazinului §i se caracterizeaza prin aparitia complicatiilor
(76,3%), cu o rata ridicata a mortalitdtii (60%). Problemele de diagnostic si tratament al acestui
grup de accidentati sunt actuale in activitatea practicd a chirurgilor si traumatologilor din toate
tarile lumii, in timp ce lipseste un management unic diagnostico-curativ pentru acesti pacienti.

3. Studierea literaturii a confirmat, ca subiectul HgRP este insuficient explorat, dezvaluirea stiintifica
a problemei este incompleta: nu a fost evaluata informativitatea metodelor de diagnostic al HgRP;
sunt dificultdti In conduita comuna a tratamentului chirurgical HRP si osteosinteza bazinului;
rdmane actuald conduita intraoperatorie HRP, lipsa algoritmului diagnostico-curativ al pacientilor

cu HgRP, duc la concluzia necesitatii continuarii studiilor temei actuale.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a materialului de cercetare

Studiul a fost efectuat in cadrul bazei clinice a Catedrei Chirurgie nr 1 ,,Nicolae Anestiadi”, in
Laboratorul de Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu" din Republica Moldova si Institutia medico-sanitara publica Institutul de
Medicind Urgenta (IMSP IMU), Chisinau. Studiul, bazat pe analiza rezultatelor examinarii si
tratamentului a 195 de pacienti cu hemoragie retroperitoneald (HgRP) in traumatismul asociat, efectuat
in perioada 01.1998-12.2009, efectuat retrospectiv (n=96, 1999-2004) si prospectiv (n=99, 2005-2009).
Pe parcursul evaluarii si tratamentului pacientilor traumatizati, acestia au fost distribuifi Tn grupuri tinta,
constituite pe criterii de gen: LST (n=195) a inclus: barbati — 140 (71,79%), femei - 55(28,2%). Varsta
pacientilor era cuprinsa intre 18-84 de ani. Valoarea medie a varstei pacientilor a constituit 39,45+16,29
ani. In varsta apta de munca, 21-60 de ani — 151 (77,43%) traumatizati, majoritatea din ei fiind barbati:

115 (76,15%). Raportul B:F a constituit 2,54:1 (Tab. 2.1).

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor din LST in functie de sex si varsta

@ (ani) |51 15130 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | <70 Total
Sex n %
Barbati 13 39 21 32 23 6 6 | 140 | 71,79
Femei 11 11 8 8 9 5 3 | 55 | 282

Raport B:F | 1,18:1 | 3,54:1 | 2,62:1 81 2,551 1,2:1 | 2:1 2,54:1
n 24 50 29 40 32 11 9 195 | 100
% 12,3 | 25,64 | 14,88 | 20,51 | 16,41 | 5,64 | 4,61 - 100

Total:

Majoritatea accidentatilor - 53,33%, au fost transportati la spital in prima ora dupa
traumatism. In primele 6 ore, in IMSP IMU au fost spitalizati 159 (81,53%) pacienti. Timp de 24
de ore dupa trauma, s-au adresat 22(11,28%) pacienti cu traumatism Inchis, avand hemodinamica
stabild. Pacientii spitalizati dupa 4-10 zile din momentul traumei in IMU (n=11), au fost
transferati prin intermediul aviatiei sanitare. Din anamneza: acesti pacienti au fost internati in
spitalele raionale timp de 6 ore dupd momentul traumei (Tab. 2.5).

In LST (n=195), cea mai frecventi cauzi a traumatismului a fost accidentul rutier - 109
(55,9%), catatraumatism — 59 (30,26%) accidentati (Tab. 2.6). Analiza structurii traumatismului in
lotul de studiu a relevat o multitudine de leziuni asociate ale abdomenului, bazinului (n=152),
craniului (n=133), cutiei toracice (n=147), coloanei vertebrale (n=6), membrelor (n=76) etc. La
spitalizare, valoarea medie a severitafii leziunilor traumatice conform scorului Glasgow CS
=11,2543,26; AIS=10,5843,78; 1SS=36,78+16,99; SIAllgover=1,3+0,63. Soc > gradul II

diagnosticat la 68,2% pacienti. In sectia de reanimare, internati — 141 (72,3%) traumatizati. Cele
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mai frecvente leziuni au fost fracturile bazinului - 77,94%, care au fost confirmate, utilizand
minimum una dintre metodele instrumentale, sau setate la o examinare medico-legala.
Laparotomia de urgentd, indicatd pentru leziunile organelor abdominale sau hemoragiile
intraabdominale continua, a fost efectuata la 150 (76,92%) pacienti.

Pentru argumentarea masurilor de profilaxie si eficientizarea tratamentului HgRP in
traumatismul pelvio-abdominal (TPA), pacientii din LST au fost repartizati In 2 loturi statistic
omogene. Criteriile principale de includere in lotul de studiu nr I (n=152) au fost hemoragia
retroperitoneala In traumatismul asociat inchis cu fracturi ale oaselor bazinului, trauma organelor
intraabdominale. Criteriile principale de includere in lotul de studiu nr II (n=43) au fost
hemoragia retroperitoneald In traumatismul asociat, cu leziuni ale organelor intraabdominale. S-
au axat 2 loturi de cercetare (Fig. 2.1):

e Lotul I de studiu (LSI) a inclus 152 de pacienti cu hemoragie retroperitoneald in trauma
inchisa asociata pelvio-abdominala;
e Lotul II de studiu (LSII) a inclus 43 de pacienti cu hemoragii retroperitoneale in traumatismul

asociat abdominal.

Lotul I de Lotul II de
studiu tudiu

L2y

Fig. 2.1. Repartizarea pacientilor in functie de lotul de cercetare

99 decedati

In scopul studierii "in vivo" a diferitor aspecte ale HgRP, HRP format, pentru obiectivitatea
informatiei, aprecierii cdt mai concludente a rezultatului clinic al traumatismului sever;
confirmarea sursei, volumului si cailor de raspandire a HgRP posttraumatice, o parte a studiului
a fost efectuata pe 72 de accidentati, tratati si decedati in IMU (1998-2009) si studiul medico-
legal al decedatilor, examinati in Centrul de Medicina Legala RM (CML). Examenul medico-
legal si studiul histologic a fost efectuat in cadrul CML, in colaborare cu medicii sectiei
morfopatologice, seful sectiei V. Savciuc si seful sectiei Histologie V. C. Odovenco.

Au fost selectate si analizate rezultatele examenului medico-legal al celor 361 de
accidentati cu traumatism asociat, documentate 2675 de protocoale ale expertizei medico-legale
din CML a tuturor cadavrelor in urma unei morti violente, fortata si pacientilor accidentati, tratati,
decedati in cadrul institugiilor medicale din Republica Moldova, in 2007. Criteriile de selectare si

includere in studiu au constat in verificarea diagnosticului de HgRP posttraumatice, stabilit la 99
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de politraumatizati decedati: 49 (49%) politraumatizati decedati cu hemoragie retroperitoneala in
traumatismul inchis abdominal, asociat cu fractura bazinului, 50 (51%) politraumatizati decedati cu

hemoragie retroperitoneald in traumatismul inchis al organelor intra-abdominale (Fig. 2.1).

2.2. Caracteristica materialului clinic

Lotul de studiu I (LSI). Varsta pacientilor - 18 - 81 de ani. Valoarea medie a varstei a constituit
Xn=38,81+16,03 ani. Majoritatea traumatizatilor — 118 (77,63%) sunt in varstd apta de munca,
21-60 de ani. Trebuie de remarcat faptul, cd barbatii au constituit partea majoritard — 86

(56,57%) de traumatizati. Raportul barbati/femei a constituit 2,16:1 (Tab. 2.2).

Tabelul 2.2. Repartizarea pacientilor din LSI in functie de sex si varsta

St @ni) 5y | 9130 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | <70 Total
Sex n %
Barbati 7 31 7 | 24 | 14 6 5 [ 104 | 6842
Femei T T 6 g 7 3 2 | 48 [31.57
Raport B:F | 0,63:1 | 2,81:1 | 2,83:1 3:1 2:1 2:1 2,5:1 2,16:1
tou. lmL I8 | 42 | 23 | 32 | ai 9 7 | 152 | 100

 To [ 1184 | 27.63 | 15.13 | 21.05 | 1381 | 5.92 | 46 | - | 100

Lotul de studiu II (LSII). Varsta pacientilor este in limita de 18-84 de ani. Valoarea medie a
varstei la pacienti a constituit Xn=41,37+16,75 ani. Majoritatea traumatizatilor — 33 (76,74%)
sunt in varsta apta de munca de la 21 la 60 de ani, preponderent barbati: 29 (67,44%). Raportul
barbati/femei a constituit 5,14:1 (Tab. 2.3).

Tabelul 2.3. Repartizarea pacientilor din LSII in functie de sex si varsta

@ani)| oy 12130 | 3140 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | >70 Total
Sex n %
Barbati 6 8 4 8 9 0 1 | 36 | 83.72
Femei 0 0 2 0 2 2 1 7 1627
Towl |6 8 6 8 1 2 2 | 43 | 100

“ (% [ 13,95 | 18,6 | 13,95 | 18.6 | 25,58 | 4.65 | 465 | - | 100

Pentru compararea statisticd a loturilor studiate, am utilizat valoarea statistica a testului Stiudent.
Datele tabelului 2.4. pun in evidenta, cd in 7 din 8 cazuri, p > 0,05, ceea ce indica faptul diferentei
statistice nesemnificative, comparand 2 grupuri si evidenfiind omogenitatea statistica relativa a LSI,
LSII, in functie de varsta.

In esantionul reprezentat, timpul de la momentul traumei la spitalizare in clinici varia de
la 20 minute pana la 2-3 zile (Tab. 2.5). Datele tabelului 2.5. denota, ca in 4 din 6 cazuri, p > 0,05,

zece minute pana la 2-3 zile (Tab. 2.5).
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Tabelul 2.4. Incidenta statistica a criteriului Student in LSI-II, in functie de varsta

Varsta LSI (n=152) LSII (n=43) t
ani | n | % Xn+ES n | % Xn+ES p
<21 |18 |11,84 |1822+035 | 6 |13,96| 19,16£027 | 2.1265 | <0.05
2130 |42 |27.63 [24.97+0.43 | 8 | 18,6 | 25+0.93 | 00292 | >0,05
31-40 |23 | 15,13 |350,65 6 [13.95 | 33.16£21,01 | 1,5319 | >0,05
41-50 |32 [21,05 |4624+0,46 | 8 | 18,6 | 47117 | 06045 | >0.05
51-60 |21 [13.82 [54.19+0,6 | 11 |25.58 | 54.36+0.8 0,17 >0,05
61-70 |9 |5.92 |66,12%0.8 2 | 465 | 66£2,12 | 00529 | >0,05
>70 |7 |46 |75+1.5 2 465 | 79.5£3,19 | 1,2765 | >0,05
Total: |152 [100 |38.81=1,3 | 43 | 100 | 41,37+2.55 | 0,.8993 | >0,05

Legenda: p < 0,05 - diferenta statistic semnificativa

Datele Tab. 2.5. denotd, ca in 4 din 6 cazuri, p > 0,05, care indica faptul diferentei statistice

nesemnificative in LSI-LSII si accentueaza omogenitatea statistica relativa a LSI, LSII, 1n functie de

intervalul de timp ,,trauma — spitalizare”.

Tabelul 2.5. Repartizarea traumatizatilor, conform intervalului de timp ,,trauma-spitalizare”

Intervalul de timp| LST(n=195) | LSI(n=152) | LS II (n=43) t P
»trauma-spitalizare” n % n % n %
<1 ora 104 53,33 (88 [57,89 16 37,2 14,172 |p<0,001
1-3ore 48 24,61 (39 |25,65 20,93 |1,568 |p>0,05
3-6ore 7 3,58 |5 3,28 4,65 10,120 [p>0,05
6 - 24 de ore 14 7,17 |4 2,63 10 23,25 10,279 |p>0,05
> 24 de ore 22 11,28 |16 [10,52 13,95 10,488 |p>0,05
Total: 195 100 |152 [100 43 100 7,803 |p<0,001

Etiologia si mecanogeneza esantionului studiat sunt prezentate in Tabelul 2.6.

Tabelul 2.6. Repartizarea traumatizatilor, conform factorilor etiogici
Etiologia LST LSI LSII t p
traumatismului n % n % n %
Accidente rutiere | 109 | 55,9 98 | 64,47 11 | 25,58 5,028 | <0,001
Catatraumatisme 59 30,26 44 28,95 | 15 | 34,88 1,563 >(,05
Strivire 11 5,64 8 5,26 3 6,98 0,222 >0,05
Lovituri directe 12 6,15 2 1,32 10 | 23,26 0,328 >0,05
Alte cauze 4 2,05 - - 4 9,3 0,25 >(,05
Total: 195 100 152 100 43 100 7,806 | <0,001

Este evident, ca accidentele de circulatie sunt cauzele principale ale TPA inchis si constituie
in LST-55,9% (n=109); LSI-64,47% (n=98). Prelucrarea statistica a datelor a demonstrat
diferenta statisticd semnificativa intre LSI-LSII: t=5,028, p < 0,001 (Tab.2.6), care permite

concluzionarea despre eterogenitatea statisticd relativd in categoria accidentelor rutiere, care

constituie un factor etiologic al traumatismului. Comparand datele catatraumatismului ca factor

etiologic, se evidentiaza omogenitatea statistic relativa: t=1,563; p > 0,05.

3
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In timpul impactului, accidentului rutier si catatraumatismului, persoana este expusa unei
forte cu energie cineticd sporita, aceasta fiind cauza principald a fracturilor pelviene. Leziunile,
in rezultatul traumatismului dat, se caracterizeaza prin multitudinea si severitatea sporita a
traumei, manifestandu-se prin invaliditate si mortalitate inaltd [39, 47, 63, 73, 105]. Analiza
structurii traumei esantionului evaluat a evidentiat multitudinea leziunilor asociate ale organelor
abdominale, bazinului, craniului, cutiei toracice, coloanei vertebrale, membrelor etc., de diferit

grad de severitate si asocieri (Tab. 2.7).

Tabelul 2.7. Structura traumatismului, conform locatiei impactului in LST, LSI-II

Traumatism LST (195) LSI (152) LSII (43)
n % n % n %
Trauma craniocerebrala (TCC) | 133 | 68,2 111 | 73,02 |22 51,16
» inchisa 119 | 61,02 |98 64,47 |21 48,83
= deschisa 14 7,17 13 8,55 1 2,32
= comotie 73 37,43 | 58 38,15 |15 34,88
= contuzie 52 26,66 |45 29,6 7 16,27
Trauma toracelui 147 | 75,38 | 116 | 76,31 |31 72,09
Fractura coastelor 92 4717 |77 50,65 | 15 34,88
Contuzia cordului 14 7,17 13 8,55 1 2,32
Contuzia plamanului 58 29,74 | 52 3421 |6 13,95
Lezarea plamanului 2 1,02 1 0,65 1 2,32
Hemo Pneumo Torax (HPT) 64 32,82 | 61 40,13 |3 6,97
Trauma coloanei vertebrale 6 3,07 3 1,97 3 6,97
Fractura oaselor bazinului 152 | 77,94 | 152 | 100 - -
Fractura extremitatilor 76 38,97 | 69 4539 |7 16,27

Datele prezentate indica rata sporitd a traumatismului cranian LST - 68,2%, LSI - 73,02%,
LSII -51,16% cazuri. In LST, la 66 de pacienti a fost constatat un traumatism cranio-cerebral, cu
deces in 3 cazuri (LSI). Prezentdm datele statutului neurologic la traumatizatii din LSI-II la
spitalizare, utilizdnd Glasgow Coma Scale (GCS) (Tab. 2.8). Valoarea medie a scalei Glasgow in
LSI - GCS=11,03+3,34; in LSII - GCS=12,06+2,78.

Tabelul 2.8. Repartizarea traumatizatilor din LSI-II, conform scalei Glasgow

GlasgowComa LSI LSII Total: t p
Scor, puncte n % n % n %
13-15 70 35,89 | 22 11,28 |92 47,18 | 2,742 | p<0,01
9-12 52 26,66 | 17 8,71 69 35,38 | 2,76 p<0,01
6-8 15 7,69 |3 1,53 18 9,23 0,546 | p>0,05
4-5 15 7,69 |1 0,51 16 8,2 - -
Total: 152 | 77,94 | 43 22,05 195 | 100 | 7,804 | p<0,001

Incidenta statistica a criteriului Stiudent in LSI-II denota o diferenta statistic semnificativa.
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Datele statutului neurologic aratd, ca starea generald neurologicd este mai grava la pacientii cu
trauma bazinului. Datele confirma faptul, cd energia cineticd a impactului, care a provocat leziuni
grave ale scheletului in LSI, fracturi ale bazinului, este mai mare decat forfa de lovitura, care a
afectat pacientii din LSII, caracterizand traumatismul pelvio-abdominal, ca fiind sever si dificil.

La spitalizare, in LST (n=195), starea de ebrietate a fost constatatd conform probelor
clinice la 38 (19,48%) pacienti, fapt care dezavantajeaza starea pacientilor.

Datele obtinute evidentiaza rata sporitd a leziunilor cutiei toracice in ambele loturi: LSI -
76,31%, LSII - 72,09% cazuri. Traumatismul cutiei toracice, cu fracturi uni/bilaterale ale
coastelor, cu frecventa LSI de 50,65%, LSII - 34,88%, urmat de contuzia pulmonilor si cordului,
hemotorax LSI - 40,13%, LSII - 6,97% cazuri, necesita drenarea cavitatii toracice. Leziunile
cutiei toracice au agravat starea generald a pacientilor si, In perioada postoperatorie, au provocat
complicatii cum ar fi pneumonii, pleurezii etc. Traumatismul coloanei vertebrale de grad usor, in
loturile de studiu, a fost urmat de un tratament conservativ. in LS, traumatismul abdominal a

fost mentionat aproximativ in 100% cazuri (Tab. 2.9).

Tabelul 2.9. Frecventa leziunilor organelor abdominale in LST, LSI-II

Leziuni LST (n=195) | LSI(n=152) LSII (n=43)
n % n % n %

Trauma abdominala 195 100% | 152 100 43 100
Lezarea aortei 3 1,53 2 1,31 1 2,32
Lezarea ficatului 39 20 32 21,05 |7 16,27
Lezarea splinei 49 25,12 | 39 25,65 | 10 23,25
Lezarea pancreasului 6 307 |4 2,63 |2 4,65
Lezarea duodenului 5 2,56 2 1,31 3 6,97
Lezarea, contuzia rinichilor 26 13,33 | 17 11,18 | 9 20,93
Lezarea intestinului subtire 20 10,25 | 15 9,86 |5 11,62
Lezarea intestinului gros 21 10,76 | 17 11,18 | 4 9.3
Lezarea mezoului 50 25,64 | 36 23,68 | 14 32,55
Lezarea venei porta 4 2,05 1 0,65 3 6,97
Lezarea vezicii urinare 28 14,35 | 25 16,44 | 3 6,97
Lezarea uretrei 10 5,12 10 6,57 -
Nr. organelor i/abdoml. lezate:
lorgan 37 18,97 | 30 19,73 | 7 16,27
2 organe 34 17,43 | 27 17,76 | 7 16,27
3 organe 26 13,33 | 17 11,18 |9 20,93
4 organe 14 7,17 8 5,26 6 13,95
5 organe 2 1,02 |- 2 4,65
6 organe 1 0,51 - 1 2,32

In timpul interventiei chirurgicale si la examenul medico-legal, s-a constatat: o ruptura partiala a
aortei (n=3), venei porta (n=4), finalizat cu deces. Toate leziunile intraabdominale au fost

diagnosticate laparoscopic, prin laparotomie, unele leziuni §i contuzii ale pancreasului,
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duodenului au fost diagnosticate primar la TC si, dupa deces, la examenul medico-legal.
Leziunile traumatice ale splinei au fost inregistrate in LSI - 25,65% (n=39), LSII - 23,25%
(n=10) cazuri, cu predominarea indicilor leziunilor hepatice: LSI - 21,05%, LSII - 16,27%,
lezarea pancreasului: LSI - 2,63%, LSII-4,65% cazuri. Leziunile duodenului, intestinului
subtire/gros, inregistrate respectiv in LST-46 (23,57%), LSI — 34 (22,36%), LSII — LSII-12
(27,9%) pacienti. Din LST: leziuni renale in 26 (13,33%) cazuri, mezou — 50 (25,64%), vezica
urinara — 28 (14,35%) cazuri etc.

Leziunile bazinului (LSI) au fost clasificate conform sistemului international M.Tile/AO [113].

Tabelul 2.10. Repartizarea pacientilor din ‘
LSI, conform tipului de fracturi RN
Tipul Subfi LSI (VR (e bazinului tipx
fracturii uoHp n % 54 (35,52%) 58 (38,15%)
Al Ay | A
A 0 ss 3] 58 | 3815 Fracturi
B: | B, | Bs bazinului tip B
B 2 40 | 263 40 (26,31%)
Ci|C | G
C 201 9 5 54 35,52
Total: 152 100 Fig. 2.2. Diagrama tabelului 2.10

In LSI, fracturile stabile ale bazinului tip A au constituit 58 (38,15%) cazuri, fracturile
rotational instabile tip B — 40 (26,31%), instabilitatea verticala si rotationala a inelului pelvian tip
C - 54 (35,52%) pacienti (Tab. 2.10, Fig. 2.2). La pacienti au fost inregistrate leziuni superficiale

ale epidermei de diferite marimi si adancime.

2.3. Caracteristica esantionului, examinat in Centrul de Medicina Legala

Caracteristica lotului de studiu, constituit din 99 de politraumatizati decedati, examinati in
CML. Barbati -70 (70,7%), femei — 29 (29,29%). Varsta pacientilor este cuprinsa intre 18-84 de
ani, valoarea medie Xn=42,16+18,15 ani. Majoritatea traumatizatilor 71 (71,71%) erau in varsta

apta de munca (Tab. 2.11).

Tabelul 2.11. Repartizarea traumatizatilor din LS si decedatilor in functie de sex si varsta

St @ni)l 5115130 | 3140 | 41-50 | 5160 | 61-70 | 70 Total
Sex n %
Barbati | 7 | 17 12 14 10 7 3|1 70 | 707
Femei | 4 6 4 4 4 2 5 1 29 | 293
Total: | 10 | 23 116 18 11 9 8| 99 100

Datele obtinute sunt echivalente cu datele literaturii de specialitate [145, 173, 102] si confirma
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faptul, ca rata decesului la persoanele tinere/varstd medie este semnificativa, cu predominarea
barbatilor, dovedind importanta problemei in plan social, ceea ce determind relevanta si
necesitatea studierii problemei abordate. Cauzele principale ale traumatismului sunt: accidentul
rutier 64 (64,64%), catatrauma — 32 (32,32%) (Tab. 2.12), datele fiind echivalente cu cele din
sursele bibliografice [11, 36, 22, 145, 157].

Tabelul 2.12. Repartizarea traumatizatilor conform agentului vulnerant si in functie de
rata decesului la locul traumei

Etiologia traumei LSPD(n=72) Total accidentati Decedati pe loc
Agentul vulnerant n(%) n(%) Total n(%)
Accident de circulatie:| 47(65,27%) 64(64,64%) 43(66,15 %)
Pietoni 3(6,38%) 39(39,39%) 31(47,69 %)
Pasageri 19(40,42%) 16(16,16%) 10(15,38 %)
Soferi 25(53,19%) 9(9,09%) 2(3,07 %)
Catatraumatism 20(27,78%) 32(32,32%) 21(32,3%)
Strivire 4(5,56%) 2(2,02%) 1(1,53%)
Lovituri directe 1(1,385) 1(1,01%) -

Total: 72(100%) 99(100%) 65 (100%)

In conformitate cu protocoalele de examinare medico-legala, s-a constatat ca in urma leziunilor cutiei
toracice, abdomenului, bazinului, 65 de persoane au decedat la locul traumei: in accidente de

circulatie — 43 (66,15%), catatraumatism — 21 (32,3%), strivire - 1 (1,53%) (Tab. 2.12).

Tabelul 2.13. Structura traumatismului conform localizarii impactului in lotul decedatilor

Structura traumatismului Lotul de studiu | LSPD (72) LSTD
conform locatiei, volumul hemoragiilor | n=99 100% |[n=72|100% n=171|100%
Trauma craniocerebrala 75 75,75 51 |[70,83]126 |73,68
Fractura oselor boltii craniului 44 44 44 - - 44 25,73
Trauma toracelui 94 94,94 55 |76,38/149 |87,13
Fractura coastelor 79 79,79 46 163,89|125 |73,1
Fractura coastelor din ambele parti 55 55,55 30 (41,6685 497
Ruptura aortei 24 24,24 3 4,16 |27 15,78
Ruptura pericardului, cordului 7 7,07 5 6,94 |12 7,01
Rupturi ale pldmanilor 29 29,29 1 1,38 |30 17,54
Trauma coloanei vertebrale (TCV) 39 39,39 4 5,56 |43 25,14
TCV cu ruptura completa a coloan. vertebrale | 4 4,04 1 1,38 |5 2,92
TCV, cu ruptura completa a maduvei spinale | 13 13,13 1 1,38 |14 8,18
Fractura oaselor bazinului 49 49,49 63 (87,5 |112 |65,49
Fractura oaselor membrelor superioare | 30 30,3 12 16,6742 24,56
Fractura oaselor membrelor inferioare 41 41,41 21 129,17|62 36,25
Volumul mediu Hemo-Pneumo-Torace: [1270 ml

accidentatii in urma hemoragiei acute 1723 ml

accidentatii in urma socului traumatic 761 ml

accidentatii in urma socului hemoragic (1325 ml

Organele toracice lezate la 1 pacient din|1 org.-26; 2org.- 14;

52 de traumatizati 3 org.-10; 4 org.- 2.
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Cel mai mare numar de accidentati a fost constatat in randul pietonilor - 39(39,39%), urmat de

pasageri — 16 (16,16%) si soferi — 9 (9,09%). Constatam faptul ca cea mai neprotejatd categorie sunt
pietonii decedati pe loc in 47,69% (n=31), urmati de pasageri - 15,38% (n=10) cazuri.
La etapa prespitaliceasca, din 99 de politraumatizati din cauza leziunilor multiple, la locul traumei au
decedat 66 (66,66%), in spital — 33 (33,33%) accidentati. Pacientii au fost spitalizati in termen de 20-40
minute dupa accident. Dupa 7 ore, au fost internati 2 pacienti. 6 pacienti au fost supusi interventiilor
chirurgicale, 2 au suportat stop cardiac pe masa de operatie, 18 (18,18%) pacienti au decedat in spital,
timp de 24 de ore. Starea de ebrietate a fost inregistratd la 32 (32,32%) de accidentati.

A fost analizat caracterul leziunilor traumatice ale accidentatilor cu HgRP in traumatism (Tab.
2.13-14). La 17 traumatizati, fracturile pelviene au fost diagnosticate la radiografie, la 32, diagnosticul
li s-a stabilit la examenul medico-legal, datele contindnd informatii generale, fara specificarea tipului.

Tabelul 2.14. Frecventa leziunilor organelor abdominale in lotul accidentatilor decedati

Structutra leziunii traumatice LSD (n=99) LSPD (72) Total
organelor abdominale n=99 100% | n=72 | 100% =171 | 100%
Trauma abdominala inchisa 94 94,94 72 100 166 | 97,07
Lezarea ficatului 59 59,59 21 29,17 80 46,78
Lezarea splinei 41 41,41 25 34,72 66 38,6
Lezarea pancreasului 2 2,02 6 8,33 8 4,67
Lezarea rinichilor > gr. 2 41 41,41 7 9,72 48 28,07
Lezarea suprarenalelor 6 6,06 1 1,38 7 4,09
Lezarea intestinului subtire 43 43,43 32 44,44 75 43,85
Lezarea intestinului gros 9 9,09 10 13,89 19 11,11
Lezarea mezoului 21 21,21 15 20,83 36 21,05
Lezarea venei porta 1 1,01 - - 1 0,58
Lezarea vezicii urinare 7 7,07 13 18,05 20 11,69
Echimoze in reg. lombara 55 55,55 8 11,11 63 36,84
Numarul organelor n=80 n=64 n=144
intraabdominale lezate 1 org.-20;4 org.-8; |lorg.-20;40rg.-8; |lorg.-40;40rg.-16;
2 org.-24;5 org.-5; |2o0rg.-19;50rg.-2; |2 org.-43;5 org.-7;
3 org.-22; 6 org.-1 |3org.-13;60rg.-2 |3 0rg-35; 6 org.-3

Din cei 49 de accidentati, fracturi ale bazinului tip A s-au constatat 17 (34,69%), fracturi instabile

rotative tip B — 15 (30,61%), cu instabilitate verticala si rotativa de tip C — 17 (34,69%) decedati.

2.4. Design si metode de investigatie

Evaluarea dereglarilor anatomice, functionale si homeostatice, care apar In urma lezarii
retroperitoneului, complicate cu HgRP si eficacitatea tratamentului s-au apreciat, utilizind metodele
de investigatie: clinice, instrumentale, de laborator, in primele ore de spitalizare, apoi zilnic, conform
indicatiilor. In sectia de primire, accidentatilor li s-a efectuat examenul clinic standard si un examen
obiectiv: datele tensiunii arteriale (TA), pulsul (Ps), electrocardiograma (ECG), aprecierea statusului

neurologic si al starii generale, identificarea clinicd a leziunilor bazinului, organelor intraabdominale
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etc. Concomitent, au fost efectuate analize de laborator ale sangelui si urinei. S-a tinut cont si s-au
inregistrat toate simptomele clinice, care au indicat in mod direct sau indirect la existenta HgRP.
Examinarea politraumatizatilor a fost efectuata in conformitate cu algoritmul, adoptat in Clinica de
Chirurgie nr. 1 "N. Anestiadi", folosind rational complexul de investigatii si finand cont de
hemostabilitatea pacientului.

Accidentatii hemodinamic stabili au fost examinati conform unui standard: examen de
laborator, USG abdominald. Conform indicatiilor, s-au efectuat investigatiile: examen radiologic al
abdomenului, sistemului locomotor, tomografie computerizata, laparocenteza, laparoscopie, studiu
bacteriologic, consultatii ale medicilor specialisti etc. La pacientii cu hemodinamica instabila,
internati In sectia de terapie intensiva, li s-a indicat concomitent cu examinarea si perfuzie/transfuzie.
Conform indicatiilor vitale, dupd examenul clinic, pacientii urgenti au fost indreptati in sala de
operatie fara a li se fi aplicat metode suplimentare de investigare.

Diagnosticul de laborator a inclus: hemoleucograma de urgenta, sedimentarea urinei, grupa
sangvind, Rh-factor, testul la etanol, glucoza, amilaza urinei etc. Au fost indicate analize, care sa
prezinte situatia in dinamicd; In mod programat: analiza generala a sangelui/urinei, biochimia etc.

Medicul a realizat o evaluare subiectiva a starii pacientului, conform unui criteriu obiectiv al
unei anumite scale, unei tabele, formulelor matematice, care pot demonstra reactia organismului la
traumd. In prezent, exista mai mult de 50 de indici si bareme de evaluare a severitatii traumatismului.
Prezentam parametrii utilizati in studiu. Indicele de soc Allgover (SIAllgover), raportul frecventei
pulsului si nivelului tensiunii arteriale. Indicele de soc indica valoarea pierderii de sange (Volumul
Sangelui Circulat %), in norma este 1, de la <0,8- microhemoragie, >1,5 - hemoragii severe [55, 67,
109, 166, 177, 180]. Gradul de soc al accidentatilor se determind conform unui sistem de 4 grade,
folosind clasificarea socului hemoragic, bazat pe semnele clinice: Ps, TA, FR, statutul mintal etc, In
baza cdrora a fost determinat gradul de soc si cantitatea aproximativa de sange pierdut (anexa).

Pentru aprecierea statusului neurologic al pacientului, s-a utilizat scala Glasgow, bazata pe 3
semne clinice, notate in puncte: deschiderea ochilor, functia verbala si motorica, date neurologice,
exprimate in cifre, care apoi se sumeaza. Rezultatul clinic favorabil este estimat la 15 puncte.

Pentru o evaluare obiectiva a gravitatii traumatismului asociat la accidentati, au fost folosite scalele
internationale 1n aprecierea severitatii leziunilor: AIS, ISS si determinarea gravitatii RTS, TRISS,
deoarece acestea sunt concepute conform standardelor fiind versatile. Pentru aprecierea gradului
severitatii leziunii traumatice a organelor: duodenului, pancreasului, rinichilor, am utilizat clasificarea
propusd de American Association for the Surgery of Trauma (AAST), care dezvaluie structura
morfologica a leziunilor. Conform indicatiilor, traumatizatilor li s-au efectuat un sir de investigatii:

Ultrasonografia (USG) - ivestigatie efectuatd de medicii ecografisti (FAST-USG), inclusiv
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monitorizarea in dinamici. In grupul de studiu, s-au efectuat 81 (41,53%) USG, cu aprecierea
dimensiunilor, volumului aproxiamativ al HRP. Examenul radiologic este o investigatie in vederea
stabilirii diagnosticului de fracturi ale aparatului locomotor, depistarii hemo-pneumotoracelui etc.
inclusiv cu substante de contrast. Tomografia computerizata (TC) (inclusiv cu contrast) este o
metoda cu precizie maxima in diagnosticarea leziunilor scheletului, organelor interne, hemoragiilor,
efectuata la 36 (18,46%) bolnavi, cu constatarea HRP, fracturilor bazinului s.a. Laparoscopia a fost
efectuatd in colaborare cu medicii endoscopisti la 54 (27,7%) traumatizati.

Dupa stabilirea diagnosticului, s-a determinat conduita tratamentului, in colaborare cu alti

specialisti. Pacientilor cu patologie abdominala acuta li s-a efectuat laparotomia de urgenta. Conform
indicatiilor vitale, au fost efectuate interventii neurochirurgicale, urologice etc. Dupad inlaturarea
conditiilor ce pun 1n pericol viata, optimizarea parametrilor hemodinamici, stabilizarea starii generale
a pacientului, traumatologii au stabilit strategia de tratament pentru stabilizarea aparatului locomotor.
In timpul tratamentului stationar, pacientii s-au aflat sub supravegherea reanimatologilor, chirurgilor,
terapeutilor. Testele de laborator au fost efectuate la 3, 5, 10 zile de tratament, Tnainte de externare.
La aparitia complicatiilor si dupa necesitate s-au indicat investigatii repetate: USG, radiologia
bazinului si abdomenului, TC etc.
Examenul medico-legal. Au fost analizate rezultatele examindrii externe si interne a 99 de
cadavre cu HRP in traumatismul asociat. Studiul a inclus examinarea medico-legald a cadavrelor
si materialului histologic. Expertiza medico-legald a cadavrului a fost realizatd impreund cu
medicul legist, conform standardelor in vigoare. In timpul reviziei abdomenului, s-a examinat
continutul abdominal, leziunile oaselor pelviene si organelor interne, prezenta HRP. La
depistarea HgRP a fost efectuatd morfometria si scheletotopia hematomului cu depistarea sursei
posibile, volumului aproximativ si zonelor de raspandire. Volumul hemoragiei a fost determinat
prin misurarea hematomului in centimetri si calculat, folosind formula V lem*=1cm de lungime
x lem latime x 1ecm adancime = 1ml. In timpul examinrii medico-legale, a fost evaluat volumul
aproximativ al HRP. Din organele lezate, s-a efectuat colectarea materialului histologic, realizate
studii microscopice, histologice si fotografiate modificarile morfologice ale tesuturilor afectate.
La finele examenului, pe baza rezultatelor expertizei medico-legale si studiilor histologice, s-a
elaborat «Protocolul expertizei legale» si raportul final medico-legal. Informatia privind
depistarea sursei, cdilor si zonelor de raspandire a HgRP, a fost intocmitd pe baza examenului
clinic si metodelor instrumentale de diagnostic al 195 de accidentati: Rg, USG, TC, laparoscopie,
laparotomie, precum si efectuarea expertizei medico-legale si studiului histologic in CML a 72
de pacienti tratati sau decedati in IMU si 99 decedati, examinati in CML.

Metode de evaluare statistica a rezultatelor. Pe parcursul anilor 1998-2009, in IMU au fost
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spitalizati si tratati 1396 de politraumatizati. In baza studiului nostru, s-a stabilit ci morbiditatea
HgRP in politraumatism este de 24,61%. In anul 2007, au fost colectate toate cazurile noi de
traumatism pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneala (n=62), in toate institutiile
medicale si CML din or. Chisinau. Conform datelor statistice ale anuarului 01.01.2008, populatia
mun. Chisindu atingea cifra de 778900 de persoane [1]. S-a calculat incidenta traumatismului
pelvio-abdominal, complicat cu HgRP, in mun. Chisindu, in 2007, raportul fiind de 7,96:100000.

S-a efectuat un studiu statistic caz-control, prin esantionare solida continud: din numarul
politraumatizatilor internati, selectati, toti pacientii cu HgRP in traumatismul asociat inchis [23,
116]. Numarul de pacienfi, necesari pentru exactitatea cercetarii, a fost calculat conform
formulei pentru esantionarea in studiile descriptive [23]:

n- volumul esantionului reprezentativ
n="P (1 -P) (Za/d)? P — cea mai buna estimare a valorii @.1)
cercetate (0,05) ’
Za - valoarea tabelara egala cu 1,96
d — distanta sau toleranta (0,05)
Traumatismul pelvio-abdominal detine 25% din toate leziunile asociate [11, 34, 138, 174, 221],

incidenta HRP in traumatismul pelvio-abdominal este de 21% cazuri [13, 25, 49, 53 75, 100].

2.2)
Astfel, n = 0,05 (1 - 0,05) (1,96/0,05) = 72,99 (

Lotul minimal al pacientilor, necesari pentru obiectivitatea cercetarii, este de cel putin 73 de
pacienti cu hemoragie retroperitoneala in traumatismul pelvio-abdominal.

In scopul procesirii statistice a materialului colectat, toate datele traumatizatilor au fost
inregistrate in ,,Ancheta figei”, cu prelucrarea statisticd ulterioard. Ancheta a inclus: varsta, sexul,
mecanismul traumei, perioada de timp traumatism-spitalizare, parametrii hemodinamici, gradul
socului, datele investigatiilor de laborator in dinamica, tipul fracturii bazinului, datele de HgRP,
interventiile chirurgicale, tratamentul complicatiilor, rezultatul clinic al traumei etc. In baza
Raportului expertizei medico-legale, a fost elaborat si transcris: ,,Protocolul expertizei medico-
legale” pentru fiecare decedat, examinat in CML, ceea ce a devenit baza documentata a tezei.

Pentru analizarea comparativd a valorilor indicilor, am aplicat tehnici matematice si
statistice. La estimarea repartizarii multiple similare, am utilizat date de medie si deviatia
standard, care sunt cele mai eficace caracteristici ale totalitatilor comparate. Pentru prelucrarea
statisticd am aplicat un set de operatii efectuate prin procedee tehnice specifice:

e Sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica, dupa
parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date statistice.

e Prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice.
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e In analiza statisticd a datelor, au fost folosite metode de comparare mostre - (pereche): criteriul
Stiudent, analiza tabelelor de contingenta, testul Fisher.
preciziei, folosind teorema Bayes si tabelul Fisher prin formulele:

a - numadr veritabil de rezultate pozitive; ¢ - numarul de rezultate fals negative; d - numarul de

rezultate negative reale; b - numarul de rezultate fals - pozitive.

o S d
Sensibilitatea = —— -100% (2.3) Specificitatea= —— -100% (2.4)
a+c b+d
.. a+d
Precizia= —— -100% (2.5)
a+c+d+b
_ Xi d’f
* Media aritmetica simpld Xa = * Devierea standard: 6=+ 6> = Z
n n
Xa, Xn - media aritmetica a valorilor studiate o - devierea standard,X. - simbolul sumarii
2 - simbolul sumarii \ - simbolul radicina patrati
Xi - valorile unei variabile d - diferenta dintre ,,v’ i ,,u”:d=v - u
n - numarul total de investigatii f — frecventa, n - numirul de cazuri
(2.6) (2.7)

.. .. o} *Eroarea valorii relative: ES eroarea standard
» Eroarea valorii medii: ES =—

Jn P P
ES - devierea valorii medii aritmetice ES 21/ —<2ori ES=,/—="¢ n<120
n n

o - devierea standard o . .
P. - probabilitatea evenimentului

\ - simbolul radicina patrata . ) )
ge — contra probabilitatea evenimentului

n - numarul total de cazuri

(2.8)

(q=100 — P), n - numarul de observatii
(2.9)
* Media aritmetica a valorilor studiate Inregistrate
Xa £ 6 pentru compararea numerici, de exemplu, varsta medie a 2 grupuri
Xa = ES pentru calcularea criteriul Stiudent, compararea performantelor a 2 grupuri
Pentru compararea a doua grupuri s-a aplicat criteriul Stiudent.
X -X,

JES! +ES;

* Valoarea statistica a testului Stiudent: t = (2.10)

t - criteriul Stiudent
X1 si X2 - valorile medii aritmetice ale totalititilor comparate
\ - simbolul radicina patrati

ES; si ES; - erorile mediilor aritmetice ale totalitatilor comparate.
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Diferenta valorilor medii dintre grupuri, utilizdnd testul ,t”°, pentru esantioane

independente, in cazul variabilelor cu scald de interval si cu distributie normalad a valorilor si

criteriu z, un criteriu similar pentru evaluarea actiunii, statistic semnificative, am considerat

diferentele, cand valoarea bilateralda p <0,05; p <0,01;

2.5. Concluzii la capitolul 2

1.

2.

5.

Pentru realizarea scopului si obiectivelor cercetarii, s-a efectuat studiul si analiza datelor clinice,
bazate pe rezultatele examinarii si tratamentului a 195 de pacienti; datelor morfopatologice,
bazate pe rezultatele examenului medico-legal al unui esantion de 99 de accidentati decedati. in
total, au fost cercetati 294 de accidentati cu hemoragie retroperitoneala in traumatismul asociat.

Caracteristica materialului clinic, bazat pe evaluarea a 195 de pacienti cu hemoragie
retroperitoneald in traumatismul asociat: raportul B:F a constituit 2,54:1, valoarea medie a
varstei 39,45+16,29 ani; cea mai frecventa cauza a traumatismului fiind: accidentul rutier - in
109 (55,9%) cazuri, catatraumatism - in 59 (30,26%) cazuri. Structura traumatismului a
relevat o multitudine de leziuni asociate ale abdomenului, bazinului, cutiei toracice etc.
Valoarea medie a severitatii leziunilor traumatice conform scorului GlasgowCS=11,25+3,26;
ISS=36,78+ 16,99; SIAllgover=1,3+0,63. Laparotomia de urgenta, efectuatd la 150 (76,92%)
pacienti; complicatii - la 142 (72,82%) pacienti, mortalitatea a constituit 36,92% (72) cazuri.

. Lotul studiului clinic - LSI a 152 de pacienti cu hemoragie retroperitoneald in trauma pelvio-

abdominala, cuprinde un numar suficient si exponential de pacienti, spitalizati si tratati in
Clinica de Chirurgie nr. 1 "N. Anestiadi", IMU, in conformitate cu calculele lotului minim de
pacienti necesari pentru obiectivitatea cercetarii (n=73). Studiul completat cu datele lotului de
control — LSII a 43 de pacienti cu hemoragie retroperitoneald in traumatism asociat
abdominal. Compararea loturilor studiate, efectuatd cu utilizarea valorii statistice a testului
Stiudent, a evidentiat omogenitatea statistica relativa a LSI, LSII, ceea ce a permis, cu

semnificatie statistica, elaborarea unor concluzii fiabile cu privire la indicii comparabili.

. Pentru valorificarea scopului si obiectivelor stabilite ale studiului dat au fost aplicate metode

de cercetare: examinarea clinicd, morfopatologica; statistica, analiticd comparativa, conform
cerintelor actuale, ceea ce a permis facerea unor concluzii si aprecieri obiective.

Incidenta traumatismului pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneald, in
municipiu Chisindu, constituie 7,96:100000, ce implica categoria de pacienti apti de munca
(76,74%), majoritatea barbati (67,44%). Morbiditatea hemoragiilor retroperitoneale in

politraumatism constituie 24,61%, cu impactul negativ asupra traumatizatilor.
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3. DATELE CLINICO-MORFOPATOLOGICE ALE SURSELOR, ZONELOR DE
ACUMULARE SI CAILOR DE RASPANDIRE A HEMORAGIILOR
RETROPERITONEALE POSTTRAUMATICE

Datele imagistice ale structurilor retroperitoneale in traumatism, care stau la baza
indicatiilor preoperatorii, sunt putin informative si eficace in depistarea sursei, zonelor si cdilor
de raspandire a sangelui in retroperitoneum. Radiografia abdominald indicd semne inderecte,
care pot suspecta HRP [8, 42, 137]. Semnele radiologice directe ale HRP nu au fost vizualizate,
ceea ce se datoreaza faptului ca regimul de iradiere, care permite vizualizarea scheletului, nu
reuseste sd vizualizeze schimbarile 1n tesuturile moi. S-a efectuat radiografia, TC cu substante de
contrast, care a fost mai informativa. Analizand imaginile obtinute, s-a atentionat la deformarea
oaselor bazinului, conturul vezicii urinare, rinichilor, fuzarea contrastului in tesutul paravesical,
atragandu-se atentia la pozitia, forma, dimensiunile HRP. Examenul radiologic indicd numai
despre o posibila localizare a HRP, deaceea nu a fost recunoscutd drept metoda de baza in
cercetarea surselor, zonelor si cdilor de raspandire a HgRP. USG, TC sunt metode informative in
diagnosticul neinvaziv al HgRP. La USG (n=24) si la TC (100%) s-a efectuat densitometria,
masurate deminsiunile HRP cu determinarea volumului aproximativ al HRP. Toate datele
inregistrate USG (n=113), laparoscopice (n=54), laparotomiei (n=150), TC (n=36) au fost
analizate, prezentate selectiv si au stat la baza acestui studiu.

Posibilitatea studierii "in vivo" a diferitor aspecte ale HgRP este limitatd, din cauza lipsei
metodei clinice acceptabile pentru determinarea cantitdtii de sdnge extravazat, sursei si cdilor de
raspandire. Prin urmare, cercetarea a fost efectuatd pe accidentatii decedati in urma
traumatismului asociat, complicat cu HRP.

Volumul de sange revarsat retroperitoneal determind riscul dezvoltdrii insuficientei
poliorganice, complicatiilor septice etc., influentdnd tratamentul si letalitatea [14, 30, 35, 101, 113,
133]. Stabilirea zonelor anatomice de formare si cailor de raspandire ale HgRP in spatiul
retroperitoneal (SRP), este importanta in alegerea conduitei tratamentului chirurgical [131, 144].

Studierea surselor, zonelor si cailor de raspandire ale HgRP posttraumatice este bazata pe
analiza datelor clinice i morfopatologice ale 294 de accidentati cu traumatism asociat, complicat
cu HgRP, 195 de pacienti fiind tratati in IMU, din care 72 (36,92%) decedati, examinati
morfopatologic; in studiu au fost inclusi 99 de traumatizati decedati, examinati in CML. Din 294

de raumatizati, au decedat 171 (58,16%) victime.

3.1. Aspectele formarii cailor patologice de raspandire a hemoragiilor retroperitoneale

Informatia din subcapitol va fi mai completa si mai detaliatd dupa familiarizarea
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cu materialul din Anexa 2 - Anatomia relevantd a retroperitoneului. Anatomia SRP
demonstreaza, ca fascia are rol de bariera, care separa spatiul in compartimente. Dar de
ce, in traumatism, HRP se redistribuie atat de repede si nu "anatomic", iesind din
limitele compartimentului, iar fasciile nu joaca un rol in limitarea spatiilor inchise cu
efect hemostatic de tamponadi? In caz de lezare a rinichiului, septul spatiului
pararenal se rupe, formand cai patologice de redistribuire a sangelui.

In Fig. 3.1.a este prezentatd schematic structura anatomica a bridelor interseptale in tesutul
adipos perirenal in norma; b-extinderea patologica a HRP dupa ruptura posttraumatica a peretilor
interseptali si stratului interfascial al rinichilor. In Fig. 3.1.b. se vizualizeaza sectiuni transversale
ale spatiului retromezenteric, se poate observa cum sangele din spatiul perirenal se distribuie
usor in spatiul perirenal posterior, spatiul anterior si spatiul laterocolonic cu fuziunea spatiilor
perirenal, pararenal anterior; laterocolonic.

In Fig. 3.2, prezentam sectiunile TC cu HRP perirenal, unde se vizualizeaza rupturi minore
interseptale ale rinichilor, cu deformarea; in Fig. 3.2.b: schimbari semnificative ale anatomiei
normale a spatiului perirenal, cu fuziunea spatiului pararenal anterior, laterocolonic.

Prezentdm schemele planului sagital: Fig.3.4.a,b: anatomia normald a rinichiului si
barierilor interfasciale. in Fig. 3.3 au fost prezentate modificarile posttraumatice ale structurilor
perirenale dupa lezarea fasciilor anatomice ale rinichilor, cu formarea traseelor patologice de
raspandire a sangelui in plan interfascial. In Fig. 3.5, pacientul cu traumatism al rinichiului stang;
TC sectiune frontala - rupturi interseptale si ale fasciilor renale; TC sectiunea sagitald - ruptura
renalda, hematom pararenal cu dereglari ale anatomiei normale a rinichilui si In plan interfascial:
fuziunea spatiului perirenal cu spatiul pararenal anterior; spatiul laterocolonic in plan combinat
interfascial cu distribuirea sangelui in bazinul mic.

Locatia anatomica corectd si cursa planului interfascial renal in plan combinat interfascial
este prezentat in Anexa 2, Fig. 10-12, care in comparatia figurativa cu Fig. 3.2-6 sustine conceptul
anatomiei structurilor retroperitoneale, cum ar fi 3 sectiuni si 7 plane, care constituie baza integrala
de formare a cailor patologice de raspandire a hemoragiilor/proceselor purulente in SRP.
Retroperitoneumul si caile patologice de distribuire anormald a lichidului in alte planuri sunt
prezentate in imaginile TC ale pacientului B. (Fig.3.7.-8) cu traumatism inchis al toracelui si
abdomenului; contuzia plaméanului drept; pancreasului, complicat cu hematom parapancreatic. In
seria imaginilor TC, Fig. 3.7-8, structurile anatomice SRP deformate, dar persistente; in acelasi
timp, se poate urmari formarea in SRP a ciilor patologice de rispandire a lichidului. In Fig. 3.7.1-
2, se vizualizeazd lichidul in sinusul cavitdtii pleurale din dreapta si in cavitatea peritoneald

bilateral. In Fig. 3.7.1-2, distanta anatomici a cavititii pleurale si peritoneale este foarte mica.
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Fig. 3.1. a)Schema anatomiei normale a rinichiului stang si barierilor interfasciale, b)
distribuirea patologicd HRP din plan interfascial in spatiile: pararenal anterior;
posterior; laterocolonic dupa ruptura posttraumatica interseptala a straturilor
interfasciale ale rinichiului [143,165].

Fig. 3.2. TC rinichiul stang: a) rupturi minore posttraumatice interseptale si fasciei
renale; b) hematom pararenal, ruptura renala cu dereglari anatomice, planului
interfascial: fuziunea spatiului perirenal cu spatiul pararenal anterior laterocolonic.

48



Fig. 3.4. TC(a) si schema (b) anatomiei normale a rinichiului si barierelor interfasciale
[97], figura (c) - rupturi posttraumatice interseptale si spatiului interfascial renal cu
raspandirea patologica a sangelui in plan interfascial renal in spatiile: perirenal;
pararenal anterior; posterior; laterocolonic.

Fig. 3.6. TC abomenului pacientului B., in plan: a-frontal, b-sagital, sunt vizibile caile
patologice de raspandire a lichidului in plan retrorenal si laterocolonic.
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Fig. 3.7. TC axiala a pacientului B.cu formarea cailor patologice de raspandire a
sangelui 1n spatiul retroperitoneal.
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Fig. 3.8. Foto pacientului cu
fractura bazinului tip C, HRP
pelvian masiv, distribuit in
spatiul prevezical, scrot, pe
coapsd bilateral (f/lo 173117,
2009).

Fig. 3.9. Foto bolnavului G. cu fractura bazinului: a,b- sufuziuni in regiunile laterale ale
abdomenului si bazinului stang, drept; c-TC sagitald cu hematom al muschilor spinali.

>

A

Fig. 3.10. TC: fractura bazinului, HRP. Foto laautopsie: HRP masiv pe flancul drept,
sursa hemoragiei - sufuziune din oasele fracturate si tesuturile moi ale bazinului.
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Fig. 3.11. TC pacientului M.: fractura bazinului, HRP in jurul osului fracturat cu
raspandirea in regiunea femurului drept. Foto pacientului M.: sufuziuni in regiunile
laterale ale abdomenului, bazinului pe dreapta.

Fig. 3.12. Foto (a), TC (b, ¢) pacientului C.: fractura bazinului, raspandirea HRP 1n:
scrot, spatiu perineal, pe coapsa.
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Este evident, ca in structura anatomicd a diafragmei intacte si organelor adiacente, lichidul se
comportd ca in vasele comunicante, confirmand legatura spatiilor intertisulare: mediastinului
posterior si cavitatii abdominale retroperitoneale. In Fig. 3.7.3-4, este vizibild fascia trifurcata
deformata, structuri SRP, distrugerea foifilor interfasciale, fuziunea spatiului perirenal cu spatiul
pararenal anterior; spatiul perirenal cu spatiul pararenal posterior. in Fig. 3.7.4, se vizualizeazi
comunicarea spatiilor perirenale la nivelul liniei mediane anterior de aorta si vena cava inferioara,
posterior de foita anterioara a fasciei renale, care este schematic prezentata in Anexa 2, Fig. 14.
Mai mult decat atat, Fig. 3.7.3-6 prezinta formarea unui mod patologic de raspandire a hemoragiei
in plan retrorenal si laterocolonic bilateral pand in bazinul mic. Fig. 3.7.5-6 indica sfarsitul
spatiului perirenal si fuzionarea a 3 foite fasciale perirenale, cu formarea planului combinat
interfascial, care este extins si umplut cu sangele (Fig. 3.7.7-8, Fig. 3.6), care se scurge in bazin. in
Fig. 3.7.7-8, este prezintatd fascia retroperitoneald, plind cu lichid, care se apropie din stanga spre
spatiul anterior al vezicii urinare.

Sa analizim modul de raspandire a HRP. In bazinul mic, sangele este distribuit in mare
masurd, pe SRP posterior, citre promontoriul coccigian si se depune in tesutul bazinului mic,
distribuindu-se 1n tesuturile moi ale perineului, scrotului si chiar pe femur (Fig. 3.8; 3.11-12).
Conform literaturii de specialitate, hematomul pelvian se raspandeste in spatiul prevezical, cand
hemoragia atinge volumul de mai mult de 2 litri (Fig. 3.8) [155].

Prezentam TC si fotografii (Fig. 3.8; 3.10-12) ale cailor posibile, principale, "clasice",
patologice de distributie a HgRP/proceselor patologice la pacientii examinati cu fracturi ale
bazinului, cu sufuziuni in regiunile laterale ale abdomenului, bazinului; in intervalele
intermusculare ale femurului; raspandirea HRP in spatiul prevezical, scrot, in regiunea pereniala,
fesiera. Studierea i compararea imaginilor TC prezentate ale pacientilor cu/fara patologie SRP,
demonstreaza si stabilesc conceptul teoretic al anatomiei structurilor retroperitoneale,

confirmand axioma ,,ceea ce ofera anatomia, patologia poate dovedi” [200].

3.2. Datele examenului medico-legal al accidentatilor cu hematom RP posttraumatic

In lotul de 171 de decedati, cauzele traumatismului in 111 (64,91%) cazuri au fost
accidentele rutiere (Tab. 2.12). Catatraumatismul a fost constatat in 52 (30,41%) cazuri. Dintre
acestea, caderea de la o ndltime: de < 6 metri (etajul 2) in 11 (21,15%) cazuri; etajul 3-4 — 9
(17,31%), etajul 5-6 — 18 (34,62%); etajul 7-9 — 8 (15,38%), etajul >10 — 6 (11,53%) cazuri.
Mecanismul traumei: deplasarea brusca a organelor, ceea ce duce la o ruptura partiala/completa a
aparatului fixativ, lezarea organului cu formarea hemoragiilor masive intra- si retroperitoneale.

Compresia Inregistrata n 4 (2,33%) cazuri; lovituri, aplicate persoanei in 2 (1,16%) cazuri.
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Potrivit examenului medico-legal, la marea majoritate a accidentatilor, cauza principald a
decesului a fost hemoragia acuta si socul (Tab.3.1). Cea mai frecventd cauza de deces a fost o
combinatie de soc cu pierderea masiva de sange — 70(40,93%) cazuri. Este observatd dependenta
cauzala a deceselor: la 1-3 zile accidentatii au decedat in urma combinatiei socului
traumatic/hemoragic (n=127), traumatismul cerebral grav (n=3), insufucuentd cardiaca (n=6),
TEAP (n=1); dupa 4 zile decesul a fost provocat de insuficienta poliorganica (MODS, n=26),
complicatii septico-purulente (n=4).

Timpul de formare a HRP, distribuirea, evidentierea sufuziunilor subcutane, are propriile
legi si depinde de caracterul, tipul si momentul traumei pana la: spitalizare, laparotomie,
osteosinteza bazinului, deces [45, 48]. Datele evaludrii a 66 de accidentati, decedati la locul
traumei, au contstatat cd HgRP au avut loc imediat dupd trauma: de la 30-40' pana la 1 ora.
Potrivit datelor documentate (n=99) a fost constatat, ca timpul de la trauma—deces variaza de la:
1-3 ore - 95, 4-6 ore - 5, 7-24 de ore - 7 accidentati etc (Tab.3.3).

La 95 dintre 171 de decedatii, la expertiza medico-legala, a fost constatata HgRP de diferite
dimensiuni si volum, cauzate de zdrobirea masiva a tesuturilor si vaselor. In LS, hemoragiile,
inclusiv retroperitoneale, au durat de la 30' panad la cateva ore. S-a constatat cd HgRP pot interveni la
2-3 zile dupa iesirea bolnavului din starea de soc, cand pe fonul transfuziilor/infuziilor masive are loc
sporirea tensiunii arteriale sistolice Tas > 90mmHg (Capit. 4, caz clinic: pacienta G.M., p.84).

Expertiza medico-legald a cadavrelor a fost efectuatd conform standardelor (Anexa 3).
Leziunile externe in LS au fost semnalate in regiunea lombard si a bazinului mic la 83 de
traumatizati, plagi scalpate in regiunea coapsei si a bazinului - la 3 traumatizati (Fig. 3.13). In LS
(n=171): sufuziuni subcutanate, pete echimotice in regiunea abdomenului, lombara au fost observate
in 54 (54,54%) cazuri, simptomul Gray Turner fiind depistat in 11 (11,11%) cazuri. Modificarea
culorii hematomului permite determinarea vechimii traumei, bazate pe dinamica de schimbare a
hemoglobinei. Initial, sufuziunea are o culoare albastru-violet (hemoglobina formata), la 3-4 ore -
verde (formarea biliverdinei), la 7-9 - galbena (bilirubind) (Fig. 3.14-18). Mai tarziu, sufuziunile
devin invizibile, insa la incizia pielii, pentru o lunga perioada de timp, in tesutul adipos subcutanat
poate fi depistatd o sangerare de culoare maronie.

Trauma cutiei toracice, depistatd la 149 de traumatizati. Fractura coastelor constatata la 125,
bilateral - la 85 de traumatizati. La 171 de decedati, s-a depistat o ruptura: plamanilor (n=30); cordului
(n=12), aortei (n=27), diafragmei (n=9), coloanei vertebrale (n=14), etc. In 82 de cazuri, s-a depistat
hemotorax, in volum mediu — 1270 ml. In LSTD (n=171) la 72 (42,1%) traumatizati, in peritoneu a fost
constatat sange lichid, cu un volum mediu de 701 ml. In cazul leziunilor organelor abdominale, au fost

descrise: caractetrul, localizarea, dimensiunile, forma, textura, culoarea leziunilor (Fig. 3.19).
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Tabelul 3.1. Cauzele decesului accidentatilor: decedati la locul accidentului LSD (n=66) si
decedati in stationar LSD (n=33)

Cauza Lotul Accident rutier Cata- [Strivire] Agresie Total
decesului studiul | pietoni [soferi, pasageri [frauma fizica | abs. %,

Hemoragie LSD (66) 9 2 5 - - 17 | 17,17

acutd LSD (33) 1 2 3 - - 6 6,07
Soc traumatic  [LSD (66) 15 2 6 1 24 | 24,24

LSD (33) 2 4 3 - 1 10 10,1

Soc si LSD (66) 12 4 9 - 25 | 25,25
hemoragie LSD (33) 2 7 1 - 15 15,15

Peritonita LSD (33) 1 1 - - - 2 2,02
Total: LSD (99) | 45 17 33 2 1 99 | 100%
Tabelul 3.2. Cauzele decesului pacientilor decedati in IMU (n=72)

Cauza decesului Accident |Catatrauma| Strivire | Batut Total

rutier n %
Soc si hemoragie (< 3zile) 19 9 1 1 30 | 41,67
MODS (2-15 zile) 18 7 1 26 | 36,11
Insufucuenta cardiaca (< 3zile) 4 2 6 | 8,33
Peritonita 1 1 | 1,39
Trauma cranio-cerebr. grava (< 3zile) 3 3 | 4,17
Complicatii septice (4-12 zile) 2 3 5 169%
TEAP (1 zi) 1 1 | 1,39
Total: 48 19 4 1 |72 100

Tabelul 3.3. Distribuirea pacientilor in functie de timpul de la ,,trauma-deces”

Intervalul de timp|LST (n=195) |[LS I (n=152) | LS II (n=43) LSD (n=99)
»trauma-deces” n n n n
1-3h 23 22 1 66(deces pe loc)+ 6(spitalizat)
4-6h 15 14 1 5
7-24 h 7 7 - 7
1- 3 zile 14 7 7 1
4-7 zile 5 5 - 4
8-14 zile 5 5 - 8
15 - 22 de zile 3 3 - 2
Total: 72 63 9 99

anterior; b)- peretele abdominal lateral al regiunii lombare.

Fig. 3.13. Sufuziuni subcutanate la decedatii cu HRP masiv: a)- peretele abdominal
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Fig. 3.14. Foto: hemoragie recenta

Fig. 3.15. Foto: echimoza de culoare
maroniu—albastru: oxihemoglobina se
restabileste In hemoglobina (10-12 ore).

violet: hemoglobina restabilita in
methemoglobina (2 zile).

Filg. 3.16. Foto: echimoza de culoare albastru-

Fig. 3.17. Foto: echimoza de culoare
galben-verzui, cu formarea biliverdinei,

bilirubinei §i hemosiderinei (5-6 zile).

3

Fig. 3.18. Foto: echimoza cu colorit multiplu (10 zile).
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Leziunile organelor abdominale au fost variate: hemoragii subcapsulare, distrugerea
completd, zdrobirea s.a. Trauma inchisd a abdomenului o fost depistatd la 166 (97,07%)
traumatizati, dintre care 144 au avut leziuni de organe intraabdominale, cu hemoragie interna. in
cavitatea peritoneald s-au depistat lezari: ale 1 organ - la 40 de traumatizati; 2 organe - 43; 3 organe
- 35; 4 organe -16; 5 organe - 7; 6 organe - 3 traumatizati. La 171 de decedati au fost depistate
rupturi: ale ficatului (n=80); splinei (n=66), pancreasului (n=8), rinichilor (n=46), intestinului
subtire (n=75), colonului (n=19), vezicii urinare (n=20) etc. (Tab. 2.13). La compararea numarului
de organe afectate din lotul studiului decedatilor (n=99) cu lotul studiului pacientilor decedati in
IMU (n=72) (Tab. 2.13-14), se evidentiaza, cd numarul organelor lezate in LSD este mai mare.

La examenul medico-legal (n=171) al cavitatii abdominale, s-a apreciat prezenta HRP. La
detectarea HgRP, cadavrelor li s-a efectuat morfometria si scheletotopia HRP cu determinarea
posibild a sursei, volumului aproximativ si zonelor de distributie a hemoragiei (Fig. 3.19). Dintre
pacientii decedati in IMU(n=72), in 26 cazuri, HRP a fost tratat chirurgical. In timpul laparotomiei,
HRP a fost diagnosticat, supus unei revizii, partial Inlaturat si drenat SRP, HgRP tamponata in 6
cazuri. In 46 de cazuri, laparotomia nu a fost efectuata, dintre ele, in 14 cazuri, HRP a fost stabilit
primar 1n timpul examenului medico-legal. Din LSD (n=99), in 16 cazuri - laparotomia cu suturarea
vezicii urinare, rinichilor, mezoului, intestinului subtire; control, stoparea HRP cu drenarea SRP.

Principalele cauze de HgRP in LSTD (n=171) au fost: fracturile oaselor bazinului cu lezarea
plexului venos - la 112 (65,49%), leziuni renale > gr. 2 — 48 (28,07%), portiunea lombara a
coloanei vertebrale — 43 (25,14%), lezarea mezoului — 36 (21,05%), lezarea vezicii urinare la 20
(11,69%) traumatizati (Tab. 2.3.6-7). Trebuie remarcat faptul, ca sangele in SRP este intotdeauna
redistribuit si depozitat in tesuturile adiacente ale organelelor retroperitoneale. La examinarea
medico-legala, in TPA, fara lezarea organilor intraperitoneale, s-au vizualizat hemoragii in:
omentul mare (n=11), radixul intestinal (n=36), peritoneum (n=9), canalele laterale (n=19),
tesuturile moi ale bazinului (n=112), peretele posterior al peritoneului (n=10), peretele vezicii
urinare si tesutul adipos paravezical (n=20) cazuri. In zonele de hemoragie au fost prezente
tesuturile musculare zdrobite si scindate, fesuturile submucoase, portiuni necrotizante etc. Sangele
distribuit in SRP sufera modificari: culoarea, volumul, textura HRP la traumatizati era diversa.
Structura HRP a fost eterogena: in hematomul voluminos au fost determinate smocuri gelatinoase
dense si o cantitate mica de sange lichid, in cele mai multe cazuri, se determina Tmbibarea sangelui
in jurul tesutului lipidic de tip imbibare hemoragica. Structura tesutului retroperitoneal vizual si
palpator era neuniforma, datorata regiunilor multiple de o densitate mica si mare. HRP masiv, de

tipul imbibitiei hemoragice, constatat la pacientii cu pondere sporitd, mai frecvent la femei.
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Fig. 3.19. Foto: examenul medico-legal. Studiul detaliat al topografiei, dimensiunilor, volumului
HRP si modificarile morfologice ale organelor lezate.
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3.3. Clasificarea zonala a hematomului retroperitoneal. Hemoragiile retroperitoneale ale
Zonei I si sursele posibile de formare a lor

Cu scopul sistematizarii informatiei colectate, a fost folositd de comun acceptata
clasificarea zonala a HRP, bazata pe localizarea anatomica a hemoragiilor in SRP, propusa de
Sheldon G.F. (1984) (Fig. 3.20). Se disting: Zona I (centrald); Zona II laterald (stdng, drept);
Zona III (pelviand); HRP cu distributie mixta — Zona I, II, III [118, 132, 143, 195]. Clasificarea a
fost completata si modificatd de Henao F., Aldrete J.S. (1985) cu implementarea zonelor
combinate, atunci cand hemoragiile sunt localizate in diferite zone si nu se contopesc [13].
Hemoragiile retroperitoneale ale Zonei I si sursele posibile de formare a lor
Zona I (centrald), situatd intre diafragma si promontoriu, constituita din: esofagul abdominal, aorta,
vena cava inf., v. porta s.a., duoden si o parte a pancreasului. Vascularizarea anatomica a Zonei I se
datoreaza ramurilor aortei, v.cava inferioare (Tab. 3.4). Nu exista nici un centimetru in SRP lipsit
de vascularizare abundenta, datoritd numeroaselor colaterale arteriale (Fig. 3.21). Prezentam
rezultatele materialului colectat: traumatismul coloanei vertebrale si al organelor intraabdominale
ale Zonei I cu formarea HRP pentru LSI (n=152), LS II (n=43) (Tab. 3.20)

Analiza materialului medico-legal a demonstrat, cd lezarea vaselor sanguine magistrale:
aortei (n=27), v. cava (n=1) a fost depistata in catatraumatism (n=7) si accidente rutiere (n=21).
in astfel de leziuni traumatice, hemoragiile provoaca deces la fata locului in 100% cazuri din
vena portd, 79% - din aorta si 75% - din vena cava inferioara [153].

Studiu de caz, examenul medico-legal. Extrasul din protocolul expertizei medico-legald nr.
2156, b/34 de ani, decedat pe loc in rezultatul catatraumei (etajul 14). Concluzie: Traumatism
asociat. Trauma craniului, toracelui inchis. Fracturi multiple ale coastelor bilateral. HPTorax.
Trauma abdominala inchisd: zdrobirea ficatului, rupturd v.cava inferioard, hemoperitoneum 400
ml. Soc renal. HRP masiv. "La autopsie, HZRP din v.cava inferioard, redistribuitd in SRP: de la
diafragma dreapta, prin imbibitie la spatiul paranefral”.

In studiul nostru, au fost depistate leziuni ale portiunii abdominale a aortei (n=27), toti

accidentatii decedati, 24 - pe loc. La examenul medico-legal, la ruptura aortei, HRP redistribuit
in SRP de la diafragmd pana la bazinul mic. Volumul HRP varia, dar intotdeauna s-au constatat
volume mari - 2-4 1. sdnge, in 25 de cazuri detinand cateva zone anatomice Zonele I, II, III.

In studiul nostru, rupturile vaselor magistrale, intotdeauna s-au asociat cu leziuni multiple ale
organelor si au fost insotite de hemoragii intense cu formarea sufuziunilor voluminoase intra- si
retroperitoneale, ceea ce prezentam la organocomplexul cu HRP masiv dupa traumatizarea aortei si
vaselor cu calibru mare (Fig.1, Anexa 3). La examenul medico-legal, cu astfel de leziuni multiple,
identificarea sursei si stabilirea volumului exact al HgRP, practic, a fost imposibil. La accidentatii
decedati pe loc, structura HRP masiv, intotdeauna a avut o consistentd neuniforma, sange lichid, de

culoare aprinsd, cu cheaguri mari si 0 imbibifie nepronuntata a tesutului adipos adiacent.
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Aorta abdominalis
Truncus coeliacus
a.gastrica sinistra
a.hepatica communis
a.lienalis
a.mesenterica super.
aa.jejunales si ilie

a. suprarenalis media
a. renalis

a. ovarica

a. mesenterica infer.
aa. iliacae communis
a. iliaca externa

a. iliaca interna
a.rectalis media

a. pudenda interna

DO

T | [ .
Fig. 3.20. Clasificarea HRP | Fig.3.21. TC - anglograﬁa aorta si ramurile de bazd in SRP ca
dupa Sheldon. Zona:I-1IT [143]. sursa de HgRP.

-_—

Fig. 3.22. a) Examenul medico- -legal al Fig. 3.23. Pacienta (f.173117,2009): d1fu21a
SRP: trauma pancreasului, rinichiului sangelui in tesutul subcutan-adipos: HRP masiv,
stang b) HRP incapsulat al pancreasului. raspandit in zona II-111, pe dreapta.
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Tabelul 3.4. Lezarile organelor intraabdominale cu sursele posibile ale Hg/HRP in LSI-II si
esantionul a 99 de decedati, investigati in CML

Lezarile organelor intraabdominale si coloanei vertebrale in Zona |

Lezarile in Zona Sursele HgRP LSI LSII |LSdecedatilor|
anatomica | n n n
Aorta abdominala Aortae pars abdominalis 2 1 24
Vena cava inferioard | Vena cava inferior 1 3 1
Duodenum A.pancreaticoduodenales superior (din a.gasroduodenalis); 2 3 3
inferior (din a.mesenterica superior); venele unanime — V.
portae
Pancreas A.pancreaticoduodenales superior (din a.gasroduodenalis),
Lezare inferior (din a.mesenterica superior); rr. pancreatice (din 4 2 2
Contuzie a.lienalis); venele unanime — v.portae - 2 3
Coloana vertebrala | Aortae pars abdominalis— aa.lumbales— 3 3 39
L1-5 rr.dorsalis;a.iliolumbalis — r.spinales; a.sacrales
laterales—tr.spinales. Venele unanime, plexul venos vertebral
— v.cava inferior.
Lezarea completd a | Aortac pars abdominalis— aa.lumbales—rtr.spinales. venele 1 - 13
maduvei spinale unanime — v.cava inferior
Total: 13 14 85
Lezarile organelor intraabdominale cu formarea HRP 1n Zona I
Lezarile in Zona Sursele HgRP LSI LSII |LSdecedatilor
anatomica Il n n n
Vena renald Vena renald — vena cava 1 1 -
Suprarenale A.suprarenald: superioara (din a.diafragmald inferioard), medie 1 - 6
(din aorta), inferioara (din a.renald). Venele.
Lezarea rinichilor Aorta abdominalis — artera renala, - - 20
bilateral vena renald — vena cava.
Contuzia rinichilor 7 - -
bilateral
Lezarea rinichiului 9 8 8
stang
Contuzia rinichiului - 1 -
stang
Lezarea rinichiului 8 1 13
drept
Contuzia rinichiului 1 1 -
drept
Lezarea vv. Venele retroperitoneale 9 7 -
retroperitoneale
Lezarea mezoului A. mezenterica superiorda— aa. intestinalis, 36 14 21
vv. intestinalis— v.portae
Lezarea intestinului 15 5 43
subtire
Lezarea intestinului | A. mezenterica sup.: aa. colica, ileocolica, appendicularis etc.; 17 4 9
gros inf. — aa. sigmoidea, colica sinistra. V.— v. portae
Total: 104 42 120
Lezarile organelor intraabdominale cu formarea HRP in Zona 111
Lezarile in Zona Sursele HgRP LSI LSIT| LSdecedat.
anatomica III n n n
Fractura bazinului A. iliaca interna, externa — a.rectalis media; a. pudenda interna;| 152 - 49
cu lezarea venelor a.ovarica; aa.sacrales lateralis; a.glutea superioara, inferioar;
a.obturatoria. Venele unanime — v.cava inferior
Lezarea vezicii a. umbilicalis—aa.vesicalis superiores; a. iliaca 25 3 7
urinare interna—aa.vesicalis inferior. Vv. vesicalis— v. iliaca interna
Total: 177 3 56
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Duodenum ca sursa a hemoragiilor retroperitoneale. Vascularizarea duodenului 1si are originea
in ramurile aortei: (Fig. 3.21, Tab. 3.4). In LST, leziunile duodenului, depistate in 8 cazuri, 2
accidentati au supravietuit, 6 decedati: 3 la locul accidentului, 3 - dupa 1-11 zile in IMU. Cel mai
frecvent, lezarile duodenului au fost localizate in partea descendentd a duodenului D2 — 6 (75%)
cazuri, partea orizontald superioard D1 — 1 (12,5%), partea orizontald inferioard D3 — 1 (12,5%)
cazuri (Fig. 3.24 -26). In conformitate cu clasificarea AAST, s-a identificat gradul de traumatizare
a duodenului [98]: Gradul I. Traumatism cu formarea hematomului, al unei singure porfiuni a
duodenului, constatat in 1 (12,5%) caz. Gradul II s-a constatat in 2 (25%) cazuri, gradul III - in 3
(37,5%) cazuri, gradul V in 3 (37,5%) cazuri. La toti accidentatii, s-a ssmnalat HRP paraduodenal.

Caz clinic. Pacientul M.M., b/50 de ani, 2007. Acuza dureri pe tot abdomenul, in regiunea
lombara, slabiciuni generale, greturi. Starea grava: FR 26, pulsul 100 bat/min, T/A 90/50
mmHg., Glasgow-12, Algover-1,11, ISS-25. Simptome peritoneale negative. USG: lichid in
spatiul Morrison. Diagnostic definitiv dupa TC a abdomenului (Fig.3.27). Laparotomie, s-a
constatat: hemoperitoneum 800 ml; lezari, hematom multiplu al radacinii mezoului, intestinului
subtire si sigmei; deserozarea duodenului D2, gr. 1. HRP masiv. in timpul interventiei
chirurgicale, s-a efectuat suturarea deserozarii duodenului, mezoului intestinului subtire, sigmei,
drenarea peritoneului. Tratament postoperator complex, bolnavul a supravietuit.

Cea mai grava leziune mecanica a duodenului a fost zdrobirea intestinului, documentata in 3

cazuri cu lezarea pancreasuluii, rinichiului, ficatului, ruptura aortei (n=1). La acesti pacienti, sunt
diagnosticate leziuni multiple ale scheletului: in toate cele 3 cazuri: fracturi multiple ale coastelor,
trauma vertebro-medulara inchisd cu lezare completa a maduvei spinale (n=2), fractura bazinului si
membrelor inferioare. La autopsie: in ruptura partiald a regiunii superioare orizontale a duodenului, a
fost determinat edem al peretelui duodenal. Hematomul RP, raspandit in sus, n ligamentul duodeno-
hepatic. In rupturile partiale ale portiunii descendente a duodenului, tesutul adipos - imbibat cu
sange, hematom cu margini neclare, volum de sange 100-250 ml. La lezarea portiunii orizontale
inferioare D3, in apropierea portiunii ascendente a intestinului D4, sangele redistribuit spre unghiul
ileocecal. Traumatismul duodenal spre peritoneum induce formarea hematomului de dimensiuni mici
datorita fasciilor locale dense (Fig.3.22.b). La 3 pacienti s-au constatat rupturi duodenale
intraperitoneale, lezarea portiunii retroperitoneale prezentand dificultdti in diagnostic, tratament si
aparitia frecventa a flegmonului, fiind prezent in studiul nostru la pacientul .M

Caz clinic. Pacientul .M., b/55 de ani, 2000. Acuza dureri pe flancul drept abdominal, in regiunea
lombara, slabiciune generald, sete, greatd, voma. Starea de gravitate medie, FR 20, Ps 90, T/A
130/70. Glasgow-15, Algover-0,69, 1SS-24. Abdomenul extins, dureros si rigid in epigastru, pe
flancuri, regiunea lombara dreaptd. La palpare, in regiunea lombara dreaptd - o formatiune.
Simptome peritoneale negative. Diagnosticul dificil, stabilit dupa laparotomie. Complicatii:
dehiscenta suturilor duodenului, flegmon retroperitoneal. Deces la a 11 zi. Dupa examenul
medico-legal divergente cu diagnosticul clinic nu s-au semnalat.

Pancreasul ca sursa de HgRP. Pancreasul este vascularizat din ramurile aortei (Tab. 3.4). Leziunile

pancreasului au fost constatate la 13 traumatizati. Toti pacientii au decedat.
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Fig. 3.24. Hemoragie retroperitoneala superior Fig. 3.25. Trauma duodenului. Edem
de pancreas, cu dereglarea structurii spatiului posttraumatic interstitial al pancreasului.
retroperitoneal.

=]

No

Fig. 3.26. Imagini consecutive TC ale pacientului M. cu trauma duodenului, pancreasului, HRP
parapancreato-duodenal. Fractura procesului transvers L1.
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Leziunile mecanice ale pancreasului: contuzia pancreasului cu hematom parapancreatic in 5
cazuri; lezarea pancreasului - 8 cazuri cu: rupturd partiald (n =4), decolare din loja (n=1), lezarea
totala (n=1), zdrobire (n=2). Localizarea leziunilor pancreasului: cefal 1 (12,5%), corp, coada 1
(12,5%), in 3 (37,5%) cazuri leziuni multiple ale pancreasului, zdrobire in 3 (37,5%) cazuri.

Leziunile pancreasului au fost evaluate in conformitate cu clasificarea AAST [2, 98]: leziuni
ale pancreasului, gradul I, depistate in 5 (38,46%) cazuri. Gradul II — 3 (23,07%) cazuri. Leziuni de
gradul Il - 1 (7,69%) caz. Gradul IV — 2 (15,38) cazuri. Leziuni ale pancreasului de gradul V - in 2
(15,38%) cazuri. La toti traumatizatii au fost constatate sufuziuni in jurul pancreasului, care au fost
mai distincte in leziunile capului, corpului si cozii pancreasului (Fig. 3.22).

Traumatismul capului pancreatic, lezare de gr. IV a fost constatat la pacientul J. 1., b/21 de
ani, f/o 15088. Examenul morfopatologic: In traumatismul capului pancreatic, HRP s-a distribuit si a
infiltrat tesutul adipos din jurul capului si corpului pancreatic. Leziunile corpului si cozii
pancreasului au fost evaluate la pacienta H. C., /84 de ani (flo 9752, 2000). Examenul
morfopatologic: HRP masiv, cu imbibare 1n tesutul adipos, cu ruptura bridelor interfasciale din jurul
pancreasului si duodenului, cu margini neclare, dimensiuni 23x2-3x1-3 cm, cu volumul aproximativ
200 cm® = 200 ml singe. Hematomul RP similar se rispandeste de-a lungul colonului descendent,
ajungand uneori la 1000-1500 ml de sange. La 3 accidentati au fost identificate leziuni ale diferitor
parti ale pancreasului. Aceste leziuni au fost asociate cu leziunile organelor adiacente. S-a constatat
cd hemoragiile, in trauma pancreasului, aproape intotdeauna insotesc sufuziunile in rddacina
mezenterului ligamentului transversal. In plus, HgRP de etiologia dati, pot si se rispandeascd in
cavitatea micului epiploon — orificiul Winslow — cavitatea abdominald [60]. S-a determinat
volumul HgRP pe cadavru, care a constituit aproximativ 300-600 ml de sange. In toate cazurile,
leziunile pancreasului au fost diagnosticate intraoperator.
Fracturi ale coloanei vertebrale constatate la 45 traumatizati. Au supravietuit - 5, decedati - 40
traumatizati. Lezarea transversa totala a coloanei vertebrale cu lezarea completd a maduvei spinale
a fost depistata la 14 pacienti. In cazul mentinerii integritatii fasciilor (n=31), HRP a avut un volum
<100 ml, deoarece fasciile coloanei vertebrale indeplinesc un rol hemostatic (Fig. 3.27).
Hemoragiile retroperitoneale ale Zonei II si sursele posibile de formare a lor
Zona II (laterald) - anterior de muschii peretelui abdominal posterior, intre diafragma si aripa
iliaca, incluzand rinichiul, ureterele, colonul ascendent si descendent.
Lezarea rinichilor, ca sursd HgRP. Vascularizarea rinichilor se datoreaza arterelor renale.
Traumatism renal s-a constatat la 67 traumatizati: 65 al parenchimului si 2 cu leziuni ale venei
renale (Tab. 3.4) (Fig. 3.30-34). in IMU, au fost internati 26 de accidentati cu traumatism renal: 5

decedat, 21 fost vindecati. Din LSD (n=99), leziuni renale s-au constatat la 41traumatizati.
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Fig. 3.30. Lez

' 4 > Wh

funea rinichiului pe stanga: a) HRP canalului Fig. 3.3 1. Foto: lezare

lateral stang posterior de peritoneu; b) lezarea centrald a rinichiului cu
parenhimului rinichiului stang, hematom paranefral. hematom paranefral.
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Fig. 3.34. Imaginile TC ale pacientului G. cu lezarea rinichiului stang, raspandirea HRP.
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La locul accidentului - 32 de decedati. Cauzele leziunilor renale: accident rutier (n=43),
catatraumatism (n=24), agresiune fizicd (n=2). S-a constatat traumatism al rinichiului stang la 23,
rinichiului drept - 24, bilateral - la 20 de pacienti. La 67 de pacienti s-a depistat traumatism renal,
HgRP - 87 cazuri. In grupul LSD (n=99), leziuni ale rinichiului drept (n=13) constatate mai frecvent
decat pe stanga (n=8). Lezarea rinichilor cu localizarea in polul superior, cu contuzii/leziuni ale
suprarenalelor (n=11); polul inferior (n=2). Deseori, a fost afectata partea centrala a rinichiului: plagi
cu lezarea hilului renal (n=3), central (n=1) (Fig. 3.31); ruptura completa a rinichiului (n=1), lezarea
venei renale (n=2). Severitatea traumatismului renal a fost evaluatd conform AAST. Gradul I — 10
(14,92%) cazuri (Fig. 3.32). Gradul II — 24 (35,8%) cazuri. Gradul III — 14 (20,89%) cazuri. Gradul
IV — 3 (4,48%) cazuri (Fig.3.3.2.6-7). Gradul V — 7 (10,44%) cazuri (Fig.3.30.b). Leziunile renale au
fost asociate cu traumatismul tesuturilor adiacente si HRP paranefral (Fig. 3.30-34).

La traumatizatii (n=95), decedati in primele 3 ore dupa accident, sangele in retroperitoneu
era lichid, cu cheaguri de sange, fard o imbibitie profundad a tesutului perirenal, care in cazul
capsulei nedeteriorate, creaza presiune in HRP si are o forma caracteristica semilunara, fixata la
accidentati (Fig.3.30). Aceste schimbari sunt clar observate la pacientii, examinati la TC si la
autopsie. La pacientii internati in institutiile medicale > 3 zile, mai frecvent s-a depistat hematom
de tipul imbibitiei hemoragice a tesutului adipos paracolonic si perirenal. Cheagurile sangvine au
fost friabile, de culoare albastru-violet inchis (Fig.28-30). HgRP pararenale, evaluate la examenul
medico-legal, se caracterizeaza prin volum mare (2-2,5 litri), fiind distribuite de la diafragma la
bazinul mic (Fig.3.28). Sangele imbibd tesutul paracolonic pe partea afectatd si de-a lungul
ureterelor, in unele cazuri, fiind distribuite Tn bazinul mic si tesutul paravezical. S-a stabilit, ca
sangele poate fi distribuit in adancime: in spatiul pre- si post renal, imbiband tesutul paracolonic si
raspandindu-se in mezoul intestinal (Fig. 3.29). Calcularea veridica a volumului de singerare si
imbibarea tesuturilor adipoase adiacente este imposibila. In 2 cazuri, la ruptura venei renale, HRP
s-a format 1n jurul hilului renal, cu volumul de hemoragie de 600 ml. Deseori, sursa de hemoragie
si plasarea leziunilor renale pot fi depistate numai in timpul interventiilor chirurgicale.

Mezoul, intestinul subtire si gros, ca sursd a HgRP. Vascularizarea mezoului, intestinului
subtire si gros, se efectueaza din artera mezenterica superioara (Tab.3.4). La 294 de accidentati, s-
au constatat leziuni ale: mezoului (n=71), intestinului subtire (n=63), intestinului gros (n=30). La
examenul medico-legal, s-au depistat leziuni ale mezoului la 28 de accidentati, mezoului
intestinului gros - la §; ruptura intestinului subtire - la 63, ruptura intestinului gros - la 19
accidentati, urmate de formarea HgRP (Fig. 3.29). Cauzele leziunilor mezoului si intestinului la
decedati: accident rutier (n=67), catatraumatism (n=19), compresia trunchiului (n=2), lovituri

directe (n=6). Leziunile intestinale au fost localizate in: ileon (n=39), jejun (n=26), ileon+jejun
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(n=10); colon: ascendent (n=2), descendent (n=8), transvers (n=7), rect (n=2). Leziunile intestinale,
in marea majoritate a cazurilor, au fost izolate, dimensiunile variind de la 0,5x0,5 la 2,5x1,5 cm.

Arterele si venele intestinului subtire trec intre foile parietale ale peritoneului, iar atunci
cand acestea sunt deteriorate, se formeaza o hemoragie bine vizualizatd in mezou si in SRP,
constatatd in 28 de cazuri la examenul medico-legal, cu dimensiunea medie de 20x15x1-2 cm si
volumul mediu de 600 cm3=ml. Ca rezultat al rupturii intestinului subtire si mezoului, in LSD
(n=99), la 25 de accidentati au fost constatate hemoragii masive in tesutul mezoului (1-1,5 litri
de sange) cu distributie in SRP. Hematomul RP format, a fost de diferite dimensiuni si locatii,
avand un volum de 500-600 ml.

In rupturile portiunii ascendente (n=2), descendente a colonului (n=8), in partile laterale
s-a format o HRP, avand continut intestinal si bule de gaz. Una dintre particlaritatile
caracteristice ale tuturor HRP cu aceastd localizare, este pareza intestinald de lunga durata, cu
prognostic nefavorabil pentru pacienti §i care se preteaza dificil tratamentului.

Hemoragiile retroperitoneale ale Zonei IlI si sursele posibile de formare a lor

Zona III (pelviana), defineste spatiul subperitoneal, continand vezica, uretra, vasele iliace, rectul si
oasele bazinului (Fig. 3.35, Fig. 3.37). In fracturile bazinului, se formeaza HgRP a zonei III.

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, au fost tratati 152 de pacienti, 49
traumatizati din LSD (n=99), au fost examinati in CML. Leziunile bazinului, in grupul de studiu, au
fost diverse: fracturi ale oaselor bazinului unice si multiple: iliac, pubis, ischiadic, etc., cu ruptura:
articulatiei sacro-iliace bilateral, capsulei articulatiei coxo-femurale, cu dehiscenta articulatiei sacro-
iliace, ilio-sacrale. Leziunile bazinului in LSI, au fost asociate cu leziunile organelor intra-
abdominale: ficat — 37 (24,34%), splind — 44 (28,94%), rinichi — 21 (13,81%), intestin — 34 (22,3%),
vezica urinard — 20 (13,15%) cazuri. HgRP masive, 1n unele cazuri, pana la 3 litri de sange.

Bazinul prezintd un organocomplex dificil, in vascularizarea caruia sunt prezente multiple
anastomoze arteriale i venoase, la lezarea cdrora se formeazd un HRP masiv (Fig. 3.36). Prin
urmare, vascularizarea oaselor bazinului trebuie consideratd o retea complexd unicd. Oasele
bazinului sunt constituite dintr-o substanta spongioasa si au propriile lor caracteristici in structura
osoasd angioarchitectonici, reteaua de capilare si vascularizare. In Fig. 3.40 se vizualizeazi
fractura oselor bazinului, structura spongioasd, fiind prezentatd mai detaliat pe macropreparat
(Fig.3.41-42) si micropreparat (Fig.3.43-44), unde este clar vizibila arhitectonica osoasad in forma
de "fagure de miere". Particularitatile anatomice ale vaselor interne ale oaselor bazinului constituie
,,colectorii vasculari”, care formeaza o retea vasculara inchisa, continua si extensiva, cu

diametrul total care depaseste marimea vaselor magistrale.
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Figura 3.35. Zona III, Rg-grafia: fracturile bazinului ca sursa a HgRP.

Fig. 3.36. Fractura oaselor bazinului cu
formarea HRP masiv.

Fig. 3.37. Foto: lezarea vezicii urinare,

imbibarea tesutului adiacent cu HRP.

Fig. 3.38. Cistografia: compresia vezicii
urinare cu HRP paravezical masiv posttraum.

Fig. 3.39. Fractura bazinului, deformarea
vezicii urinare cu HRP.
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In fracturile oaselor bazinului, vasele lezate intraosoase nu se trombeaza de sinestatitor si nu
se colabeaza spontan, din cauza atasdrii peretelui vascular de os care, la presiuni pozitive,
contribuie la formarea HRP masiv [153]. In Fig. 3.42 este prezentat macropreparatul oaselor
bazinului, unde se vizualizeaza vase multiple cu diametru mic, biante, fixate de os. InF ig. 3.44 este
prezentat micropreparatul structurii tesutului osos, unde este vizualizata structura vaselor cu peretii
fixati ferm de baza osului. Cel mai frecvent, hemoragiile pelviene sunt interne. Sacrum este
vascularizat de vasele sangvine, fixate in canalele oaselor lungi. Cea mai mica deplasare a
fragmentelor osoase, in fracturile de bazin, duce la lezarea simultana a vaselor multiple intra- si
extraosoase, care formeaza anastomoze intre ele, ceea ce provoaca hemoragii pelviene masive.

in LSI, fracturi ale bazinului de tip A — 58(38,15%). In fracturile pelviene de tip As, HRP
presupune hemoragii extraabdominale intrapelviene, care se distribuie 1n spatiul paravezical, perineu
(Fig.3.8; 3.12). In LSI, traumatizati (n=152) cu fracturi ale bazinului de tip A - 24 de cazuri, HRP
localizat intrapelvian, mai mult inferior-posterior, cauzat de fractura oaselor ishiadice si in A> - 31 de
cazuri, HRP localizat in jurul oaselor iliace, simfizei pubiene, spatiului prevezical. Fractura osului
sacru tip A3 intalnitd In 3 cazuri si asociatd cu lezarea vezicii urinare (Fig.3.37-39) cu HRP masiv.

In LSI (n=152), cu fracturi ale bazinului de tip A in 3 cazuri, s-a constatat hematom
extrapelvian, cauzat de lezarea intestinului subtire, mezocolonului, rinichiului stang (Tab. 3.4).
Hemoragiile pelviene la pacientii din LSD (n=99), comparativ cu pacientii din LS, decedatilor in
IMU (n=72), au fost mai masive. In aparitia HRP, cea mai periculoasi este zona semiinelului
posterior al bazinului, care este maximal vascularizata, fracturile de tip B, C fiind intotdeauna
complicate cu HRP masive. in LSI, au fost depistate fracturi pelviene rotational instabile de tip B-
40 (26,31%) pacienti: B1 — 21 (52,5%), B2 -17 (42,5%), B3-2 (5%) pacienti. Mortalitatea in grupul
cu fracturi pelviene de tip B a fost de 45% (18), B1-22,5% (9); B2- 17,5% (7), B3 - 5% (2) cazuri.

In LS al decedatilor, fracturi pelviene de tip B s-au depistat la 15(30,61%) accidentati. In 9
cazuri, HRP pelvian, insotit cu HRP extrapelvian, s-a determinat cu lezarea multipla a organelor
interne: intestin, splind, coloand vertebrala etc, fiind definit ca HRP combinat. La examenul medico-
legal, au fost depistate: fracturi multiple ale partii posterioare a oaselor bazinului, dehiscenta
articulatiei sacro-iliace drepte, stangi, bilateral. Hematomul RP a fost localizat in regiunea posterioara
a bazinului, deseori, in proiectia articulatiilor sacro-iliace, ocupand cavitatile voluminoase, formate
prin deplasarea fragmentelor osoase si distribuindu-se de-a lungul aripei iliace inferior, ajungand la
planseul pelvian. Volumul acestor hemoragii era de 300 ml — 2 litri. In LSI, s-au depistat fracturi
pelviene rotational-vertical instabile de tip C—54(35,52%): Ci - 40; C2 - 9; Cs - 5 pacienti. Mortalitatea
in grupul cu fracturi ale bazinului de tip C —29(53,7%), C1—20(37 % ), C2— 4(7,4%), C3— 5(9,25%).
In LS al decedatilor, in fracturile pelviene de tip C, HRP intrapelvian la 17(34,69%) accidentati.
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Fig. 3.40. Foto: fracturi ale oaselor bazinului Fig. 3.41. Macropreparat: structura ,,fag”
regiunii iliace pe stinga cu HRP extins. a oaselor pelviene, format din pereti
laminari subtiri.

Fig. 3.42. Foto: structura macroscopicd a Fig.3.43. Structura microscopica a arhitectonicii
arhitectonicii tesutului osos al bazinului. tesutului osos al bazinului: septul osos formeaza g
cavitate laminara in forma de "fag".

Fig.3.44. Structura microscopica a tesutului osos al bazinului: diversitatea configuratiei si

diametrului vaselor sangvine. Peretii vasului sunt fixati cétre os, cu pastrarea configuratiei initiale.
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La autopsie s-au constatat fracturi multiple ale bazinului cu deregralea simetriei; dehiscenta
completd cu deplasarea articulatiei sacro-iliace stangi (n=1), ruptura bilaterald a articulatiei sacro-
iliace (n=1) etc. Structura hemoragiilor intrapelviene presupune imbibarea tesutului adipos adiacent
si formarea cheagurilor intracavitare. In hemoragiile pelviene > 2 litri de singe, cavitatea a fost
completatd cu sangele, 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 (Tab. 3.4).
La autopsie, hemoragiile intrapelviene au fost conditionate de deteriorarea plexurilor venoase si
arteriale cu volum variat de la 150-200 ml la 3000 ml (Fig. 5.10-11).

Vezica urinara ca sursa de HgRP. Leziuni ale vezicii urinare au fost apreciate la 35 de pacienti
(Tab.3.4, Fig.3.37-39), la 32 - combinate cu fracturi ale bazinului, 10 pacienti - cu leziuni la nivelul
uretrei. In IMU, au fost internati 28 de traumatizati, 13 dintre ei au decedat. Cauzele leziunilor vezicii
urinare: accident rutier (n=25), catatraumatism (n==8), strivire (n=2). Leziunile vezicii urinare au fost
inregistrate in fracturile bazinului de tip Az - 10 cazuri, tip B - 7, tip C - 15 cazuri. In 21 de cazuri,
ruptura vezicii urinare a fost retroperitoneald, in 14 cazuri - intraperitoneald. Rupturile extraperitoneale
ale vezicii urinare sunt caracterizate prin fuzarea urinara, fiind o indicatie absoluta pentru operatie. La
examenul medico legal (n=20), s-a constatat cd HRP paravezical s-a manifestat cu hemoragii mici si
voluminoase paravezical, scrot cu imbibitie cu urind, inflamatie, necroza tisulard, flegmon
retroperitoneal 1n 2 cazuri (Fig. 5.2-3). Calcularea veridicd a volumului pierdut de sange nu a fost

posibild, volumul aproximativ al hemoragiei paravezicale fiind de 100-250 ml de sange.

3.4. Raspandirea zonala a hematomului retroperitoneal

Rezultatul studiilor clinico- morfopatologice al leziunilor organelor intra- i
retroperitoneale in LS, In conformitate cu topografia anatomica a zonelor raspandirii HgRP
posttraumatice (n=294), este prezentat in Tab. 3.5. In functie de zonele depozitirii HRP
posttraumatic, pacientii au fost divizati in: Zona I central-mediald — 35 (11,9%) traumatizati,
Zona II — 80 (27,21%), Zona III (pelviand) — 137 (46,6%), Zonele 1, 11, III — 42 (14,29%)
pacienti (Tab. 3.4.1). Hematomul RP combinat a fost depistat in 28 (9,52%) cazuri. Cel mai
frecvent, HgRP a fost localizata in Zona III — 137 (46,6%) pacienti. Leziunile bazinului (n=201)
si organelor au constituit cauza formarii HgRP masive, care au depasit volumul de hemoragie in
alte zone. Sursa HRP masiv in Zona III, au constituit-o fracturile de pelvis (tip B, C), rupturile
vaselor pelviene si In 35 (11,9%) cazuri, leziunile vezicii urinare. Locul 2 dupa frecventa —
HgRP ale Zonei II (n=80), cu afectarea rinichilor de gradul I-II. Sursele hemoragiilor masive ale

Zonei II au fost lezarile vaselor renale, rinichilor > gr. IIT (AAST).
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Conform volumului si distributiei zonale, HRP a fost divizat in local si rispandit. In LS
(n=294), hemoragiile locale au fost in 214 (72,78%) cazuri, raspandite in 80 (27,21%) cazuri. La
hemoragiile raspandite au fost atribuite hemoragiile Zonei I, II, III — 42 de accidentati si HgRP
masive, ca urmare a traumatismului renal: Zona I, II bilateral - 7 traumatizati + Zona II bilaterala -

14 + Zona 11 bilateral, 111 stang - 11 + Zona II bilateral, III drept - 6 traumatizati (Tab.3.5).

Tabelul 3.5. Zonele depozitarii HRP, conform vectorului raspandirii HRP stang/drept

Zona LSI LS1I
anatomica Pacienti Raéspandirea HR Pacienti Réspandirea HR Total

HRP n (%) |drept | stang |farad vectror] n (%) drept | stang| fard vectror
Zona | 6 (3,95%) 2 4 16(37,2%)| 1 3 12 35 (11,9%)
Zona Il 37(24,34%)| 14 20 3 19(44,18%) 4 11 4 80(27,21%)
Zona 111 96 (63,16) | 30 33 33 5(11,62%) | 2 1 2 137(46,6%)
Zona L IL 11T |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%)

81 83 130 294

Zone combinate 11 28 (9,52%)

In loturile evaluate, au fost analizate datele letalitatii, conform zonelor raspandirii HRP.
Rata letalitatii a fost mai mare in lotul accidentatilor cu fracturi pelviene: LSI — 63 (41,44%),
comparativ cu LSII — 9 (20,93%), (t=1,309, p > 0,05). A fost vizata letalitatea zonala:
decedati/pacienti. Raportul procentual: numarul deceselor in trauma cu fracturi ale bazinului
(LSI), Zona I, II, III - 76,92%, fiind mai mare, decat in LSII - 66,66%. Una dintre principalele
cauze de deces in leziunile traumatice ale pelvisului o constituie hemoragiile masive pelviene. S-
a constatat, ca traumatismul in Zona I este unul dintre cele mai periculoase, cu letalitate inalta.
Concluzionam, ca victimele cu leziuni asociate ale bazinului si organelor Zonei I sunt un grup cu
risc crescut de deces si necesita o atentie sporita.

In LS a fost efectuatd analiza localizarii vectoriale preferentiale a HRP in flancul drept sau
sting (Tab. 3.5). In LST (n=294), leziuni bilaterale s-au constatat in 130 (44,21%) cazuri.
Distribuirea HRP pe dreapta — 81 (27,55%), pe stanga — 83 (28,23%) cazuri, fara diferenta
semnificativa de raspandire a procesului de la flancul stang/drept, in functie de varsta si sex. Directia
initiald de raspandire a hemoragiei determina localizarea finald a acesteia. Distributia HgRP pe partea
opusa de la locatia initiala, nu a fost stabilitd. Rolul decisiv al numarului de zone implicate in
raspandirea hemoragiilor In SRP, depinde primordial de puterea de impact, fiind maximala in
catatraumatisme. Lezdrile in proportii mari cu HgRP 1n zone multiple, constituie factorii de risc cei

mai importanti, avand un prognostic nefavorabil.
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3.5. Concluzii la capitolul 3

1. Studiul efectuat pe baza datelor pacientilor LST (n=195), cu hemoragii retroperitoneale in
traumatismul asociat, examinati clinic: USG (n=113), laparoscopie (n=54), laparotomie
(n=150), TC (n=36) s.a. si conform datelor expertizei medico-legale (n=171) a decedatilor, a
permis obiectivitatea cercetarii in depistarea sursei, cailor si zonelor de raspandire ale HRP.

2. Studiul efectuat constata, ca nu exista limite dure 1n retroperitoneum. Tot tesutul retroperitoneal,
de la diafragma la bazinul mic, este o singura structura retroperitoneald, divizata in fascii
separate, slab diferentiate. S-a confirmat faptul, ca sangele retroperitoneal se raspandeste in
mod firesc: la distrugerea structurilor retroperitoneale se pastreaza integrarea de baza,
formand caile patologice de raspandire a sangelui in spatiul retroperitoneal de la diafragma
pana la bazinul mic, avand importanta practica in revizia chirurgicald a hematomului.

3. Conform concluziilor examenului medico-legal (n=99), la majoritatea pacientilor (63,63%),
cauza nemijlocitd a decesului a fost pierderea acuta de sange si asocierea socului traumatic cu
hemoragia. Unul dintre motivele, care provoacd decesul a fost hemoragia retroperitoneala
posttraumatica masiva.

4. S-a confirmat, ca victimele cu leziuni asociate ale bazinului i organelor Zonei I, constituie un
grup cu risc crescut de deces si necesita o atentie sporitd deja la internare.

5. Datele USG, TC, examenului medico-legal, au demonstrat ca debutul si raspandirea HgRP
depinde de caracterul leziunilor, intervalul de timp ,,trauma-tratament-rezultat clinic” si se
formeaza initial, precum si la a 2-5 zi dupa traumatism.

6. Conform studiului (n=294): a) Sursele principale ale hemoragiilor retroperitoneale au fost:
fracturile oaselor bazinului si lezarea plexului venos (n=201), traumatismul renal (n=67),
lezarea mezoului (n=71), lezarea vezicii urinare (n=35), duodenului (n=8), pancreasului
(n=13) s.a. Localizarea hematomului retroperitoneal a fost determinatd de sursa hemoragiei,
raspandirea in conformitate cu instabilitatea inelului pelvian, severitatea leziunilor organelor
si vaselor spatiului retroperitoneal. b) Au fost determinate zonele de acumulare, localizare
preponderentd a hematomului retroperitoneal: Zona I — 35 (11,9%) traumatizati, Zona II — 80
(27,21%), Zona III — 137 (46,6)%, Zonele I, II, III — 42 (14,28%). Zone combinate - la 29
(14,96%) din 294 de traumatizati. In functie de volum si distribuire, HRP s-a divizat in local
la 214 (72,78%) si raspandit la 80 (27,21%) traumatizati. Raspandirea hemoragiilor
retroperitoneale: pe dreapta — 81 (27,55%), pe stanga — 83 (28,23%) cazuri, central — 130
(44,21%) cazuri, fara diferentd vectoriala semnificativd. La pacienti s-a determinat un

hematom retroperitoneal bilateral la nivelul rinichilor si regiunii pelviene.
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4. MANAGEMENTUL PACIENTILOR CU HEMORAGIE RETROPERITONEALA N
TRAUMATISMUL PELVIO-ABDOMINAL

4.1. Diagnosticul hemoragiilor retroperitoneale in traumatismul pelvio-abdominal

Evaluand specificitatea de ansamblu a procesului de diagnostic in HRP, putem constata, ca
depistarea preoperatorie este extrem de dificila; determinarea cu certitudine a HRP fiind posibila
la laparotomie. Avand in vedere, ca diagnosticarea HgRP ramane o provocare, a fost stabilita
sarcina de a depista semnele clinice si metodele de diagnostic al HgRP cele mai informative.
Examinarea clinicd. Simptomele hemoragiei retro- si intraabdominale sunt unice pentru toate
tipurile de hemoragii: anemie, soc hemoragic. Metodele moderne de evaluare a severitatii pierderii
sangvine se bazeazd pe un set de metode clinice, de laborator si insrumentale. Pentru
determinaerea starii de soc, utilizdnd SIAllgover, au fost utilizati indicii clasificarii socului
hemoragic (Anexa3) si datele clinice ale accidentatilor la spitalizare: FR, Ps, TA in dependenta de
clasificarea data (Tab. 4.1-2). Raportul a constatat: intr-o stare relativ satisfacatoare - 56 de
pacienti, in stare de soc gradul I - 39, gradul II - 85; III - 9, gradul IV - 26 de pacienti (Tab.4.2).

La o parte dintre traumatizati, local au fost vizualizate: plagi adanci, scalparea tegumentelor,
schimbari pronuntate in tesuturile moi: color, tumor, rubor. La examinarea pacientilor, au fost
stabilite zone de proliferare a HgRP, care s-au manifestat cu hemoragii subcutanate in locul
formarii HRP (Fig.3.9a.b., 3.11) si la distanta (Fig. 3.18, 3.23). in LST, a fost analizata
informativitatea simptomelor clinice, care direct sau indirect, indicdi HRP: dureri abdominale,
simptomul Blumberg, lezéri ale regiunii lombare, balonarea abdomenului, hematurie, etc. (Tab.
4.4). Unul dintre simptomele clinice, caracteristice HRP, este pareza intestinald persistentd
precoce. In LST, dupa laparotomie (n=150), s-a apreciat pareza intestinala depistata in 97(49,7%)
cazuri, ocluzia dinamica persistenta a intestinului in 30 (15,38%) cazuri (Tab. 5.1). Unul dintre
semnele informative, care indicd formarea HRP, le-au constituit leziunile locale, escoriatiile in
regiunea lombara. in pofida faptului ca simptomele clinice s-au depistat la 12 pacienti, in grupul
nostru de studiu, Se, Sp, Precizia=100% (Tab.4.4). Se poate afirma ca, leziunile traumatice,
echimozele abdomenului, regiunii lombare, cu o probabilitate mare, indica prezenta HgRP.

Un alt semn caracteristic al HRP este simptomul Joyce (3 pacienti), care consta in: distres
muscular local, zone limitate ale matitdtii la percutia abdomenului, frontierele sale imuabile
odata cu schimbarea pozitiei, corpului pacientului. Determinarea simptomului a fost limitata de
severitatea si riscul dehiscentei oaselor bazinului la schimbarea pozitiei pacientului etc.

Semnul Gray Turner, care se manifesta prin pete echimotice pe flancuri este, de asemenea,

unul dintre semnele patognomonice ale HgRP [13, 53], depistate la 13 (16,67%) pacienti din cei
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Tabelul 4.1. Repartizarea pacientilor conform gravitatii socului la internare

LSI LSII Total:
n | % n | % n | %
Soc Frecventa respiratiei(FR)
<20 54 27,69 21 10,76 75 38,46
20-30 90 46,15 22 11,28 112 57,43
>30 8 4,1 0 0 8 4,1
Total: 152 77,94 43 22,05 195 100
Frecventa pulsului b/min(Ps)
gr.l | <100 66 33,84 28 14,3 94 48,2
gr.Il | 100-120 79 40,51 12 6,15 91 46,66
gr. Il | 120-140 7 3,58 1 0,51 8 4,1
gr.IV | >140 0 0 2 1,02 2 1,02
Total 152 77,94 43 22,05 195 100
Tensiunea arteriala sistolica mmHg (TAs)
grl |>120 13 6,67 15 7,69 28 14,35
gr.Il | 90-120 59 30,25 17 8,71 76 38,97
gr.Ill | 70-89 33 16,92 7 3,58 40 20,51
gr.IV | <70 47 24,1 4 2,05 51 26,15
Total 152 77,94 43 22,05 195 100
SIAllgover
grl | <08 43 22,05 24 12,3 67 34,35
gr.ll | 0,9-1,2 38 19,48 9 4,61 47 24,1
grIll | 1,3-14 12 6,15 2 1,02 14 7,17
grIV | >15 59 30,25 8 4,1 67 34,35
Total: 152 77,94 43 22,05 195 100
Tabelul 4.2. Repartizarea pacientilor din LSI-II in functie de gravitatea socului
Soc hemoragic LSI LSII t p
grad n % n %
I 20 13,15 19 44,18 2,21 p <0,05
II 72 47,36 13 30,23 1,18 p>0,05
11 7 4,6 2 4,65 0,002 p>0,05
v 24 15,78 2 4,65 0,497 p > 0,05
Starea relativ 29 19,07 7 16,27 0,166 p>0,05
satisfacatoare
Total: 152 100 43 100

Tabelul 4.3. Repartizarea pacientilor in functie de rezultatul examenului USG

Lotul Date examenului USG
studiul | USG | Pozitiv | Negativ Fals Fals USG Total
pozitiv | negativ | Repetatd
LSI 50 28 6 0 16 24 74
LSII 31 22 3 0 6 8 39
Total: 81 50 9 0 22 32 113

78 supravegheati prospectiv, la femei/barbati, de diferite dimensiuni (de la 5, 6 cm la 38 cm
lungime si 23 cm latime), cu diferite perioade de resorbtie (Fig. 3.19 a,b). Difuziunea sangelui

distala, mai ales in hematomul pelvian, este cauza aparitiei echimozelor la nivelul coapsei
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superioare (12 din 78) (Fig. 3.8, 3.11), scrotului sau labiilor (11 din 78) etc. (Fig. 3.12a). Semnele
locale ale HRP sunt determinate de posibilitatea palparii formatiunii intr-o anumita zona, avand
forma unei Tmpastari in diferite regiuni. Palparea reprezintd un factor important in diagnosticul
pozitiv al HRP. Hematomul redus in dimensiuni se poate evidentia ca zone de impastare.
Formatiunea HRP perirenal se palpeaza: in regiunea lombara, la nivel suprapubian, in regiunea
iliaca, pe flancuri, in regiunea coapselor, in spatiul perineal. In LST, in abdomen, formatiunile se
palpau la 16 (8,2%) pacienti.

Simptomul pozitiv Ilactepnankuii, hematuria presupune lezarea spatiului pararenal,
rinichiilor, vezicii urinare, ureterelor. Hematuria reprezintd un indice obiectiv, important, depistat
la 67 de accidentati, cu informativitate diagnostica - Precizie=97,43%, care indicd in mod indirect
la HRP (Tab. 4.4). La 12 (6,15%) pacienti, hematuria a fost punctul de plecare pentru examinarea
instrumentald, cu constatarea ulterioara a leziunilor renale, a spatiului pararenal si formarea HRP.
Tactul rectal si tuseul vaginal sunt informative in evidentierea HRP a spatiului Douglas.

Diagnosticul modern al lezarilor, in traumatismul asociat, este de neconceput fara
utilizarea unor instrumente si metode de diagnosticare paraclinice.

Investigatii de laborator. Datele de laborator cum ar fi reducerea hemoglobinei, hematocritului,
numdrului de eritrocite, orienteazd spre cerecetarea diagnosticd a hemoragiilor intra- si
retroabdominale [71, 81]. O mare valoare diagnostica prezintd testele repetate de sange cu
intervalul de 30-60". Datele din Tab. 4.4 reflectd devierea indicilor parametrilor de sange, care
indicd in mod indirect hemoragie: Hbg/l < 100, eritrocite < 3*10'%/1, in dinamici la internare, in
al,3,5, 10 zi de tratament. Inexactitatea datelor de laborator in diagnosticul hemoragiei ar putea
fi legata de reinfuzie, transfuzii ale masei eritrocitare, plasmei in timpul tratamentului etc.

Examenul radiologic al bazinului si abdomenului a fost efectuat in 188 de cazuri. In LSI, au fost
depistate semne radiologice ale fracturilor bazinului, instabilitatea bazinului si lezarea inelului
pelvian posterior: fracturi ale osului sacru (n=3) (Fig.3.38); avulsia procesului transvers al L5,
marginii laterale a sacrului; majorarea spatiului sacro-iliac > Smm (n=16) (Fig. 4.2) unde, in mod
inevitabil, este prezent HRP [120, 133, 137, 156, 201, 221], fiind semne radiologice indirecte ale
HRP. Semnele radiologice directe ale HRP nu au fost vizualizate, in baza radiografiei scheletului,
diagnosticul de HRP nu a fost stabilit. Mai informative sunt metodele de investigare cu substante
de contrast: urografia excretorie (Fig. 4.3), cistografia retrograda (Fig. 4.4), TC cu substante de
contrast s.a., care au fost aplicate pentru diagnosticarea rupturilor vezicii urinare, rinichilor etc.
Deplasarea si deformarea organelor retroperitoneale denota localizarea si volumul HgRP (Fig. 4.4).

Examenul radiologic semnaleaza o posibila localizare a HRP, nefiind esential in diagnosticarea
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HRP. In LS, examenul radiologic a dat posibilitatea depistarii leziunilor clasice posttraumatice ale
scheletului (Fig. 4.1-2); hidrotoraxului etc.

La internare, la pacienfii cu hemodinamica stabila, s-a efectuat radiografia abdomenului
(n=13), bazinului (n=175). in LSI, fractura oaselor bazinului s-a constatat la 152 de pacienti.
Radiografia toracelui (n=164) a determinat fracturi costale la 92(47,17%), lezarea pulmonilor—
2(1,02%), HPT—64(32,82%); ruptura diafragmei-12(6,15%) traumatizati. Radiografia a constatat:
TCC deschisda 14 (7,17%), trauma coloanei vertebrale 6 (3,07%), fracturi ale extremitatilor
76(38,97%) cazuri. Radiografia a fost efectuatd in dinamica, conform indicatiilor. Bazandu-se pe
datele clinice si radiologice la spitalizare, ca urmare a examenului radiologic, diagnosticul de HRP
poate fi stabilit in fracturile bazinului tip Az - fractura osului sacru; in caz de fracturi instabile ale
inelului pelvian posterior (tip B3, C), in toate cazurile a avut loc formarea HRP [156, 171, 211].
Ultrasonografia are un rol semnificativ in evaluarea neinvazivd a HRP, traumatismelor
abdominale, fiind o investigatie rapida, neinvaziva, inofensiva, ieftind si repetabild. Examenul
USG in LST a fost efectuat la 81 de pacienti (Fig. 4.3). La USG, in 24 de cazuri, s-a efectuat
densitometria, masurate demensiunile HRP cu determinarea volumului aproximativ al HRP.
Verificarea datelor a avut loc n timpul USG, laparotomiei, autopsiei. Grupul special, constituit din
pacientii hemodinamic stabili (n=22), examinati 1n dinamicd, cu hemoragie in cavitatea
abdominald < 500 ml de sange si/sau lezarea organelor abdominale au fost supusi tratamentului
conservativ. Oportunitatile de diagnostic precis al HRP si evaluarea in dinamica sunt prezentate in:

Caz clinic: Pacientul D.V., b/20, f/o 9580/2008, motociclist, spitalizat peste 2 ore dupd un
accident rutier. La spitalizare acuzd dureri in hemitoracele drept, abdomen, bazin. Obiectiv:
Constient. Starea grava medie. In plimani, respiratie diminuata pe dreapta. FR-20, Ps - 105, T/A-
120/80 mmHg, GlasgowCS-13p., SIAllgover-0,87, AIS-11, ISS-43p. Abdomenul moderat
balonat, dureri in regiunea suprapubiand. 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 s-a depistat:
fractura coastelor 8, 10, 12, HT pe dreapta. Fractura oaselor pubic pe drepta, osului ishiadic
bilateral, ramurii transverse L3-5. USG (1) - FAST negativ. Spitalizat, tratament conservativ de
resuscitare, antisoc, supraveghere. Timp de 24 de ore USG (2) repetata: patologie absenta, lichid
in abdomen 30-50 ml. Conform indicatiilor, peste 24 de ore laparozenteza, tratament
nonoperator. Conduita fracturii bazinului - pozitia ,,BonkoBuu”. Frisoane aparente, dureri
continue in abdomen. La a 12 zi, conform indicatiilor, s-a efectuat USG (3) (nr. 342): ”..In
spatiul retroperitoneal pe dreapta un hematom de 73x38 mm, localizat in proiectia polului
superior al rinichiului drept, mai jos de polul inferior renal pe flangul drept, paravezical,
hematom de 94x49 mm. Colectii lichidiene in cavitatea abdominala nu s-au depistat”. USG (4)
in dinamica, la a 20 zi - control la externare (nr. 347): ,,...In spatiul retroperitoneal in proiectia
polului superior al rinichiului drept se constatd un hematom de 66x27 mm; pe flangul drept al
retroperitoneului, paravezical un hematom de 61x25mm”. Bolnavul externat in stare relativ
satisfacatoare. Dupa 36 de zile de la trauma, s-a efectuat USG(5) (5.11.08): ,,Date despre HRP
absente”. Datele USG nr. 1-2, timp de 24 de ore., indica: HRP in fracturile bazinului si in
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Fig. 4.1. Radiografia bazinului: fractura | Fig.4.2. Radiografia: fracturi multiple oaselor

osului sacru. bazinului tip C. Majorarea spatiului sacro-iliac.

Figra 4.3. Urografia excretorie. Figura 4.4. Cistografia retrograda. Ruptura si
Deformarea vezicii urinare de HRP. deformarea vezicii urinare.

Figura 4.5. USG: lezarea rinichiului Figura 4.6. USG: stabilirea demensiunilor
drept. hematom pararenal. HRP.
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leziunile renale mici, nu se modeleazd imediat dupa trauma. Stabilizarea insuficienta a bazinului,
infuziile cu cresterea volumului de sange circulant, cresterea presiunii intravenoase, TAsistolica
>100mmHg, toti acesti factori au contribuit la formarea HRP, la acest pacient cel mai probabil la
a 2-3 zi, fiind confirmat de datele USG nr. 3-5. Pe baza acestor date, poate fi urmarita involutia
hemoragiei: la a 8 zi, HRP cu dimensiuni de 73x38 mm si 94x49 mm, micsorat respectiv pana la
66x27 mm si 61x25 mm. Astfel, hemoragia cu volum de aproximativ (73x38x38
mm=105,4cm3=105,4 ml) 105,4 ml la polul superior al rinichiului drept, s-a redus la 48,1 ml, iar
HRP paravezical, pe dreapta, cu volum de 225,6 ml s-a diminuat la 38,12 ml. Hemoragia RP,
absorbita cu aproximativ 7,16 ml pe zi din spatiul perirenal si 23,43 ml din spatiul paravezical. in
LST (n=195), USG efectuata de 113 ori (Tab. 4.3.), au fost luate in consideratie toate semnele
diagnostice "directe" si "indirecte" ale HRP. Conform datelor noastre, informativitatea USG 1n
diagnosticarea HRP a constituit: Se= 69,44%, Sp=100%, Pr=72,83% (Tab. 4.4).

Tomografia computerizata (TC) este o investigatie paraclinica valorica in diagnosticul HRP.
In LST, in timpul efectudrii TC, au fost diagnosticate fracturile aparatului locomotor (Fig.
4.7), a fost realizat diagnosticul diferential al leziunilor organelor, hemoragiilor intra- si
retroperitoneale (Fig. 4.11-14), fiind determinat caracterul leziunilor (Fig. 4.7-14). In LST, TC
a fost efectuatd la 36 de pacienti: la internare (n=20), in perioada tratamentului (n=16), cu
depistarea HRP. In leziunile multiple, in tabloul clinic obscur, s-a stabilit diagnosticul
definitiv, in unele cazuri, s-a apreciat numai dupa concluzia TC: dezvoltarea pancreatitei acute
posttraumatice, formarea HRP (Fig. 4.11), eruperea HRP 1n cavitatea abdominala (Fig. 5.1),
oferind posibilitatea stabilirii sau adaptarii tacticii in tratamentul acestor pacienti. In 4 cazuri,
pacientii au fost operati imediat dupa concluzia TC, la diagnosticarea leziunilor vezicii urinare
(Fig. 4.4), duodenului (Fig. 3.26), mezoului intestinului subtire, sigmei, supurarii HRP (Fig.
5.4), fibrozei retroperitoneale (Fig. 5.6-8). La TC, la 4 pacienti a fost diagnosticat
traumatismul renal cu hematom subcapsular, fiind aplicat tratament conservativ. Exemplu de
utilizare eficientd a TC la pacientii cu diagnostic dificil.

Caz clinic: Pacientul R., b/24, 2008, internat peste lora dupa un accident rutier, motociclist. La
internare: starea foarte grava, fara cunostintd. FR=20, Ps=120, T/A=60/40 mmHg, Blumberg
dubios pe flancul drept. Investigat: Radiografia toracelui-negativ; bazinului. FAST negativ.
Tomografia craniului, bazinului. D-cul: ... Fractura fosei acetabulului cu fractura cominutiva a
capului femurului drept, luxatia capului femurului drept. S-a efectuat: PPCP plagii femurului;
reducerea inchisa a luxatiei femurului drept. Tratament conservativ. La a 2 zi, starea pacientului
se agraveazd. USG - sange In abdomen. TC: ruptura de gradul 2 a segmentului 4 al ficatului,
contuzia rinichiului drept cu hematom paranefral. Hematom hipodens cu indici densitometrici
lichidieni 2-7 HU, latimea fasiei 1,4 cm (Fig. 4.8). Hemoperitoneum". Bolnavul este
supravegheat, tratament conservativ. Pacientul externat in stare satisfacatoare.

80



Figura 4.9. TC a pa01entulu1 R: Lezarea rlmchlulul drept HRP
subcapsular, hematom al ficatului.

Figura 4.8. TC: compresia
rinichiului drept cu HRP.
" ) |

’J

Figura 4.10. TC a toracelui in plan frontal §i imaginea Figura 4.11. TC+contrast

trideminsionald a pacientului B.A. cu fractura coloanei 1/v. Lezarea rinichiului stang
vertebrale Th7, hemotorax. cu HRP imbibat in tesuturile
moi.

Figura 4.12. TC: fractura Figura 4.13. TC: fractura | Figura 4.14. TC: fr.
osului iliac pe dreapta, HRP. verticala a osului sacru, bazinului,  imagini  ale
HRP. vezicii urinare cu contrast.
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Fig. 4.15. TC a pacientului S.: lezarea subcapsulara a rinichiului drept; hemoragie in jurul
rinich. drept (1-3,12); fractura bazinului de tip C: (fr.verticala sacrum (4-8), ramurilor oaselor
pubis, ischiatic tip “fluture”). Lezarea, deformatia vezicii urinare (5-8,12). Localizarea HRP
combinat in spatiul retroperitoneal: 1) flancul drept (1-8,12), 2) para- si prevezical (5-8) cu

raspandirea in regiunea perineului, scrotului, femurului stang (9-12).
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Datele TC repetate au evitat interventia chirurgicala la pacientii cu hemodinamicd
stabild (n=9) cu hemoperitoneu < 500 ml, tratati conservativ. Rezultatele TC in LST, au
redus numarul metodelor instrumentale de investigare cu 4,61% (n=9).

Rezultatele TC sunt incontestabile in determinarea dimensiunilor aproximative ale
volumului, zonelor de raspandire a HRP ,.in vivo” (Fig. 4.15). La TC, s-a constatat hematom
la 1/3 pacienti, determinandu-se sange in SRP, vizualizat ca un proces cu contururi clare,
forma neregulata, adesea in leziunile renale si ale vezicii urinare. In 2/3 din cazuri, se
vizualiza un proces de impregnare, imbibare SRP cu sange (Fig. 4.8; 4.11). Prezentam
determinarea demensiunilor si volumului HRP la pacientul A.T., (f/016056) (Fig. 4.18) cu
fracturd cominutiva a aripii osului iliac drept. La TC, dimensiunile HRP sunt 11,5 cm; 8,15
cm; 4,0 cm, V=11,5x8, 15x4=389,76 ml=400 ml, fara aprecierea volumului sangelui
imbibat in tesuturile adiacente. La TC, au fost determinate schimbarile dimensiunilor,
formei tesutului retroperitoneal in dinamica: tesutul retroperitoneal s-a micsorat treptat in
dimensiuni, devenind neuniforme, structura hematomului devine neomogena ca urmare a
aparitiei unui set de zone liniare, rotunjite, farda forma de o densitate sporitd, cu limite
neclare, cu zone de densitate sporitd si scazutd (sange lizat), cu restabilirea structurilor
deteriorate. La majoritatea accidentatilor, pana la 3-4 saptamani, este determinatd resorbtia
completa a sangelui, in cazuri unice, in tesuturile moi se formau tije liniare, chisturi. TC a
confirmat, cd& HRP poate fi modelat la 2-3 =zile dupd traumatism. Informativitatea
diagnostica a TC a constituit Se=Sp=Pr=100%.

Lavajul peritoneal efectuat la 93 de pacienti din LST, in 31 de cazuri - rezultat pozitiv. In
LST, informativitatea diagnosticului leziunilor intraabdominale a constituit Se=57,4%,
Sp=84,61%, Pr=68,81%. Lavajul este neinformativ in determinarea HRP posttraumatic.
Laparoscopia diagnostica in LSI, efectuatd la 42 de pacienti cu rezultate pozitive in 31 de
cazuri. In LSII: laparoscopia diagnostici efectuati la 12 pacienti, cu rezultat pozitiv in 8
cazuri, in LST, dupd efecturea a 54 de laparoscopii la 9 (16,66%) pacienti s-a stabilit
diagnosticul definitiv, cu determinarea HRP. In 7 cazuri, laparoscopia a purtat un caracter
diagnostic cu descrierea limetelor de raspandire a HRP. Diagnosticul precis dupa
laparoscopie a permis la 9 pacienti evitarea laparotomiei. in LST, informativitatea laparoscopiei
diagnostice, in leziunile organelor intraabdominale si determinarea HRP: Se=90,7%, Sp=90,9%,
Pr=90,74%. Exemplu cand datele laparoscopiei au exclus laparotomia, constatand HRP masiv.

Caz clinic: Pacientul N.S., b/32 de ani, 2009, internat peste 1,2 ore dupa catatraumatism. La
internare: stare grava. FR=20, PS=104, T/A- 100/60 mmHg, dureri abdominale pe flancul drept,
simptome peritoneale negative. Investigatii: radiografia toracelui, bazinului, USG. TC de urgenta
constata: Fractura bazinului. D-cul clinic: Fractura coastelor 3-4 pe dreapta. Fractura bazinului. Soc
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traumatic gr. 3. La a 2 zi au aparut semne peritoneale dubioase. Indicata laparoscopia: ,,in abdomen
500 ml de sange intunecat. Pe toata suprafata flancului drept spre bazin si retroperitoneu se determina
o imbibitie hemoragica masiva, care se raspandeste in zona pubiana si flancul sting. HRP masiv.
Hemoperitoneum”. Sunt aplicate drenuri in bazinul mic. Efectuatd ostseosinteza bazinului. Dupa
tratament, pacientul externat in stare satisfacatoare la a 32 zi.

Prezentam un caz clinic al tratamentului definitiv si satisfacator prin laparoscopie la pacienta G.M. cu

eruperea HRP la a 5 zi in cavitatea abdominald, confirmata la USG, TC.

Caz clinic: Pacienta G.M., f/57 de ani, 2008, spitalizata dupa un accident rutier, pieton. La internare:
stare gravd. FR=18, Ps=65, TA=90/40 mmHg. Investigatii: radiografie, USG in dinamica. D-cul:
Fractura oaselor bazinului: pubis, ishiatic stang. Soc traumatic gr. III. Drenarea hemitoracelui stang
tip Biulau, PPCP. Bolnava este supravegheata, tratament conservativ. La a 5 zi, starea generald a
pacientei s-a agravat. FR=19, Ps=100, TA=90/60mm. Dureri in abdomen. Blumberg pozitiv. Analiza
sangelui: Er=1,7x1012, Hb=43g/l, Le=13,3x10°. USG repetati: sange in abdomen. La laparoscopie:
in cavitatea abdominald si bazinul mic — 1 litru de sange schimbat. Lezarea organelor absenta.
Constatata eruperea HRP 1n cavitatea peritoneald, drenarea cavitatii abdominale. TC a abdomenului
la a 6 zi: fracturd dehiscenta a articulatiei sacro-iliace pe stanga, osul coccigen cu deplasare, fracturi
ale oaselor ishiatice cominutive cu deplasare, HRP. Osteosinteza bazinului la a 18 zi dupa trauma.
Pacienta externata in stare satisfacatoare la a 33 zi.

Laparotomia in diagnosticul HRP si afectdrii organelor intra- si retroperitoneale este etapa finala. S-

a efectuat laparotomia urgenta la 150 (76,92%) de pacienti, la 9 (4,6%) pacienti, laparotomia a purtat
un caracter diagnostic. Analiza laparotomiilor efectuate a demonstrat, cd consecutivitatea actiunii
chirurgilor a corespuns cu algoritmul curativ- diagnostic si terapeutic pentru determinarea sangelui in
cavitatea abdominald, depistarea sursei de hemoragie cu stoparea temporara a acesteia (n=141). S-a
efectuat: 1) revizia organelor abdominale (n=150), cu tratamentul chirurgical al leziunilor (n=148);
2) revizia SRP pentru determinarea hemoragiei continue si leziunilor organelor retroperitoneale.
Laparotomia s-a finalizat cu asanarea, drenarea, suturarea peritoneului.

La laparotomie, HRP s-a diagnosticat in 125 (83,33%) cazuri, dintre care in 54 de cazuri au
fost constatate leziuni ale organelor retroperitoneale: pancreasului, duodenului, rinichilor etc.
Diagnosticul HRP raspandit, la laparotomie nu prezintd dificultdti. Conform datelor noastre,
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%. Dificultatile in diagnosticul HRP, mai ales a bazinului, pot fi legate de faptul ca

hemoragia in SRP, in unele cazuri, apare la a 2-3 zi dupa trauma.

4.2. Informativitatea metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice

Evaluarea informativitatii simptomelor clinice si metodelor de diagnostic ale HgRP, la

.....

4.4. Dintre 195 de accidentati la spitalizare, cu metode neinvazive, a fost diagnosticat

HRP la 56 de pacienti. Investigatiile: clinice, radiologice, USG, in pofida posibilitatii
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Tabelul 4.4. Informativitatea metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale

Simptomele Pozit | Negat |Fals |Fals Total Sensibi |Specifi |Precizia
iv iv pozitiv |negativ | abs. | % litatea | citatea

Dureri abdominale 120 11 28 14 173 88,72 89,55 28,2 75,72
Tahicardie > 80 152 11 14 18 195 | 100 89,41 44 83,59
TA <90 mm.hg 92 54 2 47 195 | 100 66,18 96,43 74,87
Fr./Respir.> 20 i/min 86 53 7 49 195 | 100 63,7 88,33 71,28
Simptomul Blumberg | 53 40 7 95 195 | 100 3581 | 85,1 47,69
Lezari regiunii lombare | 12 183 0 0 195 | 100 100 100 100
Soc gr. 3-4 93 65 6 31 195 | 100 75 91,55 81,02
Hemoperitoneu 102 77 3 13 195 100 88,69 96,25 91,79
Peritonita 36 145 0 2 183 | 93,85 | 94,74 100 98,9
Hbg/l(spitalizare)<100 | 49 113 4 29 195 | 100 62,82 96,58 83,07
Eritr.(spital.)<3*10'%/1 31 133 2 29 195 | 100 51,66 98,52 84,1
Hb g/l (1 zi) <100 80 64 4 20 168 | 86,15 | 80 94,12 85,71
Eritr.(1zi)<3*10'%/1 55 82 3 28 168 | 86,15 | 66,26 96,47 81,54
Hb g/l (5 zi) <100 54 61 3 13 131 | 67,18 | 80,59 95,31 87,78
Eritr. (5zi)<3*10'%/1 27 73 1 30 131 | 67,18 | 47,37 98,65 76,33
Hb g/1 (10 zi) <100 30 50 2 15 97 49,74 | 66,67 96,15 82,47
Eritr.(10zi)<3*10'2/1 14 63 0 20 97 49,74 | 41,17 100 79,38
Hematurie (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
Laparoscopie 39 10 1 54 27,69 90,7 90,9 90,74
Laparotomie 136 2 0 12 150 |76,92 |91,89 100 92

Tabelul 4.5. Metode de diagnostic primar ax HRP in LST

Metode de diagnostic n %
USG 20 10,25
TC 36 18,46
Laparoscopie 39 20
Laparotomie 86 44,1
Total: 181 92,82

Laparotomie
Urgenta 128
(65.64%)

Letalitatea
47(36,71

LS(152)

aparotomig
Reanimare
14(9,21%)

Letalitate

Fig.4.16.Datele laparotomiei: de urgenta,
de reanimare in LST(n=195), letalitate.

Fig.4.17. Datele laparotomiei: de urgenta,
de reanimare in LSI(n=152), letalitate.
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de identificare a semnelor directe si indirecte ale HRP, nu sunt suficient de informative
pentru a stabili, in cele din urma, diagnosticul de HgRP, din cauza localizarii profunde
si valorilor mici in jurul organelor retroperitoneale ale HRP. Primar, HRP a fost
diagnosticata in mod semnificativ in 92,8% cazuri (Tab. 4.5).

Sintetizand datele din Tabelul 4.4, constataim ca cele mai informative semne clinice si
metode de diagnostic al HgRP posttraumatice sunt: leziuni si plagi ale regiunii lombare
(Se=Sp=Pr=100%), hematurie (Sp=100%), TC (Se=Sp=Pr=100%) si laparotomia (Sp=100%).

S-a efectuat studiul, bazat pe analiza comparativa a datelor expertizei medico-legale si
diagnosticului clinic al 72 (36,92%) de decedati din LST. in LSI, au decedat 63 de pacienti, care
la spitalizare au fost examinati: USG - 14 (22,22%); examen radiologic - 63 (100%); TC — 3
(4,76%) cazuri. S-a efectuat: laparoscopia — 13 (20,63%), laparotomia de urgenta — 50 (79,36%)
cazuri. In pofida tratamentului efectuat, din cauza severititii traumatismului in acest grup (media
ISS=47,28+17,68) s.a., pacientii au decedat. Examenul medico-legal al 63 de decedati, a
completat datele de HRP si leziuni ale organelor interne nedepistate. Dintre 63 de pacienti
decedati, HRP clinic s-a diagnosticat la 51 de accidentati; la 12 (19,04%), HRP si zonele de
raspandire au fost depistate numai la autopsie. In LSII, au decedat 9 pacienti, la 2 - diagnosticul
HRP s-a depistat numai la autopsie. Examenul medico-legal al 72 de decedati din LST au
completat sirul de leziuni ale organelor interne, inclusiv la 14 (7,17%) decedati, HRP a fost

depistat numar la autopsie.

4.3. Principiile in conduita pacientilor cu hematom retroperitoneal in traumatismul pelvio-
abdominal

Principiul managementului pacientilor cu HRP in TPA se reduce la supravietuire, recuperare si
prevenirea invaliditatii. Complexul tacticii medicale in traumatismul asociat, complicat cu HgRP,
corespunde schemei. La etapa I, tratamentul pacientilor din LS a fost directionat spre stoparea
hemoragiei si stabilizarea hemodinamicii, determinarea leziunilor interne, care pun in pericol viata si
mentinerea functiilor vitale. Selectarea si succesiunea interventiilor chirurgicale in leziunile asociate
au fost determinate de prioritatea severitatii traumei si aparitiei complicatiilor incompatibile cu viata.
Hemoragiile continue, leziunile organelor intraabdominale au fost indicatii absolute pentru
laparotomia de urgentd. Tratamentul ortopedic al bazinului si al altor segmente ale scheletului a fost
amanat pentru o perioada mai tardiva. Pentru prevenirea deplasarii pacientului in locurile posibile ale
fracturilor pelviene, cu scopul prevenirii HRP, la etapele precoce ale transportarii pacientului s-a
aplicat imobilizarea.

In LST, la internarea pacientilor s-a semnalat o multitudine de leziuni asociate, stare de soc.
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S-a constatat traumatism cranio-cerebral la 133(68,2%) de pacienti; traumatisme ale toracelui — 147
(75,38%), HPT — 64(32,82%), traumatism abdominal — 191(97,94%), fracturi ale bazinului — 152
(77,94%), fracturi ale aparatului locomotor la 82(42,05%) pacienti (Tab. 2.7). In stare de soc, au fost
spitalizati 159(81,54%) de pacienti. Datele acumulate in LST, caracterizeaza traumatismul complicat
cu HgRP ca traumatism multiplu si asociat. Prezentam un caz clinic, caracteristic LS.

Caz clinic. Pacientul A.T., b/39 de ani, spitalizat dupa catatraumatism, peste 1 ord. Acuza
cefalee, dureri in abdomen, bazin. Obiectiv: FR - 26 in min, Ps-120 bat/min., T/A — 70/40
mmHg, GlasgowCS-12, SIAllgover-1,71. Abdomenul balonat, semne peritoneale dubioase.
Examen: analiza sangelui: Er- 2,6x1012g/1; Hb- 79g/1; Ht - 0,24; Le -18,7x109/1, radiografie,
USG, TC. Diagnosticul: TCC: fractura cominutiva a oaselor nazale, fractura deschisa platonului
orbitei drepte. Pneumocefalee. Semne de edem cerebral. Fracturd cominutiva a aripii osului iliac
drept, HRP in jurul aripii osului iliac drept cu desfasurare in bazinul mic si flancul drept.
Spitalizat in sectia de reanimare, tratament conservativ cu succes, externat.

Valoarea medie a severitatii traumatismelor in LST: AIS=10,58+3,78; 1SS=36,78+16,99.

AmnkuH a remarcat faptul, ca leziunile de la ISS > 17 puncte se refera la politraumatism [34]. Prin
urmare, principiile tacticii curative in TA, complicat cu HgRP, sunt principii ale tratamentului
politraumatismului: 1. Tratamentul pacientilor cu HRP in traumatism multiplu si asociat este o
problemd multidimensionald a chirurgiei, traumatologiei, neurochirurgiei etc. La internare,
tratamentul urgent al traumatizatilor se realizeaza de o echipd complexa, multidisciplinard de
specialisti cu coordonarea chirurgului. Principiul abordarii individuale a strategiei de tratament
prevede utilizarea tratamentului conservativ si chirurgical, ludnd in consideratie multitudinea
leziunilor diverselor zone si sisteme. Cea mai efecace metoda de tratament al leziunilor, cu pericol
minimal pentru sanatatea si viata pacientului; precum si cu cheltuieli mici de efort, timp si bani, care
permite recuperarea si restabilirea functiilor organismului si capacitatii de muncad. 2. Problema
principald 1n conduita pacientilor cu hemoragie intraabdominald posttraumaticd este stoparea
hemoragiilor. In LST, la 61,53% (n=120) dintre pacienti a fost identificat soc de gradul 2-4,
majoritatea dintre ei fiind internati in sectia de reanimare, unde diagnosticul s-a stabilit in paralel cu
terapia antisoc. Hemoragiile si socul hemoragic constituie principala cauza de deces in primele ore
dupd trauma [55], deaceea, principala masura chirurgicald antisoc este stoparea hemoragiilor interne.

In trauma bazinului, complicati cu HRP, fixarea fracturilor s-a efectuat mai frecvent conservativ.
Tactica comun acceptabila a tratamentului HgRP cu scop de hemostaza, a fost hemotransfuzia masiva
(n=120) si administrarea hemostaticelor cu actiune generald. In cele mai multe cazuri, HgRP se
stopeaza spontan.

2. Etapele conduitei accidentatilor: I etapa prespitaliceasca. La locul accidentului, masurile efectuate
la politraumatizati cu fractura bazinului au o importanta deosebita pentru prevenirea HRP.

Primul ajutor de urgentd accidentatilor trebuie acordat conform American College Surgeon’s
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Trauma Life Support Program “ABCDE” [105]. Imobilizarea bazinului; transportarea accidentatilor
cat mai rapid la cel mai apropiat spital multidisciplinar. Cu scopul hemostazei, la pacientii din LST,
la transportarea pacientilor in spital, s-au efectuat masuri antisoc, analgezie, infuzii, stabilizarea
bazinului. Pentru imobilizarea pacientilor, s-a utilizat pozitia pacientului pe scutule, dispozitiv extern
pentru fixarea si constrictia bazinului; bandaj, clema, crontang, centuri pelviene s.a., care apropie
fragmentele osoase ale bazinului si tamponeaza hemoragia venoasa.

A II etapa - spitaliceasca, de reanimare (6-12 ore). Ajutor medical la etapa II, la cea mai mare parte
dintre pacienti, este acordatd 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. Constatarea la politraumatiza{i a hemoragiei active interne are un rol primordial in alegerea
tacticii de tratament, fiind indicate interventii chirurgicale imediate, restabilirea volumului sangelui
circulant, lichidarea insuficientei respiratorii, corectia dereglarilor cardiovasculare, echilibrului
electrolitic s.a. La 28 de traumatizati in stare de moarte aparenta, se efectueaza resuscitarea imediata

a functiilor vitale: transferul in sala de operatie, efectuarea interventiilor de urgentd, inlaturarea

dereglarilor functiilor vitale, prin infuzie-transfuzie, terapie intensiva intraoperator.
in LSI, 6 pacienti au decedat in sala de primire si reanimare, fard aplicarea interventiilor

chirurgicale; la 14 (9,21%) pacienti cu leziuni ale organelor intraabdominale, s-a efectuat o
laparotomie imediati, 11 decedati. in LSII, laparotomia imediati a fost efectuati la 8 (18,6%)
pacienti, decedati — 2 (25%). In LST, laparotomia imediata s-a efectuat la 22 (11,28%) pacienti cu
clinica de hemoragie acutd intraabdominala, cauzata de leziuni partiale: ale aortei (n=3), v.cave
(n=4), ficatului (n=5), splinei (n=>5), mezoului, intestinului subtire (n=3), hemoragii din venele iliace
(n=2) cazuri etc. Au decedat 19 (86,36%) pacienti din cauza traumatismului grav si socului
hemoragic. S-a stopat hemoragia activa la traumatizatii cu hemoragie externd din venele iliace
externe (n=1), fractura deschisd a femurului (n=2), formarea bontului posttraumatic amputat al
membrului superior (n=1) etc. Interventiile de urgentd au fost: PPCP cu stoparea hemoragiilor
externe (n=3), toracocenteza (n=5). Interventiile chirurgicale de urgenta au fost efectuate la intervalul
timpului spitalizare-operatie In medie de 0,86 +0,06 ore.

Etapa a III - terapie intensiva, avand ca scop tratamentul accidentatilor cu leziuni evidente, cu
functiile vitale stabile; efectuarea interventiilor de urgentd cu scopul de a inlatura leziunile
organelor vitale. In LSI (n=152), laparotomia de urgenta s-a efectuat la 103 (67,76%) pacienti, 42
(27,63%) au decedat. Pacientii operati de urgentd, la 1-5 zi: relaparotomie din cauza hemoragiei
intraabdominale (n=2), inlaturarea meselor din abdomen (n=10), toracocenteza (n=46), trepanarea

craniului (n=1) pacienti. In LSIT (n=43), laparotomia de urgenta s-a efectuat la 25 (58,13%), au
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decedat 5 pacienti. S-a efectuat: relaparotomia (n=1), cauzatdi de hemoragii intraabdominale
continue; visceroliza (n=1); drenarea abcesului intraabdominal postoperator (n=1). Toracocenteza
urgenta s-a efectuat la 6 pacienti. In LST (n=195), laparotomia de urgenti a fost efectuati la 128
(65,64%) de pacienti, cu lezdri ale organelor intraabdominale, relaparotomii - 5. Mortalitatea
postoperatorie a constituit 24,1% (n=47) cazuri. Interventiile chirurgicale de urgentd au fost
efectuate la un interval de timp spitalizare-operatie in medie de 10,46+1,75 ore.
4. Principiul modern al tratamentului hemoragiilor intraabdominale este ,,damage control”.
,Damage control” (DC) - controlul riscurilor in timpul evaluarii pacientului traumatizat si
strategia etapizatd in stadiile inifiale ale tratamentului chirurgical, coordonat cu specialialistii
echipei multidisciplinare. In LST, tratamentul chirurgical conform principiilor ,,damage control”
s-a efectuat la 12 pacienti. In 2 cazuri, in timpul interventiilor chirurgicale, s-a depistat lezarea
ficatului de gradul 3-4, cu tamponarea ficatului (f/o 13719,19917). La 2 pacienti, dupa
traumatismul pancreasului si cdilor biliare, s-a dezvoltat peritonita fermentativa si biliara,
cavitatea peritoneald fiind tamponatd din cauza hemoragiilor organelor afectate (f/o 7850,
18841). La 8 pacienti, in timpul laparotomiei, a fost depistat HRP si hemoragie activa
permanenta in regiunea pelviand, pararenald, parapancreaticd; stoparea hemoragiei a fost fard
efect definitiv, tamponare (f/o 7850; 18677; 1379; 5482; 17758; 18841; 9763; 1452). Dupa
interventia chirurgicald, bolnavii au fost transferati in sectiile de reanimare pentru tratament de
reabilitare. La toti 12 pacienti, mesele din cavitatea peritoneala au fost inlaturate dupa 24-48 de
ore cu suturarea plagii, 1 pacient (f/o 19917) a decedat.
Etapa IV - tratament specializat cu restabilirea structurii si functiilor organelor, sistemelor si
tesuturilor prin aplicarea interventiilor chirurgicale amanate si tratament conservativ in sectiile
specializate. Dupa 1inlaturarea leziunilor si hemoragiilor craniocerebrale, toracelui si
abdomenului, in perioada de 3-37 de zile dupa traumad, au fost efectuate 60 de interventii
chirurgicale. In LSI (n=152), s-au efectuat interventii chirurgicale extraabdominale: inliturarea
rinichiului stang lezat posttraumatic, cu tratament conservativ neefectiv (n=1), drenarea
uroflegmonei vezicii urinare si SRP (n=1), aplicarea epicistostomiei cu drenarea spatiului
paravezical (n=4), prelucrarea chirurgicald a plagilor cu necrectomie (n=3), traheostomii (n=5),
drenarea hematomului fesei (n=1) si regiunii sacrale (n=1), osteosinteza bazinului (n=35),
osteosinteza extremitatilor s.a. In LSII (n=43), in perioada a IV, au fost efectuate interventii
chirurgicale la 2 (4,65%) pacienti: drenarea cavitatii spatiului Douglas - 1, traheostomie -1.

In LST, pacientii tratati conservativ cu trauma toracelui (n=147), fracturi: vertebrale (n=6),
ale oaselor bazinului (n=66), extremitdtilor (n=62). Motivele pentru refuzul tratamentului

chirurgical au fost diverse: maladii concomitente severe s.a.
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in etapa a IV-a, un loc deosebit il detin interventiile chirurgicale amanate ale leziunilor
aparatului locomotor. Repozitia oaselor fracturate, restabilirea structurii si functiei lezate a
scheletului prin repozitia si osteosinteza segmentelor fracturate, necesita efectuarea in primele
24-48 de ore dupa trauma, cand fractura osoasad este cea mai mobild si poate permite repozitia
eschelelor prin tehnicd inchisa. Algoritmul tratamentului leziunilor traumatologice a fost bazat
pe severitatea stirii pacientului si gradul leziunilor. In osteosinteza fracturilor inchise ale
bazinului si extremitatilor in LST, s-au aplicat metode chirurgicale de fixare a eschelelor osoase
cu dispozitivul Mnuzapos; dispositivul extern de repozitie si fixare a bazinului etc. Astfel, a fost
aplicata strategia activa diferentiatd de tratament la pacientii cu leziuni ale aparatului locomotor,
fiind o metoda eficienta in stoparea si profilaxia HRP masive.

In LSI (n=152), in primele 3 zile dupa traumd, in rezultatul leziunilor incompatibile cu viata si
soc ireversibil, au decedat 51 de pacienti. In LSI, 27 de pacienti cu fracturi pelviene de tip B3-C, au
necesitat fixarea inelului pelvian si 21 de pacienti cu fracturi pelviene de tip Bi-2, au avut necesitatea
conventionald de osteosinteza a bazinului. Din 101 traumatizati, tratati > 3zile, 35 de pacienti cu
conduita chirurgicala, 66 au administrat tratament conservativ. Repozitia si osteosinteza fracturilor
oaselor bazinului cu ajutorul dispozitivului de fixare externa, s-a efectuat la 34 de pacienti, repozitia
deschisa a fragmentelor oaselor bazinului cu placa la s-a realizat la 1 pacient. Pacientii cu fracturi ale
bazinului (n=66), au fost tratati conservativ prin pozifia BomnkoBud, tractiune scheletard. Au
supravietuit 54 de pacienti, la 30 (45,45%) perioada posttraumatica a decurs fara complicatii; la 24 de
pacienti s-au Inregistrat complicatii cu deces (n=12). Prezentam datele conduitei tratamentului si
rezultatul clinic al traumatizatilor din LSI (n=152) in Tab. 4.6, Fig. 4.18. Evaluarea rezultatelor
tratamentului pacientilor cu TPA asociat, complicat cu HRP, a demonastrat, cd implementarea
managementului diagnostico-curativ complex, conform principiilor moderne, stabilit de Clinica
Chirurgie nr.1,,N.Anestiadi”, amelioreaza starea pacientilor prin cresterea aplicarii osteosintezei

bazinului, reducerea letalitatii de la 53,53% (1998-2005) pana la 18,87% (2006-2009) (Tab.4.6).

Tabelul 4.6. Distributia pacientilor conform
tratamentului si rezultatul clinic al fracturilor bazinului
Decedati Vind| Ost | Tratament conser.
<3zi|>3zi |Total| cat |bazin| Vind |Deces| Total
1998-2000 | 10 2 12 | 10 3 5 2 7
2000-2005 | 35 6 41 | 51 | 18 34 9 43
2006-2007 | 4 3 7
2008-2009 | 2 1 3 |28 | 14 15 1 16 || Fig.4.18. Tratamentul si rezultate
Total: 51 12 | 63 | 89 | 35 | 54 12 | 66 || clinice pacientilor cu fracturi pelviene
Caracteristicile comparative ale valorilor medii zi/pat ale pacientilor dupa osteosinteza a

decedati

AL %ament

Conservat
66(65,3%)

supraviet.
154(53,4%)

constituit 30,27+12,06 zile, ale pacientilor tratafi conservativ - 21,09+12,22 si se explica prin faptul

90



ca pacientii fard complicatii, dupa stabilirea strategiei tratamentului conservativ au fost externati,
petrecand o lungi perioadd de timp la pat, in pozitia Bomkosuu. In plus, existd posibilitati de
ameliorare a indicelui zi/pat in grupul pacientilor dupa interventii chirurgicale. Conform unor autori,
cu cat mai precoce este efectuatd osteosinteza fracturilor bazinului, mai ales in politraumatism, cu
atdt mai mici este numarul complicatiilor. Aplicarea osteosintezei extrafocale a bazinului, sau a
osteosintezei functional-stabile a fracturilor, a permis pacientilor sa se ridice cu ajutorul bastonului,
timp de 2-3 zile. In LSI, osteosinteza bazinului s-a efectuat in primele 24 de ore - 17 pacienti; 72 de
ore - 5, 3-10 zile - 8; > 10 zile — 4 pacienti. In primele 3 zile au fost operati 24 (68,57%) pacienti din
34, la 1 pacient osteosinteza a fost efectuatd la a 21 zi de la traumatism. Osteosinteza creaza
posibilitatea de mobilizare precoce a pacientilor, faciliteaza foarte mult igrijirea pacientului,
transferandu-1 la modul activ de viata si previne complicatiile hipostatice. S-au efectuat 49 interventii
chirurgicale ortopedice cu osteosinteza leziunilor aparatului locomotor: repozitia si osteosinteza
fracturilor oaselor bazinului cu dispozitiv de fixare externa (n=35); osteosinteza fracturilor femurului
(n=9), extremitatilor (n=4); repozitia inchisa a luxatiei femurului (n=2), amputatia extremitatilor
(n=2), osteosinteza mandibulei (n=1), deces in 2 cazuri.

Etapa V, reabilitarea. Principiul tacticii terapeutice in politraumatism, consta in prevenirea si
tratamentul complicatiilor posttraumatice: asanarea abdomenului, inlaturarea chirurgicala a HRP
coagulat, antibioticoterapia s.a. Abordarea flexibild, individuald pentru tratarea pacientilor cu

politraumatism duce la o reducere semnificativa a morbiditatii si mortalitatii

4.4. Algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragie retroperitoneala
posttraumaticia. Cauza decesului in HgRP masive este socul hemoragic, sarcina principala a
chirurgului fiind hemostaza si restabilirea volumului sangelui circulant. Tratamentul conservativ
sau chirurgical al hematomului depinde de mai multi factori cum ar fi organele lezate, stabilitatea
hemodinamici a pacientului. In traumatism, fara lezarea organelor inraabdominale, complicat cu
HgRP, tratamentul chirurgical este foarte rar aplicat. Tratamentul conservativ al pacientilor cu
HRP posttraumatic este posibil la pacientii cu constiinfa clara, hemodinamica stabila,
hemoperitoneu < 500ml si la inlaturarea leziunilor, care necesitd interventii chirurgicale. Tactica
comund de tratament al HRP: in fracturile inchise ale bazinului, coloanei vertebrale, leziunilor
subcapsulare mici de pancreas, rinichilor se administreazd un tratament conservativ din cauza
hemostazei spontane, imposibilitatea depistarii sursei de sangerare si riscului sporit de recidiv.

In timpul laparotomiei, depistarea HRP mic, firi semne de crestere, pulsatie de "sange", a fost
aplicata interventia chirurgicalda numai la aparifia infectiei. HgRP necontrolate continud; eruperea

HRP 1in cavitatea abdominald; decalajul HRP incapsulat al rinichilor, intestinului au fost tratate
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chirurgical prompt, conform indicatiilor urgente. A fost propusd schema tratamentului HRP, in
functie de zona HRP [152]. Pe parcurs, a fost demonstrata fezabilitatea acestei strategii de tratament.
Zona 1. La lezarea zonei I, au fost respectate urmatoarele principii al tacticit HRP: I. Cu cat mai sus
si central este localizat HRP, cu atat mai activ necesiti sa fie efectuat tratamentul chirurgical. In zona
I, 1a 20 de accidentati, au fost depistate lezari ale: aortei abdominale partiale (n=3), lezari partiale ale
venei cave superioare (n=4), lezarea duodenului (n=5), lezarea si contuzia pancreasului (n=8), cu
tratamentul chirurgical al lezarilor si HRP (Tab. 3.5); II. La localizarea HRP raspandit superior, este
necesara o revizie a bursei omentale pentru excluderea rupturii de pancreas, tratament medicamentos
pentru prevenirea pancreatitei acute. In LS, revizia si drenarea bursei omentale a fost efectuata la 8
pacienti. III. HRP local al zonei parapancreatice cu rupturi > 2 cm ale glandei, depistate la 7 pacienti,
cu efectuarea interventiei chirurgicale radicale, cu o gamd de masuri intraoperatorii, curativ-
profilactice: injectarea Sol. Novocaini, antibioticului, deschiderea foitei parietale a peritoneului
pancreasului, decompresia ducturilor biliare, decompresia intestinului s.a. IV. Tactica in HRP
paraduodenal radical extins (n=5): revizie, suturarea defectului duodenal, s.a.

Zona II. Traumatismul sistemului urogenital si hemoragiile n jurul rinichilor, ureterului, vezicii
urinare, In cele mai multe cazuri, sunt diagnosticate preoperator. 1. In traumatismele inchise, HRP
local, mic, adiacent organelor, depistat ca urmare a contuziei organelor parenchimatoase la 11
pacienti, conduita fiind conservativd. II. In hemoragiile spatiului perirenal, in primul rind, se
efectueaza controlul vaselor renale pe partea lezata, apoi deschiderea hematomului perirenal la 2
pacienti cu depistarea lezirii venei renale. In trauma rinichiului, hematomul perirenal local mic a fost
operat radical: revizia, inlaturarea, efectuata la 11 pacienti; operatia organomenajantad a rinichiului,
drenarea SRP efectuatd la 29 de pacienti. III. La 9 pacienti cu HRP pelvian cu raspandirea laterala li
s-a administrat un tratament conservativ. IV. Hematomul netensionat, stabil mezenterial, constatat la
40 de pacienti, fiind indicat tratament conservativ cu aplicarea drenului peritoneal langa hematom. in
cazul hematomului multiplu, masiv al mezenterului, constatat la 7 pacienti, s-a efectuat intubarea
intestinului pentru decompresie. V. La 10 pacienti cu lezarea intestinului gros, s-a depistat un
hematom lateral parietal, fiind efectuatd suturarea peretelui intestinal, eliminarea HRP, drenarea,
intubarea intestinului.

Zona I11. 1. Lezarea vezicii urinare, depistate la 28 de pacienti, tratati chirurgical. La 2 pacienti, s-a
depistat un urohematom local, aparut in urma rupturilor intraperitoneale ale vezicii urinare, cu
revizia si drenarea HRP. II. La eruperea HRP in peritoneu, determinat in 2 cazuri, la laparotomie,
s-a suturat defectul peritoneului parietal, HRP inlaturat, drenat. in majoritatea cazurilor, sursa de

hemoragie pelviana este lezarea venelor, care dupa compresia bazinului, se stopeaza.
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Tratamentul conservativ al HRP pelvian, este indicat in lipsa leziunilor vezicii urinare, uretrei,
rectului, leziunilor arterelor magistrale. Hemoragiile masive sunt depistate mai frecvent in
fracturile instabile ale oaselor bazinului. Principiul de baza al tratamentului antisoc, masurilor
hemostatice este stabilizarea bazinului, care stopeaza HgRP. Au fost indicate masuri hemostatice
conservative. Pacientii stabili cu HRP, dupa stabilizarea bazinului cu dispozitiv temporar de fixare
externd compresiva, cu trecerea la fixarea definitiva, beneficiaza de un tratament conservativ:
repaos la pat, preparate antibacteriene, monitorizare. Tratamentul conservativ al HRP s-a efectuat
la 45 de pacienti. Cresterea rapida a HRP, lipsa pulsatiei arteriale in regiunea inghinald este o
indicatie pentru arteriografia pelviana imediata cu embolizarea terapeutica a vasului lezat, in lipsa

conditiilor, la 2 pacienti li s-a aplicat un tratament chirurgical cu suturarea vaselor.

Tabelul 4.7. Conduita HRP in interventiile chirurgicale in LST

Modul de tratament al HRP LSI [LSII LST
Laparoscopie, diagnosticat HRP. DCA. conservativ_ | 5 4 9
Laparotomie, diagnosticat HRP. DCA in regiunea HRP. conservativ | 45 8 53
Laparotomie, diagnosticat HRP. Suturarea peritoneului, | operativ 10 4 14
hemostazd. DCA 1in regiunea HRP.

Laparotomie, diagnosticat HRP. Revizie, inlaturarea HRP, | operativ 37 |7 44
hemostaza. Drenarea SRP.

Laparotomie, diagnosticat HRP. Revizie, suturare, | conservativ |4 2 6
tamponarea SRP din cauza HgRP.

Laparotomie, diagnosticat HRP. Tamponare, hemostaza | conservativ | 7 1 8
bazinului, regiunii paravezicale din cauza HgRP.

Laparotomie, diagnosticat HRP erupt 1in abdomen. | operativ 2 - 2
Inlaturarea HRP, suturarea peritoneului, hemostaza. DCA.

Laparotomie, suturarea organelor lezate, DCA. - 12 2 14
HRP constatat numai la examenul medico-legal.

Pacientii cu HRP tratati conservativ conservativ | 30 15 |45
Total 152 |43 195

In LST, s-au efectuat 9 laparoscopii de diagnostic cu constatarea HRP, drenarea cavititii abdominale
(DCA) (Tab. 4.7). S-a efectuat laparotomia la 150 de accidentati cu depistarea HRP 1n 136 (90,66%)
de cazuri. In timpul laparotomiei, in 63 de cazuri, HRP a fost diagnosticat si tratat chirurgical:
revizionat, partial inlaturat, suturat, electrocoagulat, tamponat cu mese. O sarcind importantd in
managementul pacientilor cu HgRP, constd in prevenirea ileusului paralitic si endotoxicozei.
Intraoperator, s-a efectuat intubarea intestinului cu sonda, blocada radacinii mezenterului intestinului
cu Sol. Novocaini. La laparotomie, in 73 de cazuri, s-a realizat tratamentul conservativ al HRP, cu
drenarea cavitatii abdominale in regiunea localizarii HRP. La 14 pacienti, HRP s-a constatat la
autopsie (Tab. 4.7). Complicatiile purulente ale HRP, in 5 cazuri, au fost supuse unui tratament
chirurgical.

Insumand studiul, in Fig. 4.19 prezentim algoritmul:
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Figura 4.19. Algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragie retroperitoneala
posttraumatica

EXAMEN CLINIC
Date de laborator; Radiografie: a bazinului, coloanei vertebrale, toracelui, urografie
excretorie, cistografie retrograda;
USG. TC a abdomenului s.a.
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Diagnostic: Hemoragie. Hematom retroperitoneal.
Fracturi ale oaselor bazinului tip Az, B23-C cu HRP pelvian.
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cauzate de fracturile oaselor bazinului.

3. HgRP superior-mediana.

4. HgRP adiacente organelor cavitare ale tractului
gastro-intestinal si vaselor de calibru mare.

5. HgRP, ca sursa a hemoragiei intraabdominale, in
cazul eruperii in cavitatea abdominala.

6. HgRP, ca sursd a rupturii posttraumatice a
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4. Aparitia complicatiilor, care necesitd
tratament chirurgical.

<«
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4.5. Concluzii la capitolul 4

1.

Confirmam ca in fracturile pelviene de tip Az, B2, Co3 (Tile), pareza intestinald posttraumatica

precoce severa §.a., indica incontestabil la prezenta HgRP/HRP.

. Diagnosticul hematomului retroperitoneal cu metode miniinvazive este dificil si, in

majoritatea cazurilor, s-a stabilit intraoperator cu precizie. S-a constatat cad TC,
laparoscopia/tomia sunt metode instrumentale de diagnostic cele mai informative al
hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice, care fac posibil managementul non-

operator al pacientilor cu HRP posttraumatic.

. Imobilizarea, restabilirea anatomiei si functiei inelului pelvian, cu osteosinteza

precoce a bazinului cu dispozitive de fixare externd, in primele 24-48 de 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, care au suportat osteosinteza bazinului.

. Algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu traumatism asociat, complicat cu

hemoragie retroperitoneald, este determinat de prioritatea gravitatii lezarilor, instabilitatea
hemodinamicii, dezvoltarea complicatiilor vitale, tratamentul chirurgical complex al
tuturor leziunilor scheletului si organelor interne, hemoragiilor intra-/retroperitoneale,

bazandu-se pe principiul tratamentului individual.

. Principiile de bazd ale tacticii curative a pacientilor cu hemoragii retroperitoneale in

traumatismul pelvio-abdomenal sunt: complexul masurilor hemostatice, restabilirea
volumului sangelui circulant, imobilizarea bazinului, tratamentul chirurgical precoce al
tuturor lezarilor interne, fracturilor aparatului locomotor, osteosinteza precoce a oaselor
fracturate timp de 24-48 de ore dupad trauma; profilaxia complicatiillor hematomului

retroperitoneal.

. Algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragie retroperitoneala in

traumatism este dependent de hemostabilitatea accidentatului cu conduita
chirurgicald in: hemoragia continua necontrolata intra-/retroperitoneald; progresarea
HRP; ruptura organelor cavitare; localizarea HRP paraintestinal; lezdri severe ale
vaselor, organelor parenchimatoase intra-/retroperitoneale; conduita conservativa a
HRP, indicata in: hemoperitoneum < 500 ml; hematom pelvian retroperitoneal;

sufuziuni subcapsulare ale organelor parenchimatoase s.a.
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5. PROFILAXIA COMPLICATIILOR TRAUMATISMULUI ASOCIAT SI
FORMARII HEMATOMULUI RETROPERITONEAL

5.1. Complicatiile generale posttraumatice in traumatismul asociat, complicat cu
hemoragie retroperitoneala

Trauma, socul si infectia sunt principalii factori ai complicatiilor locale, generalizate [59, 91].

In LSI (n=152), la 116 (76,31%) pacienti au fost constatate 164 de cazuri de complicatii; in
LSII (n=43) la 26 (60,46%) de pacienti - 44 de cazuri (Tab. 5.1). Una dintre cauzele majore in
aparifia si dezvoltarea complicatiilor este traumatismul multiplu asociat. Leziunile organelor
peritoneale si hemoragiile intraabdominale la 150 (76,92%) de pacienti au necesitat laparotomie,
pareza intestinald persistenta fiind diagnosticata la 30 de pacienti (Tab. 5.1) care, la randul lor, au
provocat dereglarea functiei diafragmei, agravarea respiratiei pulmonare.

In LS, au fost documentate urmitoarele complicatii majore ale perioadei posttraumatice
precoce: pneumonia in LSI - la 44 (28,94%), LSII — 6 (13,95%) pacienti, insuficienta cardiovasculara
in LSI la 22 (14,47%), LSII — 2 (4,65%) pacienti (Tab. 5.1). In LST, trauma toracelui s-a constatat in
147 (75,38%) cazuri, cu fractura coastelor la 92 (47,17%) de pacienti, urmate de contuzia cordului
(n=14), pulmonului (n=58), ruptura organelor intratoracale (n=14), lezarea pulmonilor (n=2), HPT
(n=064), lezarea diafragmei (n=12) pacienti (Tab. 2.9). Fracturile costale; deformatia cutiei toracice
s.a. constituie cauzele dezvoltarii complicatiilor cardiopulmonare, conform datelor Illapumios N.A.,
ajung la 65-72% cazuri [114]. In LS, pneumonia (n=50) a fost cea mai frecventd complicatie,
depistata la a 3-6 zi dupa interventiile chirurgicale.

In 57 de cazuri (LSI), complicatiile s-au dezvoltat pe fundalul patologiilor concomitente
cronice. In LSI, la 44 de pacienti, care au suportat pneumonie, la 11 dintre ei in anamneza existd
maladii respiratorii cronice; la 22 de pacienti s-a dezvoltat insuficienta cardiovasculara acutd, dintre
ei, la 9 pacienti pe fundalul maladiilor cardiace cronice s.a. Accentuam, fonul sporit al maladiilor
cronice: neurologice; hepatice, renale, diabet zaharat, ulcere duodenale, si rata ridicatd a mortalitatii
in acest grup de pacienti. Acutizarea maladiilor cronice concomitente in LSI, constatate in 57 de
cazuri (Tab. 5.1.), Inregistrate la 37 (24,34%) de pacienti: 1a 15 (9,86%) pacienti - o singura patologie
concomitenta acutizata, la 22 (14,47%) - multiple; din acest grup au decedat 25 (16,44%) de pacienti.
In LSIIL, 1a 26 (60,46%) pacienti s-au dezvoltat 44 de cazuri de complicatii, dintre care in 19 cazuri —
complicatii septico-purulente (Tab. 5.1). Astfel, maladiile concomitente cronice sunt factorii aparitiei
complicatiilor, dereglarilor sistemice ale organismului, mortalitatii sporite.

Acutizarea maladiilor cronice si complicatiile posttraumatice au fost mai frecvente la pacientii

cu vérsta >60 de ani. In traumatism, lezarile multiple, hemoragiile intra- si retroperitoneale,
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Tabelul 5.1. Caracterul complicatiilor la pacientii din LS I, LS II

in LSI(152) complicatii la 116(76,31%) pacienti

In LSII(iB) complicatii la 26(60,46%) pacienti

Caracterul complicatiilor | Nr. Xn Cu patologie [Operati| Operati/|Pacient] Nr. Xn  |Cu patologie(Operati| Operati/ |Pacienti
cazurilorgi/complicaticoncomitentd| n decedati decedati] cazurilorzi/complicatifoncomitentd| n decedati |decedati
Pneumonie 44%* 6 11 36 da(9)* 6 6* 6 4 2 da(3)* 1
Pleurezie 6* 6 1 da(4)* - - 1* 6 - da* - -
Bronsita purulenta 1* 6 - 1 - - - - - - - -
TEAP 4* 11 4 4 da(3)* 3 2% 8 1 da(1)* da(2)* 2
MODS 26 2 18 26 26 26 3 2 3 3 3 3
CID 3* 1 1 3 da(3)* 1 1* 1 - 1 da(1)* -
Hemoragii i/abdominale 2 1 - 2 - - 1 2 - 1 - -
Peritonita 1* 2 - 1 1* 1 3% 9 - 3 da(1)* -
Abces peritoneal - - - - - - 2% 17 - da(2)* - -
Pareza intestinala 23%* 3 - 23 | da(14)* - 7* 3 - 7 - -
Ulcere acute digestive 2% 2 - 1 da(1)* - - - - - - -
Pancreatita acuta 1* 6 1 da(1)* | da(1)* 7* 7 3 7 da(3)* 1
Fistuld pancreatica - - - - - - 3% 16 - da(3) - -
Pielonefrita acuta 4* 7 2 3 - - 2 6 1 - - -
Cistita 4* 5 - 2 - - - - - - - -
Uroflegmon 2% 8 - 2 1 1 - - - - - -
HRP supurat 3 12 3 1 1 - - - - - -
Insuficienta 22% 1 9 18 | da0)* | 20 2% 11 2 da(1)¥  2* 2
cardiovasculara acutd
Insuficienta renald acuta 3* 3 - 2 da(2)* - - - - - - -
Insuficirenta - - - - 1* 10 1 - da(1)* -
hepatorenald acuta
Hepatita toxica 1* 1 - da(1)* | da(1)* 1 - - - - - -
Neurologice 3% 8 3 3 da(3)* 3 2% 3 2 da* da(1)* -
Delir, dereglari psihice 5 8 4 3 - - 1* 3 1 da* - -
Anemie 4* - 3 4 - - - - - - - -
Total 164 57 137 63 44 18 24 9

Legenda: semn* - complicatii multiple la 1 pacient




au constituit cauzele dezvoltarii socului, deregldrilor functiilor organelor vitale, acutizarilor
maladiilor concomitente si dezvoltarii complicatiilor posttraumatice precoce.

Pentru compararea datelor din LSI-II, a fost efectuata sistematizarea conform caracterului
,principal” al complicatiilor si dupa datele examenului medico-legal. Complicatiile date au fost
divizate in: sistemice, intraabdominale si complicatile HRP (Tab. 5.2). In LST, (n=195)
complicatiile au fost diagnosticate la 142 accidentati: LSI-116 (81,69%), LSII-26 (18,31%)
pacienti. In LSI-II, complicatii sistemice aparute: la 118 (83,1%), intraabdominale - la 24 (16,9%)
pacienti. Remarcam, ca numarul total de complicatii n=208, depaseste numarul de 142 pacienti de
1,46 ori, ceea ce complicd sistematizarea lor, dar explicabil din punct de vedere al maladiei
traumatice, ca concept al dezvoltarii MODS. Din Tab. 5.1-2, este evident cd MODS a constituit in
LSI, 1a 26 (13,33%), in LSII — 3 (1,54%) pacienti, letalitatea fiind 100% in ambele loturi.

Subliniem, cd complicatia primara in acest grup de pacienti a fost pneumonia. MODS
decurge permanent cu complicatii pulmonare, care este cauzat de mecanismul de dezvoltare, in
care plamanii sunt prima bariera a fluxului de agenti agresivi. Apoi se asociaza insuficienta renala
si, ulterior, insufucienta sistemului de hemostaza [30, 88]: CID (n=4), TEAP (n=6).

Unul din factorii majori, care contribuie la dezvoltarea complicatiilor, agravarea bolilor
cronice si a mortalitatii sporite, este interventia chirurgicala (Tab.5.3) [11, 102]. In LST,
tratamentul chirurgical (laparotomia; osteosinteza bazinului, extremitatilor) a fost aplicat la
161(82,56%) pacienti: LSI - 128 (65,64%), LSII — 33(16,92%) pacienti. Perioada postoperatorie
la 46(23,59%) pacienti a fost fard complicatii, toti bolnavii au supravietuit. 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. Tratamentul conservativ a fost aplicat la 34(17,44%)
pacienti. Au supravietuit fara complicatii — 7(20,59%) pacienti. La 27(79,41%) s-au dezvoltat
complicatii, din ei au decedat 12(35,29%) pacienti. Datele prezentate demonstreaza, ca
interventiile chirurgicale agraveaza gradul de severitate al leziunilor i sunt unul dintre motivele,
care contribuie la dezvoltarea complicatiilor.

Separat, au fost analizate complicatiile si rezultatele clinice ale pacientilor din LSI (n=152),
cu fracturi ale oaselor bazinului (Tab.5.4). In primele 3 zile, ca rezultat al leziunilor incompatibile
cu viata, au decedat 51 pacienti. Din 101 cazuri, au fost tratati chirurgical 35 pacienti: repozitia si
osteosinteza fracturilor oaselor bazinului cu dispozitiv de fixare externa s-a aplicat la
34traumatizati, repozitia deschisa a fragmentelor oaselor bazinului cu placi - la 1 pacient. In acest
grup (n=35), au fost diagnosticate complicatii la 21(100%) pacienti: pneumonie-12 (57%),
pielonefrita- 4 (19%), TEAP — 2 (9,5%), stare septica — 1 (4,76%) pacient s.a.

La 14 (40%) pacienti, perioada postoperatorie a evolutionat fara complicatii, tofi pacientii



Tabelul 5.2.Repartizarea complicatiilor la traumatizatii din LS I-II

Caracterul Lotul Studiului 1(152)| Lotul Studiuluill(43)| p
complicatiei Morfologia n % deces n| % deces
n | % n| %
Hemoragice CID 3 11971 (0,66] 1 |2,33]| - - -
° Trombembolice | TEAP 4 12,633 (197 2 [4,65| 2 | 4,65 |>0,05
.2 | Cuinsuficientd |Respiratorii 41 126,97 6 [3,95] 6 (13,95 1 | 2,33 | >0,05
E, de organ Cardio-vasculare | 22 (14,47 20 (13,16] 2 |4,65| 2 | 4,65 | >0,05
% (Patologie de Neurologice 3 [1,97] 3 |1,97]| - - - - -
baza) Hepatorenale 4 12631110661 [2,32] - - -
MODS 26 17,1126 17,1 3 |6,98| 3 | 6,97 |>0,05
Septice Peritonita 1 10,66 1 [0,66] 3 [698] - - -
< Pielonefrita 4 (2,63 - - 2 (4,65 - - [>0,05
g Uroflegmon 2 1,32 1 |10,66] - - - - -
g HRP supurat 3 (1971 ]06s5| -1 - | -] - -
:§ Hemoragice Intraabdominale | 2 | 1,33 | - - 1 2,32 - - -
= | Altele Pancreatitd acuta| 1 |0,66| - - 4193|1233 -
Fistula pancreat. | - - - - 1 1233| - - -
Total 116 (76,31| 63 |41,44| 26 [60,46| 9 20,93 | >0,05

p — loturile de comparatie n, pacienti LSI-1I

Tabelul 5.3. Frecventa complicatiilor in dependenta de tratamentul conservativ/chirurgical in LS

LS Tratament chirurgical 161 p. Tratament conservativ 34 p. | Total:
Perioada postoperatorie Perioada posttraumatica n
Complicatii la | s/v*fard n | Complicatii la | s/v* fard | n
115 pacienti 27 pacienti | complic.
s/v¥ deces| total | complic s/v¥deceq total
Lotul I 44| 51 95 33 128 | 9 |12 | 21 3 24| 152
Lotul 11 11 9 20 13 33 6 | 0| 6 4 10| 43
Total 55| 60 115 46 161 | 15 | 12 | 27 7 341 195
Legenda: s/v*- au supraviefuit
Tabelul 5.4.Caracterul complicatiilor HRP la pacientii din LS I-1I
Complicatii n Comorbi- | Operati|Decedati| Supravietuito
ditati n n ri
Sistemice Pareza intestinala
LS1 23 (15,13%
LS I 7(16,27%)
I/peritoneale | Intreruperea HR in 5 i ) i )
(LST) peritoneum
Septice (LSI)| Uroflegmon 2 1 2 1 1
HRP supurat 3 - 3 1 2
Total 37 1 7 2 5

au supravietuit. Pacientii (n=66) cu fractura de bazin, au fost tratati conservativ: prin metoda de
stabilizare dupia Bomkoemu, cu tractiune scheletard [77, 111, 210]. In acest grup, s-au
diagnosticat complicatii la 36 de pacienti: pneumonii — 27 (40,9%), insuficienta renald acuta — 1

(1,51%), MODS — 4 (6,06%), uroflegmon — 1 (1,51%), pleurezie — 1 (1,52%), pielonefrita — 1
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(1,52%), hemoragii din ulcerul duodenal acut -1 (1,52%) caz. In lotul de 36 de pacienti, ale caror
perioadd posttraumaticd a decurs cu complicatii, in perioada cuprinsa intre 4-22 de zile dupa
traumatism, 12 pacienti au decedat. in grupul pacientiilor cu fracturi ale bazinului, tratati
conservativ, perioada posttraumatica a decurs fara complicatii la 30 (45,45%) de pacienti.

Au fost analizati termenii de timp ai dezvoltirii complicatiilor: 1-2, 6-8, 12-16 zile. In
primele zile, au fost diagnosticate complicatii, care erau consecintele traumatismului sever: soc,
hemoragii interne, CID, insuficientd cardiaca etc. La a 6-9 zi, s-a remarcat aparitia maladiilor
infectioase si acutizarea comorbiditatilor: pneumoniei, pancreatitei, pielonefritei. A 10, 11 zi s-a
caracterizat prin dezvoltarea MODS. In mod clar, sunt prezentate 2 varfuri ale complicatiilor
infectioase la 16-17 zi. Comparand seturile de date prezentate, constatam aceeasi legitate in LSI-II.

Rezultatele clinice a tratamentului in LST (n=195) a constituit: complicatiile generale
posttraumatice la 142 (72,82%) de traumatizati, cele mai frecvente (35,21%) fiind cele bronho-
pulmonare. Mortalitatea a constituit 36,92% (n=72) cazuri. Cauza de deces 1n 1-3 zile au constituit-
o leziunile incompatibile cu viata, socul hemoragic si traumatic, traumatismul cranian sever, in
perioada de 4-12 zile - pneumoniile si MODS. Dupa 13 zile, decesul survenea in urma

complicatiilor infectioase.

5.2. Complicatii ale hematomului retroperitoneal, tratament

Hematomul RP este o colectie limitatd de sange, cauzatd de lezdrile oaselor bazinului,
coloanei vertebrale si tesutului SRP. Complicatiile SRP sunt mai frecvent inregistrate in
hemoragiile masive, raspandite, care este un mediu favorabil pentru microorganisme patogene si
depind de cantitatea sangelui revérsat, caracterul leziunilor osoase si organelor interne.
Complicatiile HgRP pot fi precoce, tardive, de natura infectioasa si neinfectioasa [75, 89, 101].

Prezentim complicatiile HRP, diagnosticate in LS (Tab. 5.4). In LST (n=195),
complicatiile HRP au reprezentat 37 (18,97%) de cazuri. in LSI, au fost diagnosticate
complicatiile HRP: pareza intestinald persistentd la 23 (15,13%) de pacienti; la 2 pacienti, la a
3;5 zi dupa accidentare s-a diagnosticat hemoragie intraabdominald ca urmare a eruperii HRP
masiv in peritoneum; la 5 pacienti s-au dezvoltat complicatii septice, in 2 cazuri - uroflegmon, 3
cazuri - supurarea HRP pelvian. In LSII, in 7 (16,27%) cazuri HRP s-a complicat cu pareza
intestinald. Complicatile precoce ale HRP au fost: pareza intestinald persistentd (n=30),
hemoragia intraabdominala (n=2).

Pareza intestinala precoce este complicatia perioadei postoperatorii si este simptomul
patognomonic al HRP. Sangele, "imbiband" SRP, provoacd excitarea terminatiilor nervoase,

eliberarea de catecolamine, spasmul vaselor; dereglarea hemodinamicii tractului gastrointestinal
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(TGI). Aplicarea masurilor terapeutice: utilizarea sondei nazogastrale, infuziei in vederea corectiei

echilibrului electrolitic, efectuata in LS, poate fi suficientd pentru restabilirea functiei motorice TGI.

In LST, leziunile intestinului sunt diagnosticate n 23,58% (n=46) cazuri, lezarea mezoului
- 25,64% (n=50) cazuri. Clinic, HRP a fost diagnosticat peste cateva ore/zile dupa traumatism.
Pareza temporard a TGI a fost constatata la majoritatea pacientilor 97 (49,74%) dupa laparotomii
(n=150): in LSI, la 83 (54,6%), LSII - la 14 (42,42%) pacienti. La a 4-6 zi, peristaltismul
intestinal s-a restabilit la 67 (34,35%) de pacienti. Dezvoltarea ocluziei intestinale dinamice

persistente a fost diagnosticata la 30 (15,38%) de pacienti, in toate cazurile, dupa laparotomie.

Socul traumatic, dereglarea posttraumaticd a microcirculatiei si ischemia intestinala
provoaca patrunderea masiva a fluxului de microbi si a toxinelor in sange. Aceasta este una
dintre optiunile aparitiei ,,sepsisului intestinal", care diapedeaza in tesuturile adiacente, inclusiv
si in HRP. Prin urmare, momentul important in conduita pacientilor este tratamentul parezei
gastrointestinale. A fost efectuatd analiza impactului negativ al parezei intestinale asupra starii
generale a traumatizatilor si impactul acestor complicatii asupra rezultatelor tratamentului. Din
30 de pacienti cu parezd intestinalda persistentd, In 63,33% (n=19) cazuri, s-au dezvoltat
complicatii: septice - in 33,33% (n=10), MODS — in 21,73% (n=5) cazuri etc. In cele mai multe
cazuri, la pacienti s-a dezvoltat un tandem de complicatii: pneumonie, pielonefrita, MODS,
TEAP. Letalitatea - 60,89% (n=14).

Tratamentul complicatiilor HRP reprezinta una din cele mai dificile probleme in chirurgie
[19, 94, 107, 159]. Managementul conservativ al complicatiilor HgRP include tratamentul
socului, anemiilor, parezei TGI prin detoxifiere, antibioticoterapie etc. Complicatiile HRP cum
ar fi HgRP continua; abces, flegmon HRP, ruptura HRP etc, au fost tratate chirurgical.

Prezentdm complexul masurilor terapeutice, efectuate in pareza intestinald posttraumatica,
ceea ce vizeaza toate etapele de patogeneza si care au fost aplicate, cu mici variatii, individual.
La etapa initiald a parezei, stimularea intestinului se realizeaza blocajul partial ganglionar cu Sol.
Benzohexonium 2,5% + Sol. Pyrroxanum 1% etc. Peste 40-60 de minute, administrarea Sol.
Proserini 0,05% 1-2 ml, la intervalul de 30' clistir cu Sol. Natrii chloridi 10% 100 ml. La
dezvoltarea parezei intestinale persistente, tratamentul include un complex de masuri:

1. Decompresie permanentda a TGI prin sondd nazogastrald/intestinald, lavaj. Clister. 2.
Restabilirea homeostazei prin administrarea infuziilor > 3-4 litri: Sol. Glucosum 5% 500 ml, Sol.
Natrii chloridi 0,9% 400 ml i/v. Corectia echilibrului electrolitic, reaprovizionarea pierderilor de
potasiu, magneziu, cloruri. 3. Stimularea medicamentoasd a peristaltismului intestinal pana la 3-4

ori/zi: Sol. Glucosum 20% 400 ml + Sol. Kalii Chloridi 4% 20 ml + Sol. Clorura de calciu 10%
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Sml + Sol. Magnesii sulfas 1ml 25% s.a. 4. Pentru ameliorarea microcirculatiei intestinale este
aplicata blocada epidurald indelungata. 5. Efectuarea terapiei de detoxifiere. 6.
Antibioticoterapia. 7. Stimularea activitatii motorice intestinale prin aplicarea fizioterapiei. Daca
in termen de > 7 zile nu se constatd o dinamica pozitiva, conform indicatiilor se efectueaza
FGDS, radiologie, laparoscopie. In caz de dereglare a functiei de evacuare TGI timp de >10-15
zile este indicatd obligatoriu laparotomia [26, 29, 70, 76, 109]. Una din cele mai grave complicatii
ale HRP este eruperea HRP in cavitatea abdominald cu dezvoltarea peritonitei.

1.Caz clinic. Pacienta G. M. (cap. 4, p. 84).

2. Caz clinic: Pacientul B.I., b/26 2007, spitalizat dupa un accident rutier. Acuze: cefalee, dureri
in hemitorace, abdomen, bazin. Obiectiv: Constient. FR-26, Ps-120 bat/min., T/A — 70/40
mmHg, GlasgowCS- 13, SIAlgover- 1,71, AIS-12, ISS- 42. Semne peritoneale dubioase. Analiza
sangelui: Er-2,6x1012g/1; Hb-79¢g/l; Ht-0,24; Le-28,7x109/1. La radiografie s-a depistat:
hemitorace, fractura coastelor 7-8 pe dreapta; fractura oaselor iliac, ishiatic si pubic pe dreapta,
fara deplasare. TC: HRP masiv al bazinului mic. Spitalizat in sectia ATI, tratament de
resuscitare, antisoc. Starea pacientului grava, stabila. Peste 3 zile starea s-a agravat brusc. TC a
abdomenului: HRP masiv erupt in abdomen, hemoragie peritoneald (Fig. 5.1). Laparotomie de
urgentd, evacuarea cheagurilor de sange, lavajul cavitatii peritoneale, suturarea defectului
peritoneului, hemostaza definitiva, drenarea bazinului mic. Tratamentul fracturii bazinului
conservativ prin aplicarea metodei dupa BonkoBuy, hemodializa. Durata de spitalizare - 60 de
zile, supravietuit.

Fig. 5.1. TC: HRP masiv erupt in peritoneu, hemoragie Fig.5.2. Abces paravezical pe
intraabdominala dreapta, In dinamica uroflegmon

Complicatiile purulente posttraumatice ale HRP sunt complicatii tardive. Abcesul,
flegmonul retroperitoneal presupune acumularea puroiului in SRP, care complicd rezultatul
clinic al traumei. Infectia in traumatism are o capacitate pentru generalizare. In cazul de
diagnosticare a supurdrii HRP, abcesului sau flegmonului, paracolitei purulente, paranefritei este
indicatd deschiderea largd si drenarea focarului de infectie. La 5 pacienti, la a 6-14 zi de
spitalizare, a fost diagnosticati supurarea HRP pelvian. In prim plan, au fost simptomele
generale, caracteristice pentru reactia sistemicd a organismului la inflamatie: febra de 38-39°C,
frisoane, tahicardie, leucocitoza. Diagnosticul de supurare a HRP si abcesului intraabdominal a

fost stabilit conform datelor USG, TC (Fig. 5.2-5). Pacientii (n=5) cu complicatii septice ale
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HRP, tratati chirurgical, 2 pacienti au decedat. La 2 pacienti cu traumad a vezicii urinare, HRP
paravezical s-a complicat cu uroflegmon.

Caz clinic: 1) Pacienta Z. E., f/55 de ani, catatraumatism , fracturi multiple ale oaselor bazinului
cu lezarea extraperitoneala a vezicii urinare (Fig. 5.2). Local, tesuturile perineale impregnate cu
sange. In pofida antibioticoterapiei, drendrii vezicii urinare, a avut loc infiltrarea tesuturilor
adiacente cu urina, fuzarea pe coapsa dreapta cu formarea de uroflegmon al regiunii perineale si
coapsei drepte. Pacienta a decedat. 2) Pacienta P. A., {/18 ani, (f/o 2451) internata dupa un accident
rutier cu TPA sever, fracturi multiple ale bazinului si extremitatilor, leziunea vezicii urinare etc.
(Fig.5.3). La 8 zi diagnosticat uroflegmon paravezical cu dezvoltarea peritonitei urinare. Pacienta a
supravietuit.

Fig. 5.3. HRP paravezical in | Fig. 5.4. TC: HRP pelvian Fig. 5.5. Supurarea HRP cu
dinamica uroflegmon. supurativ pe stanga. formarea abcesului in bazinul mic

Tratamentul conservativ al hematomului retroperitoneal infectat. La primele semne de
infectie i In absenta simptomelor de fuziune purulenta in tesuturi, HRP s-a tratat conservativ.
Cel mai bun remediu pentru eradicarea inflamatiei este antibioticoterapia, cu un spectru larg de
actiune. Administrarea antibioticelor a fost realizata in etape: 1) tratament precoce cu antibiotice
efective; 2) corectia tratamentului cu antibiotice, dupa rezultatele cercetarii bacteriologice. La
etapa incipientd, in cazurile necomplicate, se aplici monoterapia. Unul din antibioticele
recomandate pentru HRP, este Sol. Ciprofloxacind 100 ml i/v, 7-14 zile. Pacientilor in stare
severd li s-a indicat terapie cu Metronidazol i/v, 7 zile, sau Sol. Ciprofloxacina 100 ml +
Metronidazol 500 mg, i/v, timp de 5-6 zile, dupa rezultatele testelor bacteriologice s-a realizat
antibioticoterapia, Tn unele cazuri fiind combinatd. Propunem spre vizualizare o schema, care a
demonstrat rezultate bune in tratamentul infectiilor intraabdominale [37, 50]: 1) amoxicilina/
acid clavulanic (Amoxicilina 1g. i/m, i/v, Clavulanic acid 600 mg/zi), Ticarcillind + Clavulanic
acid sau Timentind i/v; Piperacillind 4g. + Tazobactam 0,5g. la fiecare 8 ore i/v; Cefoperazone +
Sulbactam 1:1 i/v., 2 zile. 3) Combinarea a 3 medicamente: Cefepim + Metronidazol +
aminoglicozide; antimicotice Fluconazol, capsule 50 (150) mg, doza zilnica fiind de 50-400 mg.
Conduita conservativd a pacientilor cu HRP necesitd o curd de detoxifiere: cantitatea
suficientd de lichid, terapie de perfuzie si diureza fortata: Sol. Natrii chloridi 0,9% 400 ml; Sol.
Ringer 500 ml i/v, 3-5 zile. Sol. Glucosum 5% 500 ml, Haemodes 200 ml, Albumin 10% 200 ml
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etc., Furosemid 1% 2 ml i/v 1-2 ori/zi, (Lasix 40). Unor pacienti li s-a efectuat detoxifiere
extracorporald: hemodializa, plasmafereza; iradierea extracorporald cu raze UV etc.; au fost
indicati imunomodulatori: Tactivin 0,01% 1 ml s/c; Thymalinum 10 mg, 5 zile etc. Tratamentul
de baza 1n procesele supurative ale HRP consta din Tnlaturarea chirurgicala a sursei de infectie,
indicandu-se antibioticoterapie (capitolul 4). In LSII, au fost tratati 3 pacienti cu leziuni ale
pancreasului, HRP parapancreatic. Toti pacientii au fost externati.

In rezultatul proceselor inflamatorii ale SRP, poate apirea boala Ormond, fibroza
retroperitoneala [199], care prin obstructia tractului urinar, provoaca dezvoltarea hidronefrozei,
atrofiei renale. In clinica noastra, in ultimii 13 ani, s-a constatat 1 caz de fibroza retroperitoneala.

Caz clinic: Pacienta G. P., /68, tratata In IMU 07.09.2008 (f/013493,16445). A fost spitalizata
cu dureri bilaterale in regiunea lombard, cu iradiere in organele genitale, anurie, edeme,
hipertensiune arteriald. Din anamneza - trauma inchisa a abdomenului, HRP tratat conservativ.
Obiectiv: edem al regiunii lombare bilateral, membrelor inferioare. FR-18, Ps-80 bat/min., T/A-
160/100 mmHg. Abdomen balonat, dureros in regiunea lombard bilateral, in proiectia
suprapubiand. Semne peritoneale negative. Diagnosticul la spitalizare neclar. Investigatd. Date
de laborator: Hb-116g/1, erit 3,7x10'? mcl, Le-5,9x10°mcl, VSH-29mm/or4, Urea-14,9 mmol/l,
Creatinind — 200 mmol/l. Analiza urinei: proteine-0,18g/1, leucocite 4-5, eritrocite nemod.- 32-
40, modif.-6-8, mucozitate. USG - Hidronefroza gr. I-II, modificari indurative difuze ale SCM.

il oo b - b L W -
Fig. 5.6. R-grafia: cateter Fig. 5.7. TC: “’stent” bilateral. Fig. 5.8. TC: fibroza in
“stent” bilateral SRP, ’stent”.

Dupa pielografie, s-a stabilit diagnosticul: Urolitiaza. Calculi renali bilaterali, anurie. S-a aplicat
“stent” in caile urinare: pe stanga 23.07.08; pe dreapta- 30.07.08. R-grafia (08.08): Cateter
“stent” bilateral, sistemul pielo-calicular drenat (Fig. 5.6). Externatd cu ameliorare. Pacienta
spitalizata repetat 09.08, cu dureri lombare pronuntate, iradiere in regiunea suprapubiand. La
internare: semnul Giordano-Pasternatkii pozitiv, polakiurie. Investigatdi: USG (n=5), Rg

104




abdomenului (n=6), pielografie (n=1), TC, cistoscopie (n=6), consultatd de internist, neurolog.
Suspectie la fibroza retroperitoneald, confirmatd la TC (Fig. 5.7-8): Hidronefroza bilaterala,
nefroscleroza secundara. Efect compresiv bilateral aplicat pe stratul corticomedular renal.
Stenoza, sclerozarea arterei renale. Fibroza fasciei retroperitoneale, tesutului paranefral bilateral.
S-a efectuat cistoscopia, plasat cateterul urinar pana la 25 cm. Din cateter se eliminad urina.
10.09.08 - cateter ureteral functionabil. Starea de gravitate medie, constatatd oligoanurie si
23.09.09 efectuata nefrostomia pe stanga. 07.10.08 - starea bolnavei s-a agravat. Intoxicatie
generald urinard. Nefrostomie transcutana pe stanga (07.10.08). Diagnoza: boala Ormond. La
10.08, bolnava a fost externatd cu d-cul: Fibroza retroperitoneald. S-a indicat tratament
conservativ (corticosteroizi). Bolnava a decedat la domiciliu dupa 1,5 luni de tratament.

5.3. Rezultatele clinice in traumatismul pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie

Pentru prognozarea rezultatelor traumatismului, este necesara evaluarea factorilor, care
afecteaza rezultatul traumei: gravitatea leziunilor, socul, varsta, intervalul de timp etc.

S-a efectuat analiza gravitatii leziunilor in LSI-II, utilizand scale ISS: atunci cand ISS=35-50
puncte, rata de mortalitate > 55%, in timp ce ISS >50, au supravietuit 11 din 32 accidentati
(Tab.5.5, Fig.5.9). Studiile efectuate au demonstrat semnificatia diferentelor (p<<0,001) in LSI, LSII
dintre decedati si cei care au supravietuit la ISS >50 de puncte, ceea ce confirma dependenta
mortalitatii de severitatea leziunilor, in primele zile dupa traumatism. La cea mai mare parte dintre
pacientii in LSI, s-a inregistrat ISS > 20 puncte, cu mortalitatea > 20%, ceea ce caracterizeaza
traumatismul, complicat cu HRP, ca leziune severa si explica mortalitatea inalta in LSI-41,44% si
LSII-20,93%, LST (n=195) - 36,92%. Datele obtinute confirma corelatia indicilor scalei ISS
despre mortalitatea in traumatism, dupa Aukun JI.(Tab.5.5) [34], care permit recomandarea scalei
ISS pentru prognozarea rezultatului clinic in TA asociat, complicat cu HgRP.

Tabelul 5.5. Severitatea leziunilor, mortalitatea conform scalei ISS la spitalizare in LSI-II.

ISS, LSI p LSII Letalitate
puncte Pacienti | Letalitate Pacienti |Letalitate p Anxun[34]
n % n % n| % |[n|% %

10 - <10
833 >0,05 | <25
40 >0,05 | <50
100 [<0,001|>50
20,93 [< 0,001

0-19(gr) |16 | 10,52 |2 | 12,5 P0,05 | 102326
2034 (I gr) | 50 | 329 | 10|20 50,05 | 24 | 55,81
35-50 (I gr.) | 54 | 35,53 | 30 | 55,55 p0,05 |5 | 11,63
>50 (IV gr.) |32 | 21,05 | 21 | 65,62 K0,001| 4 |93
Total 152|100 | 63 | 41,44 0,001 43 | 100

O ||| —

Datele obtinute, despre severitatea traumatismului §i starii traumatizatilor la spitalizare, cu
utilizarea diferitor scale in LSI-II, sunt prezentate in Tab. 5.6. Compararea estimarilor severitatii
a demonstrat diferenta semnificativa pe toate scalele comparative p < 0,05; p < 0,001 (Tab. 5.6),
dovedind cd gravitatea traumatismului in grupul de pacienti cu fracturi bazinului este mai mare,
decat in grupul pacientilor fara fracturi ale bazinului, astfel, fracturile bazinului constituie factori

independenti, care agraveaza starea accidentatilor, inrautateste prognosticul si determind
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mortalitatea ridicata. S-a analizat dependenta frecventei complicatiilor infectioase si mortalitatii de
severitatea traumei, conform scalei ISS in LSI (Tab. 5.7), ceea ce confirma faptul, ca cu cat este
mai severa leziunea, cu atdt mai mare este rata complicatiilor si mortalitatii. In LSI-II, s-au calculat
indicii gradului de severitate, starii accidentatilor la internare, celor care au supravietuit si decedatilor

conform scalei RTS si TRISS (Tab. 5.8).

100% 4 —&— Letalitatea LS /
90% -] —— Letalitatea L.C /
80% /
70% /
g 60% /
= A7
- p— ()
Z50% /
-5
] 40% /
30%
20% //
10% ==
0% T T
0-1901 gr.) 20-34(11 gr.) 35-50(111 gr.) >50(IV gr.)
ISS p., gradul afectarii
Fig. 5.9. Letalitatea conform gradului de leziuni conform scalei ISS in LSI, LSII.

Tabelul 5.6. Valoarea medie a indicilor de baza, care caracterizeaza gradul severitatii
leziunilor la spitalizare in LSI-11
Scala, puncte LSI(152) Xn LSII(43) Xn t p
GCS 11,0343,34+0,27 12,0642,78+0,42 2.06 |<0,05
STA 1,36+0,62+0,08 1,07+0,58+0,08 2,56 <0,05
AIS 11,32+3 54+0.28 | 7.97+3,424+0,52 5,67 < 0,001
1SS~ 38,84+16,76+1,36 29,5115, 7T8E2 4, 338 |<0,001
RES— | 92%(6,17) 96% (6,9 — - -
TRISS(%) 79,7% 93,8% 2,86 <0,01

Tabelul 5.7. Frecventa complicatiilor, mortalitatii in dependentd de severitatea traumei

dupa ISS in LSI

ISS | PacientiiLSI| Complicatii | Complicatii (%) In| Letalitate [Letalitate (%) in
puncte | n % n % LSI dupa ISS n| % [LSI, dupa ISS
1)0-24 |32 |21,05]9 7,76 | 9/32—28,12% 6 |6,52 |6/32—18,75%
2)25-49 | 88 | 57,89 |77 | 66,38 | 77/88—87,5 % 36 | 57,14 | 36/88—40,9%
3)>50 |32 |[21,05]30 |25,86|30/32—93,75% 21 | 33,33 | 21/32—65,63%
Total: 152 {100 | 116 | 100 | 116/152—76,32% | 63 | 100% | 63/152—41,44%

t p pacienti: 1-2 t=4,128, p < 0,001 2-3 loturilor t=4,128; p < 0,001, 1-3 date identice
t p complicatii: 1-2 t=5,446, p < 0,001; 1-3 t=1,454, p > 0,05; 2-3 t=4,275, p < 0,001;
t p letalitate: 1-2 t=3,673, p <0,001; 1-3 t=1,756, p > ,05; 2-3 t=1,778, p > 0,05;

Datele obtinute constata, ca valorile medii ale gradului de severitate a leziunilor si starea pacientilor

in LSI-II, in grupul decedatilor este mai mare decat in grupul accidentatilor supravietuiti.
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Compararea indicilor (Tab.5.8)

celor supravietuiti si decedati: p < 0,05; p < 0,001, confirma

fiabilitatea acestor diferente, dovedind existenta unei corelatii intre gradul de severitate al leziunilor:

AIS, ISS; starea accidentatilor: GCS, RTS, TRISS; varsta: p < 0,001, p < 0,05 si rezultatul clinic al

traumei, acestea fiind criterii de pronostic n traumatismul, complicat cu HRP, sunt similare literaturii

de specialitate [69, 92, 201].

Tabelul 5.8. Valorile medii gravitatii starii pacientilor supravietuiti/decedati la internare LSI-I1

Scala LSI LSII [
puncte | %, Decedati 63 |Xa ,S/vietuiti 89 P Xa,Decedati 9 | Xa,S/vietuiti 34 p
AIS 12,82+0,4 10,91+0,36 t3,54,p<0,001 11,78+1.57 6,97+0,34 t2,99,p<0,01
ISS 46,85+1,65 [32,87+1,89 t5,57,p<0,001 47,89+7,64 24,64+1,35 t2,99,p<0,01
GCS 9+ 0,44 12,15+0,28 t6,03,p<0,001 8,77+0,85 12,94+0,35 4,49,p<0,001
Virsta 44+2,14 34+1,48 t3,84,p<0,001 53+6,07 38,29+2,55 t2,23,p<0,05
FR /min| 21+ 0,38 20+0,44 t1,01,p>0,05 19,44+1,64 20,17+0,17 | t0,44,p>0,05
TAs. 66+3,72 96,83,25 t6,23,p<0,001 88,88+13,55 111,91+4,24 t1,62,p>0,05
RTS 5,43 6,9 - 5,23 7,84
TRISS 50,7% 91,6% t5,99,p<0,001 44.4% 97,8% t3,01,p<0,01
Tabelul 5.9. Repartizarea supravietuitilor si decedatilor, conform tipului si subtipului de
fracturi ale bazinului In LSI |
. Tipul, subtipul
Tipul A A A n
A:total 0 55 3 58 =2
A - supravietuiti 0 41 1 42 Ry
A, decedati 0 14 2 16 8 =
Letalitatea 1n subtipul A 0 25,45% 66,66% 27,58% (; g
B B> B3 (é i
B, total 21 17 2 40 £
B, supravietuiti 12 10 0 22 % ‘%
B, decedati 9 7 2 18 230
Letalitatea in subtipul B 42.85% 41,17% 100% 45% e =
Ci C Cs % a
C total 40 9 5 54 % §
C supravietuiti 20 5 0 25 O
C decedati 20 4 5 29
Letalitatea 1n subtipul C 50% 44.44% 100% 53,7%

Tabelul 5.10. Valoarea medie a AIS, ISS in dependenta de tipul fracturii bazinului in LSI

Scorul Tipul fracturilor pelvinului (Tile)
A n=58 B n=40 C n=54 Total n=152
AlS X. 10,63+3,71+0,48 10,9+3,12+0,49 12,3£3,41+0,46  [11,32+3,54+0,28
ISS X. 36,08+17,05£2,24 | 35,85+15,81£2,5 | 43,63£15,98+2,17 38,84+16,76£1,36

Analiza leziunilor multiple ale organelor interne au demonstrat corelatia directd dintre

numarul de organe. afectate (cu limita de > 3) si mortalitate la traumatizare
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O Total decedati 4 Raport indecafi dati

B Total vindecati Total: 1}41

100% 35T o
90% - 3 1
80% - 4 25
70% - ?
60% - 2
50% 7 3

15 +
40% =
30% - LT ~
20% - 0,5 + L3 12 /-1\
20% | X 0,75 \

0 i i i i i —0.14

0% -
<21 21-30  31-40 41-50 51-60 61-70 >70 <21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Fig.5.10. Rezultatul clinic pacientilor cu fracturi | Fig. 5.11. Diagrama: Rezultatele raportului
bazinului, in functie de intervalul de varsta. vindecati/decedati in LSI.

In Tab. 5.9, este prezentatd repartizarea accidentatilor, conform tipului si subtipului
fracturilor oaselor bazinului si letalitatii in subgrupuri, care evidentiaza in fracturile bazinului de
tip A si tip B, C, instabilitatea verticala si rotationald a inelului pelvian si, conform acestui model,
creste mortalitatea. Rata sporitd a mortalitatii s-a constatat in fracturile bazinului de tip B3; Ci-3. A
fost analizata influenta tipului de fracturi ale bazinului asupra gradului de severitate a accidentatilor
la spitalizare AIS, ISS (Tab. 5.10). Datele prezentate constata: fracturile oaselor bazinului tip B, C
(Tile), sporeste gradul de severitate al accidentatilor si prezintd factori semnificativi clinici
independenti de risc pentru mortalitate. Concluziile noastre sunt similare celor relatate in literatura
de specialitate [145, 159, 207, 214]. Astfel, gradul de lezare al bazinului, constituie un factor de
risc pentru deces 1n traumatismul asociat. Analiza datelor din Figura 5.3.2-3, denota faptul, ca in
traumatismul bazinului, varsta, sexul sunt factorii, care afecteaza supravietuirea, mortalitatea si
prognosticul rezultatului clinic. In Figura 5.10 este prezentati sciderea continui, constantd a
numarului de pacienti supravietuiti, diminuarea la 0 in grupul de varsta > 70 de ani.

S-a efectuat analiza dependentei pierderii de sange si mortalitatii in LS. Prezentam datele
documentate ale hemoragiei (fara HRP) la 126 de accidentati (din LST), dupd laparoscopie,

laparotomie, toracocenteza si rezultatul clinic al pacientilor in grupul de studiu (Tab. 5.11),

Tabelul 5.11. Volumul sangelui pierdut si rezultatul clinic al traumei in loturile de studiu

Volumul LSI=97 din 152 LSII=29 din 43
hemoragiei S/vietuiti Decedati S/vietuiti Decedati

(ml) n| % [Xnml n % |Xnmll n % |Xnmll n % | Xn ml

<500 22 (14,47 324 | 19 12,5347 | 9 (2093|322 | 1 |232] 500
501-1000 | 22 |14,47|740,5| 15 |9,87 | 843 | 10 |23,25| 860 | 3 | 6,98 | 766
1001 -2000| 6 |3,95|1600| 10 | 6,57 [1590| 4 9,3 | 1750 2 | 4,65 |1600
2001 -3000| 1 | 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
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care demonstreaza cad pierderea medie de sange in grupul decedatilor, este mai mare decat in

lotul de pacienti supravietuiti, raportul S/vietuiti (74)/Decedati (52), p < 0,05, demonstrand

diferenta semnificativa, ceea ce permite concluzionarea ca, odata cu cresterea valorii pierderii de

sange la pacientii cu traumatism asociat, concomitent creste progresiv rata mortalitatii. Prezentam

datele rezultatelor studiului volumului HRP constatat si rezultatul traumei in LS (Fig. 5.12-13).
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Fig.5.12. Repartizarea a 78 pacienti in LSI-

II, conform valorilor medii volumului HRP.

Fig. 5.13. Repartizarea pacientilor decedati LSI-
IT conform volumului HRP.

Tabelul 5.12. Factorii prognostici si limitele rezultatului clinic posibil letal

Varsta > 60 de ani, +

Sex masculin +
Multitudinea leziunilor organelor interne >3

Tipul fracturii bazinului B3,C1-3
Pulsul > 130

SI Algover >1,0

Socul > 1I grad
Socul ireversibil +

ISS la internare > 35 de puncte
GCS la internare <9 puncte
Hemoragie retroperitoneald masiva > 500 ml
Distributia hematomului retroperitoneal Asocierea zonelor I, II, III
RTS < 86% (5.5)
TRISS <50%
Intervalul de timp trauma-spitalizare 1-3 zile

Repartizarea pacientilor LSI-II, in functie de valorile medii ale volumului HRP de la 100 pana

la 1000 ml. Datele reflectate in Fig. 5.3.4 pun in evidenta faptul, cd la cel mai mare numar de pacienti

(n=66) a fost depistat un mic volum al HRP de 100-500 ml. Valoarea medie aproximativd a

volumului de HRP, in acest grup de pacienti a fost de 288 ml. In Fig. 5.13 sunt prezentate datele

mortalitatii in functie de volumul sangelui pierdut: cu cat volumul HRP (> 500 ml) este mai mare, cu

atat mai sporitad este mortalitatea. Conform studiului, volumul HRP > 500 ml, poate fi considerat ca o

limit3 a rezultatului clinic nefavorabil.
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Reiesind din datele obtinute, constatdm ca factorii de prognostic si limitele letalitatii sunt
(Tab. 5.12): varstda > 60 de ani, sex masculin, multitudinea leziunilor organelor interne > 3;
fractura oaselor bazinului de tip B3, Ci.3; SI Allgover > 1,0; soc > gradul I, soc ireversibil; ISS >
35 de puncte, GCS < 9 puncte; HgRP masiva > 500 ml, raspandita in mai multe zone (I, II, III);
RTS < 86%; TRISS < 50%; intervalul de timp din momentul traumei - 1-3 zile.

5.4. Profilaxia complicatiilor traumatismului asociat si formarii hematomului
retroperitoneal

In baza studiului, s-a stabilit ci in traumatismul asociat, complicat cu hemoragie
retroperitoneald complicatiile au aparut la 142(72,82%) traumatizati. Mortalitatea in traumatismul
asociat, complicat cu hemoragie retroperitoneala s-a constatat: in LST - 36,92% (n=72), in LSI -
41,45% (n=63), in LSII - 20,93% (n=9) cazuri. Procentul nalt al complicatiilor si mortalitatii,
impun cdutarea noilor modalitdti de ameliorare a tratamentului acestei categorii de pacienti.

Dintre complicatiile perioadei acute ale TPA, cele mai grave sunt hemoragiile masive
necontrolate din vasele bazinului mic, socul, pareza intestinald, anemia etc. Cel mai frecvent,
pierderea sangvind masiva are loc in decursul primei ore dupa trauma. Etapele prespitaliceasca si
de reanimare determina rezultatul clinic al traumatismului asociat [24, 122, 117, 223]. In aceasta
perioada rata complicatiilor si mortalitatii pot fi reduse.

La etapa prespitaliceasca, este mentionatd importanta acordarii ajutorului in timp minim si
volum maxim, incluzand: hemostaza de urgentd, restabilirea permeabilitatii cdilor respiratorii,
ventilarea artificiald, masajul indirect al cordului, lichidarea hipovolemiei, imobilizarea
segmentelor lezate pentru transportarea pacientului etc. Hemoragiile spontane recidivante din
vasele bazinului pot fi cauzate de orice miscare a pacientului, astfel imobilizarea si anestezia
adecvata trebuie sd fie administrata direct la locul impactului.

Datele medicilor care au acordat ajutor prespitalicesc, au confirmat faptul, ca In momentul
transportarii pacientilor din LS la spital, s-au efectuat: masuri antisoc, analgezie adecvati,
infuzii, stabilizarea bazinului lezat. Pentru imobilizarea pacientilor, s-au aplicat pozitia
pacientului pe scutule, un dispozitiv extern pentru fixarea si constrictia bazinului, bandaj pelvian,
centuri pelviene, crontang pelvian s.a.

La spitalizarea pacientilor cu TPA, este necesara acordarea ajutorului complex si urgent,
realizat de echipa multidisciplinara. Este importantd aplicarea complexului masurilor de
reanimare, diagnosticarea lezarilor dominante, stabilirea conduitei tratamentului. Hemoragiile

masive In fracturile pelviene necesita intreprinderea unor masuri: limitarea schimbarii pozitiei
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pacientului; imobilizarea cu repozitia definitivd precoce a bazinului cu ajutorul unui dispozitiv
cu fixare externa.

Conduita in tratamentul HgRP, in scopul hemostazei, presupune hemotransfuzia masiva cu
ser proaspat congelat, masa trombocitard, cu mentinerea hematocritului la nivelul > 20%;
pastrarea regimului hipotoniei dirijate (TAs < 100 mmHg), fiind o masura de profilaxie a HgRP;
administrarea hemostaticelor cu actiune generala etc. In majoritatea cazurilor, HgRP se stopeazi.

Hematomul RP, diagnosticat la USG, TC, in timpul laparoscopiei/tomiei, fard semne de
sangerare continud, necesitd un tratament conservativ si supravegherea de minim 24 de ore.

La pacientii, care manifestd o clinica a hemoragiei activa, li s-a indicat tactica chirurgicala
activd, in vederea profilaxiei socului si rezultatului clinic nefavorabil. In timpul laparotomiei,
este importantd realizarea unei serii de actiuni curativ-profilactice: determinarea si eliminarea
sursei de hemoragie; intubarea TGI; drenarea HRP si/sau cavititii peritoneale in regiunea HRP.
Pentru prevenirea parezei intestinale a TGI, este necesara efectuarea blocadei prolongate a
radacinii mezenterului colonului transvers.

Orice interventie chirurgicald, conform indicatiilor, necesitd finalizarea cu osteosinteza
bazinului cu ajutorul unui dispozitiv de fixare externa, in primele 24-48 de ore dupa trauma, fiind
o conditie importantd pentru tratamentul de succes al acestor pacienti. [11]. Conform literaturii
de specialitate, dehiscenta in centimetri a oaselor bazinului lezat, sporeste volumul pelvian cu
sute de mililitri ai unei posibile hemoragii. Restabilirea dimensiunilor anatomice ale bazinului,
functiilor organelor cavitatii abdominale presupun profilaxia complicatiilor traumatismului
asociat, formarii si complicatiilor HRP masiv [34].

in LSI, in TPA, stabilitatea inelului pelvian, determinat in 38,15% (fractura pelviana de tip
A) cazuri, fracturi pelviene instabile diagnosticate in 61,85% (de tip B, C) cazuri. In scopul
fixarii inelului pelvian, stopdrii HgRP, restabilirii dimensiunilor anatomice ale bazinului,
restabilirii functiilor organelor cavitatii abdominale si a bazinului la 35 de pacienti a fost
efectuata repozitia oaselor bazinului. La 21 din 35 de pacienti, perioada postoperatorie a decurs
cu complicatii, fara deces. La 66 de pacienti cu trauma bazinului, a fost aplicat tratamentul
conservativ. Dintre ei, la 36 de accidentati apar complicatii, 12 au decedat. Evident, ca
mortalitatea este mai mare in grupul accidentatilor cu tratament conservativ, fara fixarea inelului
pelvian. Datele demonstreaza, ca una dintre cele mai importante conditii pentru tratarea cu
succes a pacienfilor cu TPA, este stabilizarea precoce a bazinului, care permite mobilizarea
precoce a pacientilor si determina rezultatul favorabil al tratamentului.

O tendinta importanta 1n sistemul imbunatatirii eficienfei tratamentului pacientilor consta

in elaborarea madsurilor profilactice ale complicatiilor posttraumatice. Analizdnd datele
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decedatilor, este evidentd o a 2 undd maximala a decesului, care apare la a 8-12 zi de la trauma,
atunci cand pacientii decedeaza din cauza complicatiilor: pneumonii, sepsis, MODS s.a. Se poate
constata, ca o parte dintre complicatii este cauzata de ineficienta masurilor, care vizeaza
tratamentul pneumoniei (n=44). Complicatiile, cum ar fi: pleurezia (n=6), bronsita purulenta
(n=1), TEAP(n=4), MODS (n=20), au fost asociate cu procese inflamatorii in pldmani.
Tratamentul complicatiilor infectioase necesitd investitii semnificative. Baza profilaxiei
complicatiilor infectioase constituie masurile curative organizationale si epidemiologice [91].
Masurile generale terapeutice de prevenire a complicatiilor infectioase includ: evaluarea precoce
a plamanilor, profilaxia cu antibiotice, asanarea ramificatiilor trahee-bronhii, terapie
simptomatica, fizioterapie, tratament chirurgical precoce al hematomului purulent s.a.

Profilaxia cu antibiotice la accidentati este eficienta cu aplicarea medicamentelor cu spectru
larg: Cefuroxime 750 mg 1/v,i/m, 4,5g/z1, Ceftriaxone 1g i/v, i/m, administrat 1 - 2g/zi; Augmentin
1,2g, timp de 2-3 zile. in grupul pacientilor posttraumatici, cu HRP si riscul ridicat de parezi
intestinala, profilactic, este recomandat un curs de terapie TGI cu antibiotice.

Profilaxia complicatiilor traumatismului asociat si 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. Profilaxia traumatismului si complicatiilor; prevenirea hematomului masiv
diagnosticul precoce, asanarea chirurgicala si efectuarea profilaxiei cu antibiotice sunt conditiile de

baza ale rezultatului clinic favorabil in tratamentul traumatismului asociat, complicat cu HRP.

5.5. Concluzii la capitolul 5

1. S-a stabilit dependenta dintre volumul hemoragiei retroperitoneale si mortalitate: la volumul
hematomului <500 ml de sange, mortalitatea a fost de 7,57%, la volumul > 600 ml, mortalitatea
a constituit 91,66%.

2. In traumatismul pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneald, s-a demonstrat
corelatia dintre severitatea leziunilor, complicatii s1 mortalitate. S-a stabilit, ca odatd cu
cresterea ratei complicatiilor i a mortalitatii.

3. S-au determinat factorii etiologici ai dezvoltarii complicatiilor, constatate in 72,82% (n=142)
cazuri: multitudinea §i gravitatea traumelor, acutizarea patologiilor concomitente cronice
38,46% (n=75), interventiile chirurgicale (n=161), infectia, hematomul retroperitoneal

masiv. S-a conchis, c¢d in 61,11% cazuri, decesul a survenit in urma complicatiilor.
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S-au constatat complicatiile tipice la traumatizatii cu hemoragie retroperitoneald: bronho-
pulmonare 25,64% (n=50), MODS 14,87% (n=29); complicatii ale hematomului retroperitoneal
18,97% (n=37): pareza severa a tractului gastrointestinal 15,38% (n=30); supurare 2,56% (n=5)
s.a., cu picajul mortalitatii la a 7-9, 11-12 zi, ceea ce dicteazad monitorizarea ampla a acestui grup
de pacienti, cu indicarea tratamentului complex pentru prevenirea si reducerea complicatiilor.
S-a stabilit, cd in traumatismul, complicat cu hemoragie retroperitoneald, fiind predictorii
rezultatului clinic nefavorabil, cu valoarea indicilor pragului letalitatii: ISS > 35 de puncte;
GCS < 9puncte; 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 de ani s.a., cu letalitatea de 36,92% (n=72), ceea ce dicteaza necesitatea de
a lua in considerare toti acesti factori n elaborarea strategiei rationale de tratament.
Utilizarea complexa, n timp util, a tuturor masurilor pentru prevenirea formarii hemoragiei
retroperitoneale, diagnosticul precis, rapid si tratamentul chirurgical optim al leziunilor;
tratamentul cu antibiotice; osteosinteza precoce a bazinului; ameliorarea functiei de ventilare
pulmonara etc. constituie masurile necesare pentru prevenirea complicatiilor traumatismului
pelvio-abdominal, care reduc durata zi/pat, amelioreaza calitatea rezultatelor tratamentului si
reduc mortalitatea.

S-a redus morbiditatea si mortalitatea in traumatismul pelvio-abdominal, s-au implementat
masuri in vederea profilaxiei formarii hematomului retroperitoneal masiv, prin aplicarea
complexului de actiuni, care include administrarea preparatelor hemostatice, infuzii in regim de
hipotonie dirjjata (TAs < 100 mm/Hg), hemotransfuzii, osteosinteza externa precoce a fracturilor
oaselor bazinului

Prevenirea complicatiilor infectioase in traumatismul asociat, complicat cu HRP, include o serie
de activitati terapeutice de baza: profilaxia cu antibitice si antibioticoterapia, efectuate conform
rezultatelor antibiogramei, administrarea medicamentelor imunomodulatoare etc.

Una dintre provocarile majore ale contemporaneitatii este profilaxia traumatismului.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Traumatismul este o problema complexa, dificild a contemporaneitatii si principala cauza de
mortalitate in grupul de varstd de pana la 45 ani [39]. In 11-70% cazuri, leziunile organelor interne la
traumatizati se asociaza cu hemoragia retroperitoneald [89]. Managementul accidentatilor cu HRP
posttraumatic si al complicatiilor survenite, constituie subiectul unor discutii si studii actuale, deoarece
acesta agraveaza in mod semnificativ starea pacientilor si influenteaza supravietuirea pacientilor.

Hematomul RP este o colectie limitata de sange 1n spatiul RP, ca urmare a leziunilor
anatomice, aparute in rezultatul traumatismului asupra structurii cavitatii abdominale si bazinului
mic. Hematomul RP nu este o entitate clinicd, dar este o componentd a traumatismului pelvio-
abdominal, fiind o sectiune dificila, neexplorata pana la capat in chirurgia de urgenta [52, 60, 89].

Un timp indelungat, HRP a fost consideratd o complicatie rara, dar este evident ca la > 70%
dintre pacientii cu traumatism abdominal, se dezvolta HRP [9, 13, 100]. Numarul de accidentati, la
care este identificat HgRP, creste cu fiecare an, datorandu-se, In mare parte, nu numai cresterii
numarului de accidente, dar si capacitatii tehnice de diagnosticare cu precizie [110, 132, 196, 219].

Hemoragia RP apare in traumatismul grav, insotit de leziuni severe in abdomen/SRP.
Hemoragiile RP pot camufla leziunile duodenului, rinichilor, pancreasului s.a. Cauza principald a
erorilor de diagnostic in HgRP este lipsa simptomelor specifice, multitudinea leziunilor, dezvoltarea
sindromului de abdomen acut, informativitatea diagnosticului HRP fiind mica [24, 49].

Analiza literaturii de specialitate constata, ca HgRP agraveazd in mod semnificativ starea
accidentatilor cu fracturi bazinului si se caracterizeaza prin aparitia complicatiilor (76%) supurative,
intoxicatii severe, MODS, sepsis s.a., cu rata ridicata a mortalitatii (60%) [56, 62]. Problemele de
diagnostic si tratament ale acestui grup de accidentati, sunt actuale in activitatea practica a chirurgilor
s1 traumatologilor din toate térile, in timp ce lipseste o conduitd unica diagnostico-curativa.

Studiul literaturii a confirmat, cd subiectul HgRP posttraumatice este insuficient explorat,
dezvaluirea stiintificd a problemei este incompleta, nu exista informatii ample cu privire la sursele si
cdile de raspandire a HRP in SRP "in vivo"; nu a fost evaluata informativitatea metodelor de diagnostic
al HgRP; exista dificultati in conduita comund a tratamentului chirurgical HRP si osteosinteza
bazinului; ramane actuald intrebarea conduitei intraoperatorie HRP, lipsa algoritmului diagnostico-
curativ al pacientilor cu HgRP. Controversele prezentate argumenteaza relevanta Insusirii profunde a
problemei HgRP 1n TPA si necesitd o cercetare stiintifica serioasa n acest domeniu.

Scopul principal al acestei lucrari constd in ameliorarea rezultatelor diagnosticului HgRP,
sporirea eficientei profilaxiei si tratamentului complicatiilor HRP in TPA prin optimizarea
conduitei diagnostico-curative. Pentru realizarea studiului au fost stabilite urmatoarele sarcini:

e Aprecierea informativitagii metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice.
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e Studierea surselor, zonelor de acumulare si cailor de raspandire a hemoragiilor RP posttraumatice.

e FElaborarea algoritmului diagnostico-curativ al pacientilor cu hemoragii RP posttraumatice.

e Aprecierea factorilor determinanti ai prognosticului complicatiilor hematomului retroperitoneal
si letalitatii in traumatismul pelvio-abdominal.

e Analiza tratamentului complicatiilor hematomului retroperitoneal.

Lucrarea a fost efectuata la Clinica catedrei chirurgie nr. 1 ,Nicolae Anestiadi” si
Laboratorul de chirurgie HPB al USMF , Nicolae Testemitanu” si IMSP IMU din Chisinau,
Republica Moldova si prezinta experienta clinicii in diagnosticul si tratamentul complicatiilor HRP
in traumatismul asociat, timp de 12 ani. Studiul este bazat pe analiza rezultatelor examinarii si
tratamentului a 195 de pacienti cu HgRP in traumatismul asociat, internati in mod urgent in IMU.
Criteriile includerii in lotul de studiu au fost: accidentatii cu HgRP, confirmata cu metode
instrumentale de diagnostic, la interventiile chirurgicale si examenul medico-legal.

Lotul ST (n=195) a inclus: barbati — 140 (71,79%), femei — 55 (28,2%). Varsta pacientilor
este cuprinsa intre 18-84 de ani, cu valoarea medie 39,45+16,29 ani. In varsta apta de munca, 21-
60 de ani - 77,43% traumatizati, majoritatea dintre ei fiind barbati: 115 (76,15%). Raportul
B:F=2,54:1. Cea mai frecventd cauzd a traumatismului: accidente rutiere - 109 (55,9%),
catatraumatism — 59 (30,26%) cazuri. Structura traumatismului a relevat o multitudine de leziuni
asociate ale 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 conform scorului: GlasgowCS=11,25+3,26; ISS=36,78+16,99; SIAllgover=1,3+0,63.
Socul de gradul II, diagnosticat la 68,2%, internati in sectia de reanimare — la 141 (72,3%)
traumatizati. Laparotomia de urgentd a fost efectuata la 150 (76,92%). Complicatii s-au apreciat
la 142 (72,82%) de traumatizati. Mortalitatea a constituit 36,92% (n=72). In premiera, in baza
studiului, s-a stabilit incidenta TPA, complicat cu HRP 7,96:100000 (mun. Chisinau), si
morbiditatea HZRP in politraumatism - 24,61%.

Pentru eficientizarea particularitatilor tratamentului HgRP in TPA, pacientii din LST au fost
repartizati in 2 loturi. Lotul SI, a inclus 152 de pacienti cu HgRP, in TPA inchisa asociata, care a
cuprins un numar suficient si exponential de pacienti, iIn conformitate cu calculele lotului minim de
pacienti, necesari pentru obiectivitatea cercetarii (n=119). Lotul S II clinic a inclus 43 pacienti cu
HgRP 1n traumatism asociat abdominal. S-a constatat omogenitatea statistica relativa LSI-II, ceea ce a
permis, cu o semnificatie statisticd, elaborarea unor concluzii fiabile cu privire la indicii comparabili.

In scopul studierii aspectelor HgRP, pentru obiectivitatea informatiei; confirmarea sursei,

volumului si cailor de raspandire a HRP posttraumatic, o parte a studiului a fost efectuata pe 99
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de cadavre, examinate in cadrul Centrului de Medicind Legala. La depistarea HRP, a fost
descrisa forma, marimea, scheletotopia, sursa, volumul aproximativ si zonele de acumulare.

Au fost depistate simptomele clinice, caracteristice HRP: pareza intestinald persistenta
precoce in 30(15,38%) cazuri, simptomul Joyce (n=3), semnul Gray Turner (n=13). S-a
stabilit informativitatea manifestarilor clinice la spitalizare In HRP: dureri abdominale
(Se=89,55; Sp=28,2; Pr=75,72), simptomul Blumberg (Se=35,8; Sp=85,1; Pr=47,7); lezari,
excoriatii ale regiunii lombare (Se=Sp=Pr=100); hemoperitoneu (Se=88,69; Sp=96,25;
Pr=91,79); hematurie (Se=93,05; Sp=100; Pr= 97,43). Diagnosticul HRP este dificil. Din LS
(n=195), la spitalizare HRP cu metode instrumentale, a fost diagnosticat la: USG (n=20), TC
(n=36), laparoscopie (n=39), laparotomie (n=86). Primar, iIn mod semnificativ, HRP a fost
diagnosticat in 92,82% (n=181) cazuri. S-a constatat ca TC, laparoscopia/tomia sunt cele mai
informative metode instrumentale de diagnostic ale HgRP posttraumatice. Capacitatea TC de
a evalua in dinamica gradul de hemoragie si lezdrile intraabdominale, face posibil
managementul non-operator al pacientilor cu HRP. Au dost evaluate datele TC ale resorbtiei
HRP: in 67% cazuri, tesuturile imbibate de sange se modificau in dimensiuni, devenind
neomogene cu resorbtie completd la a 3-4 saptamanad, sau se formau in tije liniare, chisturi. S-
a confirmat ca in fracturile pelviene de tip Az, B3, Cos (Tile), pareza intestinald
posttraumatica precoce severa s.a., indica prezenta incontestabila a HgRP/HRP.

Stabilirea surselor, zonelor anatomice de acumulare si cailor de raspandire a HgRP in spatiul
retroperitoneal (SRP), este importanta in alegerea conduitei tratamentului chirurgical [131, 144, 159].
Pentru argumentarea tacticii rationale de tratament s-a efectuat un studiu pe cadavre (n=99).
Stabilirea zonelor de acumulare a HRP in SRP, a fost efectuata conform clasificarii zonale a HRP
(Sheldon). S-au evaluat particularititile structurilor vaselor intrapelviene, alimentatia cu sange a
bazinului; a fost argumentat conceptul modern al anatomiei structurilor retroperitoneale cum ar fi 3
compartimente si 7 planuri interfasciale [165, 170], confirmate pe TC ale accidentatilor din LS; a fost
prezentat studiul surselor, zonelor de acumulare, particularitatile raspandiriit HRP in dependenta de
leziunile organelor retroperitoneale: pancreasului, duodenului, rinichilor, vezicii urinare s.a.

Studiul efectuat constatd, ca nu existd limite dure in retroperitoneum: tot tesutul de la
diafragmd la bazinul mic, este o singurd structurd retroperitoneald, divizatd in fascii slab
diferentiate, spatii separate. Caile de raspandire a sangelui si formarea HRP sunt determinate de
trasaturile caracteristice retroperitoneului, ceea ce creazd oportunitati pentru raspandirea proceselor
patologice in SRP, in diverse regiuni si la distante considerabile. S-a confirmat, cd sangele
retroperitoneal se raspandeste, In mod firesc, la distrugerea structurilor RP se pastreaza

integrarea principald, formand caile patologice de raspandire a sangelui in SRP, de la bazin la
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diafragmad, avand importanta practica in revizia chirurgicald a HRP.

Conform studiului (n=294), sursele principale ale HgRP sunt: fracturile oaselor bazinului si
lezarea plexului venos (n=201), traumatism renal (n=67); lezarea: mezoului (n=71), vezicii urinare
(n=35), duodenului (n=8), pancreasului (n=13) s.a. Localizarea HRP a fost determinatd de sursa
hemoragiei, raspandirea in conformitate cu instabilitatea inelului pelvian, severitatea leziunilor
organelor si vaselor SRP. S-au determinat zonele de acumulare a HRP: Zona I — 35 (11,9%), Zona II
— 80 (27,21%), Zona III — 137 (46,6)%, Zonele 1, II, III — 42 (14,28%), zonele combinate - la 29
(14,96%) de traumatizati. In functie de volum si distribuire, HRP s-a divizat in local la 214 (72,78%)
si raspandit - la 80 (27,21%) accidentati. Raspandirea HgRP fara diferenta vectoriala semnificativa.

Principiul managementului pacientilor cu HRP, in TPA se reduce la supravietuire si prevenirea
invaliditatii. Complexul tacticii medicale in traumatismul asociat, complicat cu HgRP, corespunde
schemei: primar, tratamentul pacientilor a fost directionat spre stoparea hemoragiei si stabilizarea
hemodinamicii, determinarea leziunilor interne, care pun in pericol viata si mentinerea functiilor.
Selectarea si succesiunea interventiilor chirurgicale in leziunile asociate au fost determinate de
prioritatea severitatii traumei si aparitiei complicatiilor incompatibile cu viata. Hemoragiile continue,
leziunile organelor intraabdominale au fost indicatii absolute pentru laparotomia de urgenta.
Tratamentul ortopedic a fost amanat pentru o perioada mai tardiva.

Principalele etape ale conduitei accidentatilor au fost: I etapa prespitaliceasca, cu tratamentul de
resuscitare, imobilizarea bazinului cu scopul prevenirii HRP. S-a stabilit, ca in 31% (n=91), cauza
nemijlocitd a decesului la locul traumei, la transportarea accidentatilor au constituit-o leziunile
multiple, predominant influentate de hemoragii intra/retroperitoneale. A 1II etapad spitaliceasca,
include realizarea masurilor complexe de reanimare, diagnosticarea leziunilor, estimarea severitatii
leziunilor, stabilirea tacticii curative, efectuarea interventiilor chirurgicale necesare. In LST,
laparotomia imediatd s-a efectuat la 22(11,28%) pacienti cu clinica de hemoragie acutd
intraabdominala, cauzata de leziuni partiale: aortei (n=3), v.cave (n=4), ficatului (n=5), splinei (n=5),
v.v. iliace (n=2) cazuri etc. Ca urmare a traumatismului grav si socului hemoragic, au decedat 19
pacienti. Etapa a III - terapie intensiva, are ca scop tratamentul accidentatilor cu leziuni evidente, cu
functii vitale stabile. In LST (n=195), laparotomia de urgent a fost efectuati la 128 pacienti cu leziri
organelor intraabdominale, au decedat 24% (n=47) accidentati. Tratamentul chirurgical ,,damage
control”, s-a efectuat la 12 traumatizati, la 8 pacienti cu HgRP activa permanenta, in regiunea pelviana,
pararenald, parapancreatica, cu stoparea hemoragiei prin tamponare, mesele inlaturate < 48 ore.

S-a analizat tratamentul HRP, conform zonelor de acumulare si hemostabilitatea
accidentatului. Principiile de bazd ale tacticii curative a pacientilor cu HgRP in TPA sunt:

complexul masurilor hemostatice, restabilirea volumului sangelui circulant, tratamentul chirurgical
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precoce al leziunilor interne, imobilizarea/osteosinteza precoce a bazinului fracturat; profilaxia
complicatiilor HRP. S-a elaborat si aplicat dispozitivul lombar, pentru stabilizarea precoce a
bazinului, regiunii lombare cu eficienta utila maximala in perioada de reanimare a accidentatilor cu
scopul stoparii HgRP si prevenirii formarii HRP masiv. Etapa IV presupune un tratament
specializat cu restabilirea structurii si functiilor organelor, sistemelor si tesuturilor prin aplicarea
interventiilor chirurgicale amanate si tratament conservativ in sectiile specializate. La a 3-37 zi
dupa trauma, au fost efectuate 60 de interventii chirurgicale: inlaturarea rinichiului, drenarea
uroflegmonei etc. si 49 de interventii chirurgicale ortopedice: osteosinteza fracturilor femurului,
extremititilor s.a. In LST, pacientii cu trauma toracelui, tratati conservativ (n=147), fracturi:
vertebrale (n=6), extremitatilor (n=62). Motivele pentru refuzul tratamentului chirurgical au fost
diverse. In a IV-a etapd, un loc deosebit il detin interventiile chirurgicale aménate ale leziunilor
aparatului locomotor. Algoritmul tratamentului leziunilor traumatologice a fost bazat pe severitatea
starii pacientului si gradul leziunilor. Din LSI (n=152), 27 de pacienti cu fracturi pelviene de tip
Bs-C, au necesitat fixarea inelului pelvian si 21 de pacienti cu fracturi de tip Bi, au fost supusi
conventional osteosintezei bazinului. Repozitia si osteosinteza fracturilor oaselor bazinului cu
ajutorul dispozitivului de fixare externa, s-a efectuat la 35 de pacienti. Pacientii (n=66) cu bazinul
fracturat, au fost tratati conservativ prin pozitia Bomkoswuy, tractiune scheletara, dintre ei la 24 s-au
dezvoltat complicatii, au decedat 12 pacienti. Rezultatele tratamentului au fost semnificativ mai
eficace, dupa osteosinteza bazinului. Imobilizarea, restabilireca anatomiei si functiei inelului
pelvian, cu osteosinteza precoce a bazinului cu dispozitiv de fixare externa, in primele 24-48 de ore
dupa trauma, sunt conditiile principale in nivelarea gradului de severitate, termenelor de restabilire
a functiilor bazinului si profilaxia formarii HRP masiv. Etapa V - reabilitarea.

S-au determinat factorii etiologici ai dezvoltarii complicatiilor, constatate in 72,82%
(n=142) cazuri, in traumatismul asociat, complicat cu HgRP: multitudinea si gravitatea traumei,
acutizarea patologilor concomitente cronice 38,46% (n=75), interventiile chirurgicale (n=161),
infectia, HRP, scaderea imunitatii. S-a constatat, ca in 61,11% cazuri, decesul a survenit in urma
complicatiilor. A fost dovedit impactul negativ al HRP asupra perioadei posttraumatice a
accidentatilor, datoratd anemiei, parezei intestinale persistente (21,13%), endotoxemiei. S-au
constatat complicatii tipice HgRP: bronho-pulmonare 25,64% (n=50), MODS 14,87% (n=29);
complicatii HRP 18,97% (n=37): pareza severa a tractului gastrointestinal 15,38% (n=30); supurare
2,56% (n=5) s.a., cu picajul mortalitatii la a 7-9, 11-12 zi, ceea ce dicteaza monitorizarea ampla a
acestui grup de pacienti, cu indicarea tratamentului complex pentru prevenirea si reducerea
complicatiilor. Managementul parezei intestinale posttraumatice si maladiilor respiratorii acute

trebuie sa fie complex, pentru prevenirea si reducerea complicatiilor septice severe, MODS; care
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determina cresterea eficientei tratamentului si reducerea mortalitatii.

S-a stabilit, cd in traumatismul, complicat cu hemoragie retroperitoneald, predictori ai
rezultatului clinic nefavorabil, cu valoarea indicilor pragului letalitatii sunt: ISS >35 p.; GCS < 9p.;
RTS <5,5(80%), TRISS < 50%; lezarea multipld de organe > 3; volumul HgRP > 600 ml; fracturi ale
bazinului cu lezarea inelului pelvian; soc sever; varsta >60 ani s.a., cu letalitatea 36,92% (n=72), ceea
ce presupune luarea in consideratie toti acesti factori in elaborarea strategiei ragionale de tratament.

Utilizarea complexa a tuturor masurilor pentru prevenirea formarii HRP masiv, diagnosticul
precis, rapid si tratamentul chirurgical optim al leziunilor; antibioticoterapia; osteosinteza precoce a
bazinului; ameliorarea functiei de ventilare pulmonara etc., sunt masurile necesare pentru prevenirea
complicatiilor HRP in TPA, imbunatatind rezultatele tratamentului si reducand mortalitatea.

Profilaxia formarii HRP masiv este posibila prin aplicarea complexului de masuri, care includ
administrarea preparatelor hemostatice cu actiune generald, infuzii in regim de hipotonie dirijatd
(TAs < 100 mm/Hg), hemotransfuzii. Cea mai eficientd masura in prevenirea formarii HRP masiv
pelvian, profilaxia complicatiilor si imbunatatirea rezultatelor tratamentului la pacientii cu TPA este
osteosinteza externa precoce a fracturilor oaselor bazinului. Prevenirea complicatiilor infectioase in
traumatismul asociat, complicat cu HRP, include o serie de activitati terapeutice principale:
antibioticoprofilaxie/terapie, conform rezultatelor antibiogramei, administrarea imunomodulatoarelor
etc. Principiul important al contemporaneitatii este profilaxia traumatismului.

Insumand studiul efectuat, a fost propus algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu
traumatismul asociat, complicat cu HgRP, care este determinat de prioritatea gravitatii lezdrilor,
instabilitatea hemodinamicii, dezvoltarii complicatiilor vitale, tratamentul chirurgical complex al
tuturor leziunilor scheletului si organelor interne, hemoragiilor intra- /retroperitoneale, bazandu-se
pe principiul tratamentului individual, care va reduce semnificativ morbiditatea si mortalitatea.

S-a elaborat algoritmul diagnostico-curativ al pacientilor cu HgRP posttraumatica
cu conduitd chirurgicald in: hemoragie continud necontrolatd intra-/retroperitoneala;
progresarea HRP; ruptura organelor intra-/retroperitoneale; localizarea HRP
paraintestinal; conduita conservativda a HRP, indicatd in: hemoperitoneum <500 ml;
HRP pelvian; sufuziuni subcapsulare ale organelor parenchimatoase s.a.

Evaluarea rezultatelor tratamentului pacientilor cu TPA, complicat cu HRP, a demonstrat, ca
implementarea managementului diagnostico-curativ optimizat de Clinica Chirurgie nr.1, a
ameliorat starea pacientilor prin aplicarea frecventd a osteosintezei precoce a bazinului,
implementarea tratamentului nonoperator al HRP, cu reducerea letalitatii la 34,66% din
traumatizati. Datele obtinute, recomandarile practice si masurile profilactice ale formarii HRP, pot

fi utilizate 1n serviciile chirurgicale de urgenta la toate etapele de conduita a pacientilor cu HRP.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii

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

2. S-au stabilit sursele principale ale hemoragiilor retroperitoneale: fracturi ale 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%, I1I - 46,6%,
mixta - 14,28%; combinata -14,96%; locale - 72,78% si raspandite - 27,21%), care formeaza
cai patologice de raspandire, datoritd trasaturilor caracteristice ale retroperitoneului, de la
diafragma pana la bazinul mic.

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

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

5. S-au stabilit predictorii rezultatului clinic nefavorabil, cu valoarea indicilor pragului letalitatii:
ISS > 35 puncte; GCS < 9 puncte; 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 de ani s.a., ceea ce impune luarea in consideratie a
tuturor acestor factori in elaborarea strategiei rationale de tratament.

6. Utilizarea a tuturor masurilor pentru prevenirea formarii hematomului retroperitoneal masiv:
stabilizarea precoce a fracturilor oaselor bazinului, administrarea hemostaticelor s.a.;
diagnosticul exact, rapid si tratamentul chirurgical optim al hematomului retroperitoneal si
complicatiilor; antibioticoterapia etc., ar fi masurile optimale pentru prevenirea si tratamentul
complicatiilor HRP, avdnd un impact direct asupra rezultatelor tratamentului cu reducerea
mortalitatii.

7. Problema stiintificd solutionata in tezd constd in dovada necesitatii de imobilizare precoce a
fracturilor bazinului cu dispozitivul lombar, ca metoda de stopare a hemoragiei
retroperitoneale §i prevenirii formdrii hematomului retroperitoneal masiv, avand o importanta

pentru stiinta si practica medicala.
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Recomandari practice

1.

La traumatizatii cu hemodinamicad stabild, dupd excluderea leziunilor cu pericol vital,
evaluarea gradului de hemoragie, este indicat un tratament non-operator cu supravegherea in
dinamica timp de < 72 de ore.

La etapa de evaluare primara, la traumatizatii cu hemodinamicd stabild si suspectie la
hemoragie retroperitoneald, se recomanda efectuarea tomografiei computerizate, care ofera o
caracteristica completa.

Tratamentul chirurgical al hematomului retroperitoneal, necesita a fi individualizat la pacientii
cu hemodinamica instabild: pulsatia hematomului cu cresterea volumului > 500 ml;
localizarea in zona pancreato-duodenald, adiacentd organelor cavitare, tractului
gastrointestinal si vaselor de calibru mare.

Recomanddm aplicarea practica a ordonantei prioritatii tratamentului chirurgical la
accidentatii cu hemodinamica instabild 1n traumatismul pelvio-abdominal: efectuarea
operatiilor pe organele intraabdominale, stoparea hemoragiilor interne, osteosinteza precoce a
bazinului (< 24 de ore), in lipsa contraindicatiilor, se aplica tratament ortopedic.

Utilizarea practicd complexd, in timp util, a tuturor masurilor pentru prevenirea formarii
hematomului retroperitoneal masiv, complicatiilor si letalitatii, prin elaborarea strategiei
optime de conduitd a 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

amelioreaza rezultatele tratamentului si reduc mortalitatea.

. Recomandam la pacientii cu fracturi ale bazinului, concomitent cu stabilizarea precoce,

compresia cu dispozitiv lombar, cu trecerea la stabilizarea definitivd a fracturilor oaselor
bazinului in scopul stoparii si prevenirii hemoragiilor retroperitoneale masive, avand un
impact direct asupra rezultatelor tratamentului cu reducerea frecventei complicatiilor si

mortalitatii.
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Anexal. Istoria cercetarii
Istoria cercetarii retroperitoneului si hemoragiilor retroperitoneale (revista literaturii).

Istoricul cercetarii spatiului retroperitoneal si hemoragiilor retroperitoneale este strans
legat de procesul de perfectionare a medicinii. Dezvoltarea chirurgiei, anesteziei, progresele
tehnologice au Tmbogatit considerabil datele anatomice si clinice. Studierea ,,hematomului, in
traumatismul abdominal si fracturile inchise ale bazinului a fost efectuatd, in principal prin
observatii clinice, avand un caracter descriptiv [13,32,53,54]. Studiu detaliat al patologiei
retroperitoneale revine perioadei de progres tehnologic, atunci cand dezvoltarea Radiologiei,
USG, TC au dezvaluit aproape toate secretele anatomiei umane.

Conceptul de hematom retroperitoneal apare in antichitate, in scrierile sale, chiar
Hippocrates (460-377 in. Hr.) a descris hematomul retroperitoneal la o femeie ca "colectie
retroperitoneald parametriala in pelvis" [13]. Pentru prima datd in literatura de specialitate,
hematomul retroperitoneal spontan a fost descris in 1700 de Bonet. Aceasta patologie mai amplu
a fost cercetata si publicatd de A.Wunderlich in monografia "Patologie si terapie" in 1856, care a
descris clinica maladiei rar intalnite pe care a numit-o "Apoplexie des Nirenlagers". A.
Waunderlich a evidentiat in grup separat hemoragiile posttraumatice in spatiul retroperitoneal si a
descris simptomele lor: dureri abdominale, hematurie, sopor fundamental, fluctuatie, semne
peritoneale [32]. Spatiul retroperitoneal studiat de G.Morgagni, care in 1761 a publicat un articol
despre un lipom situat retroperitoneal, descoperit in timpul unei autopsii [13]. O contributie
majora 1n studierea datelor anatomice i-i revine chirurgului cu renume H.W.ITuporos. El a divizat
spatiul retroperitoneal in sectiuni: medial si doud laterale, situat anterior coloanei vertebrale si
trei etaje: subfrenic, lombar si hematom retroperitoneal pelvian [32,53,54]. Pentru prima data, in
calitate de patologie, investigat de J.Huguier in 1850, iar in 1890 Bernutz a expus diagnosticul si
ii da un subiect — “hematom retroperitoneal” [13]. Printre medicii care au studiat hematomul
retroperitoneal, se evidentiaza, Marta Trancu Rainer, prima femeie chirurg din Romania, care in
1889 a publicat o lucrare in lasi: "Hematomul subperitoneopelvian". Medicii romani apreciaza
lucrarea ca o “contributie romaneascd de marcad in stabilirea corectd a topografiei si
diagnosticului a patologiei acesteia” [13]. Spatiul retroperitoneal si maladiile concomitente au
fost studiate In cercetarile si tratamentul: leziunilor pelviene si abdominale, tumorilor renale,
pancreatitei acute si pancreonecrozei, abceselor si flegmonului tesutului retroperitoneal, etc.
W.Korte (1894), examinand anatomia pancreasului, a efectuat mai multe studii, introducand in
tesutul glandei gelatind si urmarind raspandirea in spatiul retroperitoneal si perirenal. Studiul
preluat de A.B.MapteinoB (1910), care a expus materialul experimental, in teza sa de doctorat
[53]. Mari dificultati in diagnosticarea hematomului retroperitoneal a evidentiat H.Oberst (1916).
C.II.denopoB a publicat un ghid "Chirurgia rinichilor si ureterului" (1925), unde a descris
hematomul retroperitoneal si a elaborat o metoda de acces chirurgical pentru tehnica de
nefrectomie subcapsulara si alte interventii chirurgicale [32]. L.Tixier(1932) a observat ca
hematomul retroperitoneal poate fi insotit de "sindromul retroperitoneal, care este un semn de
pareza si peritonita intestinalda. Autorul a ajuns la concluzia cd cauza acestor simptome este
iritarea peritoneului ca urmare a hematomului retroperitoneal. F.W.Holdsworth (1948),
examinand traumatismul pelvian a constatat mecanismele traumatismului, a identificat
hematomul retroperitoneal ca fiind principala cauzd de deces in 4 cazuri. (J.C.DiGiacomo
(1998)) [13]. Anatomia si patologia spatiului retroperitoneal au fost studiate detailat de
IT.A Kynpusinos, B.H.IlleBkynenko (1955) - autorii al mai multor monografii de anatomie
topografica si chirurgie operatorie [53].

Hematomul retroperitoneal se considera o complicatie rard in traumatismul abdominal si
cel mai frecvent este depistat in timpul autopsiei la decedati cu fracturi inchise ale bazinului si cu
lezarea organelor retroperitoneale. E.C.Kaprnienko (1953) a comparat rezultatele clinice si cele in
urma autopsiei a 35 decedati cu fracturi de pelvis, unde in toate cazurile a fost depistat medico-
legal hematom retroperitoneal. Autorul a redat importanta dependentei directe intre volumul,
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severitatea socului si timpul decesului. B.C. Tpemes (1967) a modelat fracturile inelului pelvian
de diversa localizare, a determinat gradul de deplasare a fragmentelor osoase si volumul
hemoragiei la diferite tipuri de fracturi de bazin. A.A.Marteimer (1975), B.®.Iloxapuiickmii
(1963) si altii, au analizat datele fiselor de observatie si rezultatele expertizei medico-legale cu
leziuni pelviene, au constatat ca volumul de sange pierdut este direct proportional cu localizarea
si numarul de fracturi. Autorii au decis o concluzie importantd - pe partea fracturii inelului
pelvian neaparat se formeaza hematomul retroperitoneal ce atinge 1500-2000 ml. L.I.Kadish,
[.M.Stein, W.H.Fleming, J.C.Bowen B.M.Llomeikc (1973), B.A.Baruep, A.C.[eHucos,
A.Xpamuos (1982), M.N.IToros(1985) au studiat durata hematomului retroperitoneal, perioada
definiti de formare a hematomului retroperitoneal- 3-8 zile. In acelasi timp, rezultatele
observatiilor E.C.Kapnenko (1953), P.X.3akapuamze (1977), V.Selivanov, H.S.Chi (1984),
G.V.Poole, E.F.Ward (1994), sugereaza posibilitatea de formare a hematomului retroperitoneal
imediat dupa accidentare- intr-o ora. Existda puncte de vedere contradictorii din cauza
tratamentului diferit al localizarii fracturii, sursei de sangerare si intensitatii. Potrivit E.A.
Barnepa, AC. JlenucoBa, A.A. Xpommosa (1982), I'.Il. Jpauyka (1983) rata volumului
hemoragii poate fi de pana la 800-1000 ml/ore si sunt potential periculoase pentru viata. Cea mai
mare valoare a pierderii de sdnge apare in fracturile pelviene a inelului posterior. Conform:
B.C.T'octe (1973), D.A. Rothenberger, R. Fischer (1978), .M. UYepkec-3ane(1979),
[".I1. dpauyk (1983), J.W.R.Young, A.R.Burgess, R.J.Brumbaek (1986), P.A.Kemumsna (1988),
T.Holting, H.J.Buhr, G.M.Richter, T.Roeren, [0.{. CaiinaxoBckmii, A.W.ITamct (1992)
diagnosticarea pacientilor cu hematom retroperitoneal si fracturi din aceasta localizare este foarte
dificila. Principala problema clinica a fost determinarea si prognosticul pierderilor de sange in
fracturi de pelvis. Definirea volumului hemoragiilor retroperitoneale este dificil nu numai pentru
clinicieni, dar chiar si medici legisti, deoarece hematomul retroperitoneal este o masa lichid-
jeleu, ce imbiba spatiul retroperitoneal (L.Flint, G.Babikian, M.Anders, S. Steinberg (1990),
C.B.[Jo0Opoksamus (1991).

Dificile sunt intrebarile privind volumul si caile de raspandire in spatiul retroperitoneal. O
noud etapd in studiul spatiului retroperitoneal si hematomului retroperitoneal sunt lucrarile
experimentale. Prima publicatie de IL.I1.Kucenes (1950), care a modelat imbibitie sanguina la
cadavre, ce apar in fracturi de pelvis. Ca rezultat, autorii au constatat cd raspandirea
hematomului retroperitoneal este determinat de directia de fascie. In studiu de cercetare
experimentald, o mare importanta au avut investigatiile lui JI.LE.Ky3nemnos, prezentate in
monografia: «[lepenomsl Taza y aereit» (1994). Pe cadavre, experimental a fost modelate
fracturile pelviene si hemoragii retroperitoneale, in scopul de a determina valoarea pierderii de
sange. Ca urmare, au fost determinate formulele matematice pentru determinarea volumului de
“sangerare” 1n functie de prevalenta "hematomului", Tndl{imii §i ponderii. Studiul surselor de
hemoragie retroperitoneala a fost efectuat de catre K.H.Tapyn u O.H.[lnatomkun (1993) prin
introducere in vasele retroperitoneale suspensie de bariu.

De remarcat lucrarea lui C.B.[loOpokBamuu (1991), in studierea surselor si cailor de
raspandire a hemoragiilor retroperitoneale. Pe baza acestei lucrari a fost prezentata clasificarea
hematomului retroperitoneal; volumul, caracteristicile anatomico-topografice si metodele de
drenare a hematomului retroperitoneal in functie de tipul lor.

Datele clinice si intraoperator al hemoragiilor retroperitoneale au fost descrie de autorii:
H.M.Yepkece-3ane (1979), U.b.Teiirensbaym (1980), B.C.Bonkos, E.B.Bunorpamos (1981),
b.A.Barnep (1982), P.Mucha, M.B.Farnell (1984), M.I.ITonos, 2.®.Camoiinosuu (1985),
P.A Kemmmmsa (1988), W.Gow, D.B.Al-Mahmeed (1997); Hemoragiile retroperitoneale a
pancreasului si duodenului: B.W.Tapa6pun, I'.JL.IletpoB (1990), FO.A. CaiinaxoBckuii, A.M.
[Manct (1992), H.Richelme (1993), G.R.Verma (1994), A.b.MomutBocioBoB (1994, 2004),
M.N.Craid (1995), E.}O.[lonmosa, H.A.Ky3uemnos, B.I'.Bmamumupos, M.Nagel, J.H.Patton,
P.Lyden, M.A.Crose (1997); Hemoragiile retroperitoneale a rinichilor: Y.boitmaros (1989),
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K0.1.Cocenxo, S.Siemer, F.Russ W.Mutschler (1997); Hemoragiile retroperitoneale a coloanei
vertebrale lombare: B.H.Boiinexosuu (1989), M.K.KouemacoB (1996); Hemoragiile
retroperitoneale din vase de calibru mare: E.A.Baruep, A.C.[Henucos, A.A.Xpomios(1982),
M.B.I'punes, B.O.Ky3murkuii, A.M.Kymanakos (1989), M.Paley, R.A.Evans (1997) s.a.

Studiul morfo-patologic, clinic si experimental: IL.IL.Kucune (1950), I'.A.I'om3sik0B
(1955), I''M.MranobnumBunu (1963), JL.I .IlIkonsuukos, B.I1.CenuanoB (1966), B.C.Tpemies
(1967), L.Hawkins, [.Pomerats, B.Eiseman (1970), W.G.Qunby (1971), M.N.Margolies (1972),
W.H.Fleming (1973), P.[I.CunensuaukoB (1978), L.M.Flint, A.Brown, J.D.Richardson, H.C.Polk
(1979), R.L.Gordon, A.Fast, H.Aner, E.Shifrin, F.P.Siew (1983), C.Moreno, E.E.Moore,
A.Rosenberger (1986), M.Tile (1988), S.R.Klein, M.Saroyan, F.Baumgartner (1992),
B.A.ba6oma, B.H.Ilactepnaka, I".B.JIo6anoBa (1996), E.A.Pemernnkos, S.F.Agolini, K.Shah,
J.Jaffe, J.Newcomb (1997), D.J.G.Stephen, H.J.Kreder, H.C.Day (1999), M.M.IstnoB(1999),
A.F.Dove, W.S. Poon (2000) si etc. Pentru studierea vascularizarii si structurii retelei vasculare a
spatiului retroperitoneal si a bazinului, dupa volumul, cdile si viteza de raspandire a hemoragiilor
retroperitoneale, prin ligaturarea vaselor pelviene, a fost demonstrat stiintific faptul, ca locul
fracturii pelvisului sunt sursele hemoragiei masive, dificile intrapelviene si a hemoragiilor
retroperitoneale.

Conform literaturii de specialitate, existd un numar surprinzator de clasificari al
hematomului retroperitoneal. Numerosi autori: IL.II.Kucenes (1950), I'.M.MapenkoB (1961),
N.3.Kozno, C.3.TopmkoB (1988), b.H.Anmaumze (1985), A.X.Jaenermmu (1990),
C.B.Jo6pokBamun (1999)[60], B.A.Ilpornun (2003)[89] si altii au analizat si propus diverse
clasificari al hemoragiilor retroperitoneale: dupa tipul de sdngerare; dupa tipul lezarii anatomice,
independent de volumul hemoragiei; tensiunii i raspandirii hemoragiilor; leziunilor de organe,
etc. Cu toate acestea, o clasificare unicd a hemoragiilor retroperitoneale nu existd. Au fost
publicate o serie de monografii: A.A.bouapoB (1967), I'.M.Hukonaes (1980), C.3.I'opiikoB
(1981), A.E.Pomanenko (1985); FO.I'. Ilanomuukos, B.®.TpyOnukos (1986), 1.3.Koznos
(1988), K.II.MuneeB (1990) dedicate traumatismului inchis a abdomenului si bazinului,
complicat cu hemoragie retroperitoneald. Problema a fost examinata in complex, analizate datele
clinice, diagnostice si terapeutice.

Autorii au concluzionat: hematomul retroperitoneal in traumatismul abdominal inchis se
intdlneste Tn 25-28% cazuri, hematomul extins se dezvoltd in fracturile pelviene, coloanei
vertebrale si se asociaza cu alte leziuni a cavitatii abdominale; relativ rar, in 6,8-15,2% din
cazuri, se determind hematom retroperitoneal izolat; deficitul volumului sanguin circulant, in
hematomul retroperitoneal poate fi de pana la 2-3 litri si complica starea pacientilor, afectand
adesea rezultatul exodului.

Intregul material experimental-clinic a servit unui singur scop: stoparea hemoragiilor
vasculare intrapelviene masive. Potrivit literaturii de specialitate: in cazul leziunilor multiple cu
formarea hematomului retroperitoneal, chirurgii erau rezervati in privnta reviziei spatiului
retroperitoneal. Pentru o lungd perioadd de timp s-a atentionat: monitorizarea, tactica medicala
conservativd de tratament si numai la diagnosticarea hemoragiei intra-abdominale, se efectua
laparotomie de urgenta, indiferent de gravitatea si gradul de soc, Insa mortalitatea postoperatorie
in acest grup de pacienti a fost mare.

Ca rezultat al progresului tehnologico-stiintific in chirurgia de urgenta a fost implementata
USG si laparoscopia. S-a Tmbundtatit diagnosticul, extinse indicatiile pentru laparotomie, reduse
considerabil mortalitatea in traumatism (A.X.dasnermma (1990), P.Rossi, D.Mullins,
E.Thal(1993), G.S.Gruen, M.E.Leit, R.J.Gruen, A.B.Peitzman (1994), Errongani (1997), J.Femi-
Pearse, A.Mahmoud, Rb.Kolachalam (1998), B.I'UrnateeB (1999), P.P.®daszos (2000);
M.M.AbGakymos (2005)[24], B.B. bospunnes (2002).

Un studiu mai detaliat al anatomiei spatiului retroperitoneal, diagnosticului precis al
leziunilor la nivelul coloanei vertebrale, bazinului, spatiului retroperitoneal, a fost posibil cu
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dezvoltarea chirurgiei endoscopice si echipamentului medical performant: TC, video-
laparoscopia. Hureau (1990) si Korobkin (1992) a folosit TC pentru identificarea structurilor
retroperitoneale, Clayman a efectuat primul nefrectomie laparoscopica (1990) [13]. Utilizarea
USG si TC in dinamica, a permis la pacientii cu leziunile severe post-traumatice multiple a
aparatului locomotor, organelor cavitatii abdominale si spatiului retroperitoneal conduita
chirurgicald dupd o noud tehnicd «damage control» (N.F.Rotondo (1987), N.A.Grieshop,
L.E.Jacobson, G.A.Gomez (1995), R.R.Martin, K.L.Mattox (1997), E.E.Moore (1998));
managment miniminvaziv si nonoperator: R.Anderson, A.Alwmark, P.Gullstrand (1986),
B.L.Bass, M.R.Eichelberger, R.Schisgall, J.G.Randolph (1984), T.G.Parks(1986), M.C.Coburn,
J.Pfeifer, F.G.Deluca (1995).

In ciuda tuturor progreselor in domeniul tehnologiei medicale, cercetitorii din diverse scoli
si tari, care au studiat hemoragiile retroperitoneale si hematomul retroperitoneal, sunt unanim de
acord ca cea mai mare dificultate este tratamentul chirurgical al pacientilor cu leziuni
concomitente §i alte patologii complicate de hemoragiile retroperitoneale (®.B.Kudyec,
I'.B.ITaxomoBa (1997), M.R.Grimm, M.S.Vrahas, K.A.Thomas (1998)).

Scopul lucrarii- efectuarea unei reviste a literaturii, ce priveste istoricul cercetarii spatiului
retroperitoneal si hemoragiilor retroperitoneale, care evidentiazd numarul mare de studii
descriptive, clinice si experimentale efectuate de cercetatori, diverse probleme: diagnostice,
curative, masurile profilactice, durata si intensitatea formarii hemoragiei retroperitoneale in
traumatismul pelvio-abdominal, nu sunt pe deplin rezolvate, astfel incat lista oamenilor de stiinta
in investigarea hemoragiilor retroperitoneale traumatice va continua. Autorii moderni si
publicatiile lor in cercetarea spatiului retroperitoneal si hemoragiei retroperitoneale pot fi gasite
in bibliografia acestei lucrari si in Tabelul.
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Anexa 2. Anatomia relevanta a retroperitoneului
Anatomia relevanta a retroperitoneului

Distributia sangelui in HgRP din organele si vasele lezate ale SRP, sunt determinate de
particularitatile anatomo-topografice a fasciilor, spatiilor celulare a bazinului si SRP [137, 146].

Retroperitoneul (Fig.1-4), este un spatiu virtual, determinat anterior de fata posterioara a
peritoneului, posterior de musculatura dorso-lombara, superior de fata inferioara a diafragmei,
inferior de bazin, iar lateral de doua linii paralele tangente marginilor externe ale crestelor iliace.
In SRP sunt plasate vasele magistrale: aorta, v.cava si sucursalele acestora, care alimenteaza cu
sange toate organele retroperitoneale (Fig.3.3.1.2). Caracteristica acestui spatiu este capacitatea
de distensie cu dificultate, opunand o anumitd rezistentd si creand un control mecanic ce
favorizeaza hemostaza spontand. Spatiul este ocupat de tesut adipos, cu trabecule multiple,
sangele prelins poate imbiba spatiu ca o bureta, care confera HRP o evolutie spatiala in general
lenta, dar care poate atinge in timp volume impresionante [13, 15, 97, 137, 146, 200].

Limitele retroperitoneului sunt foarte relative, anterior SRP continua intre foile mezenteriale,
lateral fara limite clare trece in tesutul preperitoneal, iar in partea inferioard - in tesutul bazinului.
Fasciile retroperitoneale inconjoara organele si vasele sangvine, iar spatiile celulare impart in priza
pe un numar de sectiuni si straturi (Fig.2): 1) Fascia endoabdominala. 2)Tesutul adipos retroperito-
neal - stratul adipos retroperitoneal, care trece in bazin, In hiatus aorticus, comunica cu tesutul
mediastinului posterior. 3) Fascia retroperitoneald - foitd retroperitoneald care este Tmpartitd in
doud fascii: fretrorenald si f.prerenald (Fig. 2), acoperind rinichiul cu stratul adipos, formand
fascia capsulara a rinichiului - capsula Gerota. Fiind un tesut adipos, care acopera rinichii din toate
partile. 5) Anterior de f.retroperitoneala se afld un alt strat de tesut adipos — paracolon. Spatiul RP
este completat cu tesut adipos, fiind o cavitate potential mare, care poate deveni un colector de
sange in hemoragii, intercaland pana la 3 litri [24, 25].

Tesutul adipos este un punct slab in SRP si in caz de rupturile de fascii devine calea
patologica de raspindire a sangelui de la o regiune anatomica la alta. Straturile multiple de fascii
retroperitoneale determind organele si tesutul adipos a SRP 1n trei compartimente. Meyers [165]
a prezentat ,tricompartmental theory”- teoria a trei compartimente, care a devenit standard. Pe
baza teoriei Meyers, datelor TC si patomorfologice, o serie de autori au prezentat un nou concept
anatomic a SRP: ca 3 compartimente si 7 plane interfasciale, ce determina aceste fascii ca bariera
si ca o posibila cale de raspandire a HRP si/sau alte procese patologice in SRP [143, 152, 165].
Conceptul modern al anatomiei structurilor retroperitoneale. Analizim anatomia structurilor
retroperitoneale, luand in consideratie 3 sectiuni: Spatiul pararenal anterior (SPA) I; Spatiul perirenal
(SP) II; Spatiul pararenal posterior (SPP) III, care se delimiteaza prin trei fascii: 1) anterior renala 2),
posterior renald, 3) fascia lateroconald si 7 plane interfasciale separate de tesut adipos, prezentate in
imaginile TC la nivelul rinichilor (Fig.7) [165, 170]. Anatomic 3 compartimente au continut si
structurd diferitd (Tab.l). Compartimentul [ pararenal anterior (SPA) este un spatiu
retroperitoneal distinct, continand tesut conjunctiv lax, adipos si organele: pancreasul; duodenul;
colonul ascendent, descent (Fig. 5; 7). Cercetatorul Hureau [13] a descoperit, ca SPA este
aproape virtual, demonstrandu-si existenta in cadrul situtiilor patologice, de exemplu, in
pancreatitd acuta. Compartimentul II perirenal (Fig.7, Tab.1) contine: rinichii, suprarenalele,
ureterele, aorta, lanturile ganglionare, s.a. Anume in acest compartiment, in SRP, se constata cel
mai mare numar de HRP [13, 165]. Compartimentul III pararenal posterior (Fig.6-7) contine
tesutul adipos, lantul simpatic si vasele paravertebrale, s.a.

Examenam anatomia SRP si distribuirea HRP/lichidului pe caile posibile, "clasice",
patologice a retroperitoneului. Prezentdm TC a abdomenului in plan axial, sagital, frontal (Fig. 4,
7), unde se vizualizeaza localizarea structurilor retroperitoneale in limita normei: limitele,
traectoriul fasciilor §i continutul cavitatii retroperitoneale. Fasciile inconjoara fiecare organ,
limitdndu-le unul de la altul cu o fascie multistratificata, ingrosatda a SRP din cavitatea
peritoneului. Teorie moderna a diviziunii anatomice tricompartimentald a SRP are o distributie
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Fig.1. Foto spatiului retroperitoneal: coloana vertebrala, tesutul adipos retroperitoneal, proectia
rinichiului stang, drept.

1.Fascia endoabdominala

r 2. Tesutul adipos retroperitoneal
- 3.Fascia retroperitoneala
4.Capsula adipoasa renala

" 5.Paracolon

Fig.3. a) Capsula adipoasa a rinichiului, fascia prerenald, b) fascia prerenald partial lezata c)
septe fasciale interne a capsulei adipoase renale.
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Tabelul 1. Structura tricompartimentala a spatiului retroperitoneal [14,103]

Spatiul Marginile Organe

Spatiul Pararenal | peritoneum, fascia perirenald | pancreasul, duodenul; colonul ascendent,

Anterior (SPA); | anteriora descent; tesutul conjunctiv lax si adipos, s.a.

Spatiul Perirenal | fasciile renale anteriore si | rinichii; suprarenalele; sistema urinar;

(SP) posteriore vasele spermatice/ovariene, aorta, v.cava
inferioara, tesutul adipos, lanturile
ganglionare, s.a.

Spatiul Pararenal | fascia renald posteriora, fas. | tesutul adipos, lantul simpatic, vasele

Posterior (SPP) | transversal, fasc. muscul. psoas | paravertebrale, s.a.

Fig.5.Compartimentul pararenal anterior: Fig.6. Compartimentul pararenal posterior:
paranefron stang, fascia renala anterioara, coloana vertebrala, uter, tesut conjunctiv,
coda pancreasului cu HRP. tesut adipos, muschiul psoas.

ﬁ.{tég‘f#‘ L)

it
1. Peritoneul |8 v

7. Spatiul pararenal anterior
(1 SPA)
)9 3. Lamina anter. a fasc.Gerota

4. Spatiul perirenal (II SP)

5.Lamina poster.a fasc.Gerota
6. Spatiul pararenal poster.
(III SPP)

7. Fascia toracolombara
fascia muschiului psoas

Fig.7. TC : structura retroperitoneului in norma.

diferitd si denumirele structurilor anatomice sunt putin modificate si prezentate pe lamelele
axiale a TC (Fig. 8). In Fig. 9 sunt bine vizibile compartimentele anatomice, formate din
numeroase foi fasciale ca cavitdti, care contin organe si tesut adipos conjunctiv. Acestea sunt
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cavitati condifionate, care in mod normal nu exista, dar 1n diferite condifii patologice pot extinde
si gdzdui o anumita cantitate de lichid, precum si modalitati de raspandire.

Constatat clinic s1 morfopatologic, cd SRP interfascial anatomic este impartit conditional in
4 sectiuni-plan: retromesenteric, retrorenal, lateroconal si plan combinat interfascial (Fig. 8-11)
[170]. In Fig. 9 sunt prezentate felii TC, care arati modul in care SRP este impartit in plan
interfascial. Planul retromesenteric, retrorenal, lateroconal sunt aldturate impreund cu fascia
trifurcata (Fig.9.b). Este o conexiune anatomica destul de stabila, care ca in urma traumei devine
un loc, unde aceste spatii se pot conecta simultan [143, 170]. Anatomic structura retroperitoneala
tricompartimentald este afisata pe feliile axiale a TC (Fig.8-9.a), in plan sagital (Fig.10.b,c) si
frontal (Fig.9.b), care au configuratie, volum si amploarea diferita.

Este constatat ca in 3 sectiuni a SRP are loc conexiunea intr-un singur spatiu in regiunea
diafragmei si subrenald [13, 143, 165]. Scanarea axialda TC si imaginii sagitale reformate
corespunzator, aratd cum planul retrorenal drept (Fig.10.b) si stang (Fig.10.c) se extinde spre
diafragma si in norma se adereaza catre ea, formand plan retromesenteric, retrorenal, retroconal.
Autorii constatd posibilitatea de erupere a aerului din mediastin in SRP, cauzat de
pneumomediastinum, in urma traumatismului: de esofag, cailor respiratoare, etc. [13, 139, 165].

Tesutul'adipos Fascia Tesutul adipos &

pararepal = '-""""-..,J-)aracolicé Darac lon f
laterala
L] - L

L,

Fasciile
retroperitoneale
[ ||
I.Spatiul
Pararenal
Anterior. SPA.

e
S_pa{-lu Ietr (-)pent ea-l-
A

Tl .
Spa‘;lul 'retl operltoneal

tricompartamental ‘_’
on = - ]

SP
g dd |
II1. Spatiul
z Pararenal
¢ Posterior. SPP. ~

Fig. 8. TC la nivelul rinichilor. Anatomia SRP tricompartamental: SPAI, SPII, SPPIII;
fasciile retrorenale vizibile:f.renala anterioara,f.posterioara, paracolica laterala.
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Pia,"

trifuléati®™ retforénal

Lbi i

Fig. 9.TC: a) fasciile interfasciale divizeaza SRP in sectiuni; b) planul retromesenteric,
retrorenal, lateroconal ce contacteaza si se contopesc in fascia trifurctionala.

.l.-'lll- 7. § | Wy
Yed ,%} AP |
Fig.10. TC axial (a,d) si sectiunile corespunzatoare imagini sagitale reformate (b,c), spatiul
retroperitoneal conturat.

) N, ) ' ¥ -

Fig.11. In imaginile TC (a,b) si la majorarea lor vizuala (A,B), indicate conexiunea fasciilor |
pararenale si ligamentului coronarian, cu formarea planului combinat interfascial.
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Fig. 12 TC: a) cursa si continuarea planului combinat interfascial in bazinul mic; (b,c) pozitia
anatomica a planurilor in bazinul mic la diferite "niveluri".

Fig.13. Imaginele consecutive TC a abdomenului si bazinului in plan axial.
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Fig.14.Comunicarea spatiilor:
perirenal, anterioar renal [13].

Fig. 15. Spatiul Retzius, HRP, ig. 16. Caile de raspandire Flg 17.HRP plééat in spé‘;liul
organile abdominale deplasate. HgRP in SRP. previzical.

Si invers, in Fig. 10 este indicat, ca in cazul unui proces patologic in SRP, prin conexiunea
diafragmala procesul poate fi raspandit in mediastin. In Fig.11 (a-dreapt, b-sting), este
prezentata o conexiune a fasciilor perirenale In ligamentul coronarian, unde ele se combina si
formeaza un plan combinat interfascial, care se continua in bazinul mic. in imaginile TC Fig.12
(a-schematic) este prezentatd cursa de rdspandire HRP/lichid pe cdile patologice, "clasice" a
planului interfascial in bazinul mic.

Datele imaginilor multiple TC demonstreaza interactiunea spatiilor renale anterior,
posterior si medial, care sunt "mixate" mai jos de rinichi, continuand in bazinului mic, asigurand
caile de raspandire a hematomului ori proceselor patologice SRP in bazinul mic (Fig.13.1-9.).
Cele expuse, sunt demonstrate prin o serie de imagini TC consecutive a abdomenului si bazinului
la pacientii fara patologia SRP. In Fig.13.1 sectiunea la nivelul coniexiunei diafragmele a foitilor
fasciale este inceputul SRP. In imaginea Fig.13.2 se vizualizeazi bifurcarea foitelor fasciale:
fascia renala anterioara si fascia renala posterioara, infasurand rinichii si tesutul adipos perirenal,
formeaza spatiul perirenal. Clar se vizualizeaza spatiul pararenal anterior ce contine coada
pancreasului. In Fig.13.3, TC sectiunea la nivelul hilului renal. Se vizualizeaza vena renala
sinistra, aorta, v.cava inferioard, o portiune a pancreasului, duodenului. La acest nivel, in norma,
planul retromezenterial se extinde maximal in latime, intercaland partial sau totalmente
majoritatea organelor SRP.

Tesutul adipos, permite in mod clar, de a vizualiza conturile structurilor retroperitoneale:
fascia renala anterioard, posterioara, fascia paracolicd si planuri: spatiul retrorenal
tricompartemental (SPA, SP, SPP), spatiul retromesenteric, retrorenal, lateroconal. Imaginile
Fig.13.4-5 indicd portiunile inferioare ale rinichilor si cursa SRP: spatiul retromesenteric,
perirenal si paraconal. In leziunile mici, fara lezarea organilor si fasciilor, hemoragiile pot fi, de
obicei, desfasurate in cadrul acestor planuri, uneori ajungand la volume semnificative. Desi, SRP
interfascial poate fi extins, se crede ca, daca cavitatea este inchisa, ea are un efect hemostatic de
tamponament, implementand tactica nonoperator In managementul HgRP la pacienti fara
hemoragie activa si leziuni semnificative ale organelor.

In Fig.13.6 se vizualizeaza limita inferioara a SRP: convergenta spatiilor pararenal anterior
si posterior cu fascia renala anterior, spatiilor renale posteriore, conexiunea foitelor fasciale mai
jos de nivelul rinichilor intr-un singur ligament, care in mod clar este prezentat in Fig.10-12. In
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limita normei, in imaginile TC, aceasta brida fasciala conjunctiva, pare sa fie unica, insa este un
plan combinat interfascial: SRP subrenal, care se raspandeste in bazinul mic. Cursa si
continuitatea planului combinat in bazinul mic poate fi urmarit in sectiunile TC Fig.13.7-9. In
regiunea sacrala, SRP continua si comunica direct cu spatiul postrectal.

In imaginile prezentate se vizualizeaza, ci SRP este o structurd anatomicd destul de

complicata, care se extinde de la diafragma catre crista iliaca a bazinului mic.
Comunicarea spatiilor retroperitoneale. Pentru determinarea cailor posibile de raspandire a
hematomului, proceselor purulente a SRP, implementarea de abordari chirurgicale optime catre
organele SRP, necesitd cunostinfe despre comunicarea spatiilor retroperitoneale. Functional si
anatomic SRP este legat cu regiunile din apropiere: abdomen, cutie toracica, bazin, coloana
vertebrald si zonele mai indepartate a regiunii cervicale si membrelor inferioare. Legatura
anatomica a regiunii cervicale, cutiei toracice, abdomenului si bazinului se realizeaza in primul
rand prin intermediul coloanei vertebrale, care este baza de fixare a peretilor musculari si
cavitatilor. Peretii acestor cavitati sunt captusite interior cu o fascia unificata, care este numita in
mod diferit independent de pozifia sa anatomicad: f.endocervicala, f.endotoracica,
f.endoabdominali, f.endopelviana. In aceste cavititi sunt situate spatiile interconectate intre ele:
retroviscerale in regiunea cervicald; mediastinul posterior in cutia toracicd; retroperitoneal si
retrorectal n spatiile abdomenului si bazinului [97, 200]. Sistemul circulator, limfatic, nervos,
digestiv, excretor in mod direct se succed de la o regiune la alta, intercaland SRP cu alte zone
anatomice. Comunicdrile in SRP pana in prezent sunt controversate. In norma, toate aceste
structuri sunt separate si in acelasi timp comunica intre ele. Este cunoscut faptul ca lichidul poate
infiltra si se raspandi prin septurile interstitiale fasciale intacte.

Cercetarile fasciilor retroperitoneale au demonstrat, ca exista "lacune", tesuturi anatomice
conjunctive, care in procesele patologice se lezeaza si lichidul se extinde dincolo de volumul
initia limitat, formand o noua cavitate "conditionata"[168]. De obicei, HgRP sunt localizate pe
partea unde o avut loc trauma, fara a intra in partea opusa a liniei mediane a coloanei vertebrale.
Acest lucru se datoreaza existentei unei destul de puternice structuri a tesutului conjunctiv, punti
de legaturd, intre vertebre, aorta, v.cava inferioara, care Tmparte SRP in jumaitate, stinga si
dreapta. In traumatismul grav bridele pot fi lezate si hemoragiile pot atinge partea opusa, dar
acest lucru este mai degraba o exceptie, decat o regula. Sinteza numeroaselor lucrari pe anatomia
SRP au aratat ca: spatiile perirenale pot comunica la nivelul liniei mediane anterior de aorta si
v.cava inferioard, posterior de foifa anterioara a fasciei renale [13] (Fig.14). Spatiile perirenale se
continui inferior citre vezica urinara si spatiul prevezical (Fig.15). In cavitatea bazinului SRP
pararenal posterior inconjoard cavitatea peritoneald intre peritoneu §i fascia transversala, se
continud cu spatiul Bogros, care este o extindere laterala a spatiului retropubian Retzius,
intercalandu-se in fesutul conjunctiv a fasciei paravezicale. La rdndul sau, spatiul prevezical se
extinde anterior de fascia si spatiul vezico-ombilical. Procesul patologic din retproperitonem
poate ajunge spatiul vezico-ombilical (Fig.15-17). Particularitdtile conexiunilor anatomice
complexe, fascii, tesutul adipos a SRP cu alte regiuni, creeaza posibilitati pentru raspandirea
proceselor patologice ale SRP in diferite zone si pentru distante considerabile (Fig.16). De
exemplu, posibilitatea de raspandire rapidd a lichidului in SRP se utilizeaza in desfasurarea
blocadei paranefrale cu novocaina.

Pe tesutul SRP cu usurintd se raspandeste si gazul, care este utilizat in radiografia pentru
crearea pneumoretroperitoneum artificial. In caz de presiune considerabila a gazului, in punctele
slabe a portiunii posterioare a diafragmei, gazul poate patrunde in tesutul mediastinului si chiar
in regiunea cervicala supraclaviculara. Daca SRP se extinde de la diafragma la cresta iliacd,
atunci, in anumite conditii, procesele patologice pot fi raspandite de la regiunea cervicala, pana
la vezica urinard. Sangele/puroiul poate sd se scurga din partea superioara si sa se acumuleze in
fosa iliaca, in bazin, deaceia in traumatism, la efectuarea laparotomiei, SRP necesitd examinare.
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Anexa 3. Exemplu de examinare medico-legala

Exemplu de examinare medico-legala
Extrasul din protocolul expertizei medico-legala N2651 de la 22.12.2007 cadavrului S.V.1., 1937
a.n., pieton, care decedat pe fata locului, in rezultatul accidentului rutier pe str. Bodoni-31
August, mun. Chisinau, aproximativ la orele 10 si 40 minute 19.12.2007.
”...Examen extern: ...Cadavrul de sex masculin, inaltimea 183 cm, normostenic...
Leziuni externe: Pe frunte excoriatie de forma triunghiular- neregulatd, cu dimensiunile
5,8x2,7cm, cu suprafata uscatd, pergamentatd, de culoare brun-rosieticd, plasata sub nivelul
pielii. Inferior de aceasta, se determind 3 excoriafii de forme neregulate, cu dimensiunile
de:3x1,3cm, 1,8xl,6cm, 0,6x0,4cm, cu suprafetele uscate, de culoare brun-rosietica, plasate mai
jos de nivelul pielii. Periorbital pe drepta se determina echimoza oval-neregulata, 5,5x3,5cm, de
culoare pal-violacee. Pe traiectul sprancenei drepte — plaga in forma de fasie, cu contur
neregulat, cu dimensiunile de 4x0,8cm, cu marginile si colturile neregulat. In sclera si irisul
ochiului drept se determind revarsat hemoragic, de culoare visinie inchisd. In jurul ochiului
stang, se determina echimoza pal-violacee, 5,5x3cm. Pe radacina nasului, se determine excoriatie
de forma oval-neregulata, 0,6x0,5cm, cu suprafata pergamentata, de culoare visinie, plasata sub
nivelul pielii. Pe obrazul drept, se determina excoriatie de forma neregulata, cu dimensiunile de
4x2,5cm, cu suprafata pergamentatd, de culoare branu, plasata sub nivelul pielii. Pe fata externa
a buzei inferioare, la coltul drept - se determina excoriatie oval-neregulate, cu dimensiunile de
1,5x1 cm...
Leziuni interne: ...Splina 12x7x3,5cm, rupturd de capsula si parenchim in 3 locuri forma liniara
pand la 3cm, adancimea lcm, pe sectiune de culoare pal-visiniu. Ficatul: 30x25x16x12cm,
marginea anterioara rotunjita, la palpare dur-elastic. Pe partea anterioara a ficatului rupturi
multiple de capsula si tesut de forma X si liniara cu lungimea pand la 5 cm, rupturile cu
adancime de 1,5cm. Marginile neregulate a rupturilor. Pe marginile rupturilor s-a observat
stratificarea capsulei ficatului. Pe sectiune de culoare brun-galbena cu aspect lutos congestionat,
structura arhitectonica stearsa. Vezica biliara contine bila densa de culoare verde-brun-
intunecata, mucoasa catifelata, caile biliare extrahepatice permeabile. Pancreasul 16x4x2cm la
suprafatd si pe sectiune de culoare pal-cenusiu-gdlbui cu structura microlobulara, la palpare
indurat. Stomacul contine urme de lichid galben, mucoasa integra de culoare pal-cenusiu-
violacee, pliurile bine pronuntate. Ansele intestinale balonate, cu continut respectiv segmentului,
mucoasa lor integri, cutele pronuntate. Suprarenalele piramidale, corticala galbend, medulara
autolizata.Rinichii au forma bobului cu dimensiunile 10x6x4,5cm fiecare, ta hilul rinichiului
stang se determina dilaceratia de focar, la cel drept capsula ingrosata, pal-cenusie, se Inlatura fara
efort, descoperind suprafata microgranulara, cenusiu-violacee, pe sectiune aspect de ,,soc”
corticald pal-brun-gélbuie, contrastind cu piramidele pal-violacee, hemoragie in . Bazinetele,
ureterele libere, permeabile, mucoasa pal-cenusie, fara hemoragii. Vezica urinara contine urme
de urind galbend, mucoasa pal-violacee, neteda. La examenul intern s-au depistat fracturi a
coastelor 1 si 2 din partea dreapta, pe traiectul liniei paravertebrale cu rupturi de pleura si cu
hemoragii in tesuturile moi adiacente; din partea stanga coastele 1 si 2 sant fracturate pe traiectul
liniei paravertebrale, cu hemoragii in tesuturile moi adiacente, cu rupture de pleurd; pe traiectul
liniei axilare anterioare stangi - sant fracturate coastele 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12, cu deplasare de
fragmente, ruptura de pleura si cu hemoragii in tesuturile moi adiacente; pe traiectul liniei
scapulare stangi sunt fracturate coastele 8,9,10,11,12, cu deplasare de fragmente ruptura de
pleurd si cu hemoragii in tesuturile moi adiacente. Sternul este fracturat la nivelul spatiului
intercostal 2, cu hemoragii in tesuturile moi. Coloana vertebrala- ruptura completa la nivelul Th2
si Th9, cu rupturi incomplete a maduvei spinale cu cu hemoragii in tesuturile moi adiacente
aproximativ in volum 80ml. Se determina fractura cu dehiscenta a osului pubian drept si a osului
iliac stang, cu hemoragii in tesuturile moi adiacente in volumul aproximativ 500 ml. In rest
oasele scheletului sunt integre. De cavitatile si organele cadavrului miros specific nu s-a depistat.
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La analiza toxicologica s-a indreptat sange fluid, pentru depistarea alcoolului etilic. La examen
histopatologic au fost prelevate fragmente de organe interne si marcaje, pentru confirmarea
examenului microscopic si stabilirea vechimii si vitalitatii marcajelor.

Diagnosticul medico-legal:

Trauma asociata a capului, toracelui, abdomenului, spatelui, bazinului, membrelor
superioare si inferioare.

Trauma cranio-cerebrala deschisa: echimoze, excoriatii, plagi contuze a fetei, hemoragii in
tesuturile moi pericraniene, fracturi cominutive multieschiloase a oaselor boltii si bazei craniului,
hemoragii subdurale, subarahnoidiene, intracerebrale.

Trauma toraco-abdominald inchisa: excoriatii pe torace si abdomen, amprente a benzii de
rulare a pneului, hemoragii In tesuturi moi a toracelui si abdomenului, fractura sternului, fracturi
costale bilaterale, cu rupturi de pleura parietald, rupturi traumatice bilaterale a pleurei pulmonare,
rupturi traumatice a traheii, ficatuiui, splinei, rinichiului drept, tablou de ,,soc a rinichilor.
Hemotorax bilateral (200ml pe dreapta si SOml pe stinga). Anemizarea organelor interne.

Trauma vertebro-medulara inchisa: hemoragii in tesuturile moi a spatelui, fracturi-
dehiscente a coloanei vertebrale la nivelul Th2 si Th9, rupturi traumatice incomplete a maduvei
spinale.

Trauma inchisa a bazinului, fracturi bilaterale a oaselor bazinului, cu hemoragii in
tesuturile moi (hematom retroperitoneal).

Fractura cu deplasarea fragmentelor oaselor radial si ulnar stangi. Fractura cominutiva cu
deplasarea fragmentelor a oaselor gambei stangi, la nivelul 1/3 inferioara. Hemoragii in tesuturile
moi. Excoriatii, echimoze si plagi contuze pe membre superioare si inferioare.”

‘5; . _;‘;.(FMQ.Y

- 8

4

- . o 4 a , : * ‘- '
Fig.1 Examenul medico-legal: a) organocomplexul (posterior) cu HRP masiv, cauzat de leziunile aorte
in urma catatraumatismului; d-ruptura aortei; b,c-lezarea vaselor de calibru mare.
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Act de implementare ,,Metoda de stabilizare precoce a fracturilor de bazin”

PECTIVEIMKA MOJUTOBA

MHHHCTEPCTBO 3APABOOXPAHEH])

FOCYIAPCTBEHHOE MEIMKO-
CAHUTAPHOE YUPEAIEHME
HANHMOHAALHGIH HAYUHO-
HPARTHYECKHA HEHTP VPIEHT

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATI
INSTTYUTIA MEDICO-SANITARA PUBLECA
CENTRUIL NATHONAL
STHNTIFICO-PRACTIC DEMEDICINA
URGENTA

([MSP ONSPMUY MEAHITHHBI
MD-2004. mun. € hisindu, st T.Cinrba, 1 7 MD- 2064, mun. ('I|i§i.n=‘iu. st i .
teh: 237884, fax: 233309, tel: 23 78 -84, fax: 23-33-09,
c-mail:anticamera o urgeatamd e-nailzuoticamera ¢ urgenta.me
www urgenta.nd www.irgenti.mad

ACT DE IMPLEMENTARE

I Demanirea metodes peniri implementare:

Metoda de stahilizare precocee a fracturitor de bazin.

2o Decdtre cine esie propusd. adresdas

Gh.Ghidirim Academician al AS RM. Protesor Universitar, e, hab, o med. .

V. Kusturov dr.hab.in med. frna Paladipnedic IMSP ONSPMU {ab, Stiintlico - practic

WUrgente Traumatologice™ . Chisinau. str. Toma Ciorba. 1.

S Unde si ccnd s-a implemeniar: a. 2010, in seet. Reanimare i Traumel associatd

4 Rezultaiele i eticaciiatea implementarii meiodet

Rezultatul implementarii este  imbundtatirea calititii §i elicientel asistentel medicale havae oy
unelor algoritm evolutiv i medico-curativ o pacienyilor politraumatizati cu fracturi multp.e

locomotoruiui.

3. Obiectil, propuneii:
Utilizarea apliciirit centurni depinde de severitatea procesulul st toleranta individisls

organismului,

Dircetor general IMSP ONSPMI ,f,
dr. hab. o med.. prof. univ, O Gh. CTOBANU
Vi -
L
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Certificat de inovator ,,Metoda prognosticului hemoragiei retroperitoneale osttraumatice”
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Act de implementare a inovatiei ,, Metoda prognosticului hemoragiei retroperitoneale
posttraumatice inchise”

APROBAT

Prorecior pentry activitatea =
USMF  Nicolae Test o

anetE LR
o T

"Data 49 igieni sitr-

ACTUL nr. 7

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEL
{in procesul conduitei pacientilor eu traumatism pelvio-abdominal)

1. Denumirea ofertei pentru implementare. Metoda prognosticului  bemormic]
refroperitoneale posttraumatice Inchise.

2. Autorii/coauterii: Academician ASM, Prof. univ., Dr. hab. in st. med. Ghidivim C¥onerhe,
Dr. hab. In st. med., cerc. coordonator Kusturev Viadimir, cer. st. Patadii frina.

3. Sursa de informatie : Prezenta propunere/metoda este aplicati In procesu! corativ ol olinies
Catedre: Chirurgie Nr.l ,N. Anestiadi™; Laboratorul Chirurgle hepato-pancrento-bil 0l i oo
bazeazd pe un lot de studiu a pacienfilor cu traumatism Inchis pelvio-abdominal.

4. Unde si ¢ind a fost implementat: A fost implementatd In procesul diagnestico-curniiy

pacientilor pe parcursul a 4 luni 2014.

Eficacitatea implementivii: Semnificatia stilatifico-practicd a  implemeatinii mot

propuse in procesul diagnostico-curativ constd In accesibilitatea In identificarsy 1o

aportunitdfi pentra diagnosticarea formirii hemoragiilor rewoperitoneale Tn tranrmi oy

inchis pelvio-abdominal.

h

6. Obiectii/ propuneri: Compararea dinamicd a indicilor sangvini  din vena periforicn o
lichidul peritoneal, atunci cind parametrii sAngelul rosu din vena perifericd sci ol vren
anemia, far rata de celule rosii din sdnge In fichidul peritoneal creste. este jowitic
pronosticul formérii hemoragiel retroperitoneale. o

7. Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de novatie, cortifione”

cunr. 5447

Sef eadedri/laborator
ke aste inplémentatd propumseren)

Acad., ASM, prof. Univ., Dr. hab. in st. med., 7 ;{Jm Ghidirim Cheornhe
Sef. Laboratorulul Chirurgie hepato-pancreato- - }
bitiara, :

;,/{ Sef” Sectie Inovare, ~ Q Groza Fugeris
Marketing i transfer tehnologie é o

o
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctorat sunt

rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz contrar, urmeaza sa

suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Paladii Irina

Semnatura

Data
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Curriculum Vitae

Dr. Paladii Irina

Nume: Paladii
Prenume: Irina
Data nasterii: 07 martie 1964

Locul nasterii: Hincesti

Cetatenia: Republica Moldova
Nr de telefon: +373

e-mail: irina.paladii@usmf.md;
STUDII
1982-1988 Universitatea de Stat de Medicinda si  Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,

facultatea de medicina generala.
1988-1990 Ordinatura clinica la specialitatea Chirurgie cardiovasculara, Catedra

Cardiochirurgie a USMF , Nicolae Testemitanu”.

STAGII:

2010 Hemoragia in bolile de profil chirurgical. Aspecte de diagnostic si tratament. IP
USMF,,Nicolae Testemitanu”or. Chisinau.

2012 Aspecte de diagnostic si tratament al patologiei zonei hepato- pancreato-biliara.
IP USMF, ,Nicolae Testemitanu” or. Chisinau.

2014 Infectia chirurgicald. [P USMF, Nicolae Testemitanu” or. Chisindu.

LIMBI VORBITE:

Romaiana Citit—excelent, vorbit—excelent, scris—excelent.

Rusa Limba materna, citit—-excelent, vorbit—excelent, scris—excelent.

Engleza Citit-liber, vorbit—liber, scris—liber.

ACTIVITATEA PROFESIONALA :

1990 - 1997 Medic-chirurg in policlinica teritoriala nr. 4 or.Chisindu.

1997 - prezent Cercetator stiintific al Laboratorului de Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara,
Catedra de Chirurgie N1 “N.Anestiadi”, a [P USMF “N.Testemitanu”.

2000 - prezent  Medic chirurg IMSP IMU (prin cumul).

DOMENII DE ACTIVITATE STIINTIFICA: chirurgie generala; trauma, chirurgia de urgenta.

LUCRARI PUBLICATE: Peste 68 lucrari stiintifice, inclusiv in reviste cu SCOPUS.

APARTENENTA LA SOCIETATI/ASOCIATII STIINTIFICE NATIONALE:

1997 - prezent  Asociatia Chirurgilor din Republica Moldova “Nicolae Anestiadi”.
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