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ADNOTARE 

Paladii Irina „Hemoragiile retroperitoneale în traumatismul pelvio-abdominal: diagnosticul, 

tratamentul şi profilaxia complicaţiilor”, Chişinău, 2016. Teza de doctor în ştiinţe medicale 

include: introducere, 5 capitole, concluzii şi recomandări, bibliografia constituită din 224 de titluri, 

121 de pagini de text, 78 de figuri, 41 de tabele. Rezultatele sunt publicate în 37 de lucrări ştiinţifice. 

Cuvinte-cheie: hematom retroperitoneal, traumatism pelvio-abdominal, stabilizarea bazinului. 

Domeniu de studiu: 321.13 – chirurgie.  

Scopul lucrării. Optimizarea tacticii diagnostico–curative şi elaborarea complexului de măsuri 

profilactice ale complicaţiilor hematomului retroperitoneal în traumatismul pelvio-abdominal. 

Obiectivele cercetării: 

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

2.  Studierea    surselor,    zonelor    de   acumulare   şi   căilor   de   răspândire   a   hemoragiilor  

     retroperitoneale (HgRP) posttraumatice.  

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

4. Aprecierea factorilor determinanţi ai dezvoltării complicaţiilor hematomului retroperitoneal 

     (HRP) şi letalităţii în traumatismul pelvio-abdominal. 

5. Analiza rezultatelor tratamentului complicaţiilor hematomului retroperitoneal. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică: Au fost evaluate particularităţile formării şi evoluţiei HRP. 

Conform zonelor, au fost stabilite sursele şi căile de răspândire a HgRP, apreciate măsurile profilactice 

în dependenţă de sursa hemoragiei. S-a elaborat dispozitivul pentru stabilizarea precoce a regiunii 

lombare şi bazinului. S-a constatat, că stabilizarea bazinului în primele 48 de ore preîntâmpină 

formarea HRP pelvian masiv. A fost propus algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu HgRP. 

Problema ştiinţifică soluţionată: S-a dovedit că în traumatismul pelvio-abdominal există riscul 

dezvoltării hemoragiilor RP şi complicaţiilor lor, prevenirea cărora, necesită imobilizarea precoce 

cu dispozitivul lombar, urmată de osteosinteza bazinului cu dispozitivul de fixare externă.  

Semnificaţia teoretică: Au fost argumentate şi confirmate: conceptul regularităţii căilor de 

răspândire a HgRP; valoarea stabilizării precoce a bazinului în scopul preîntâmpinării formării 

HRP masiv şi dezvoltării complicaţiilor; factorii şi corelaţia dintre tipul fracturilor pelviene, 

severitatea leziunilor, complicaţiile şi mortalitatea.  

Valoarea aplicativă a lucrării: 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 şi a redus nivelul letalităţii. 

Implementarea rezultatelor ştiinţifice: Rezultatele studiului au fost implementate în practica 

IMU şi în procesul didactic al Catedrei chirurgie nr. 1 „N.Anestiadi” a IP USMF „N.Testemiţanu”. 
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РЕЗЮМЕ 

Паладий Ирина „Забрюшинные кровоизлияния при пельвио-абдоминальной 

травме: диагностика, лечение и профилактика осложнений”, Кишинев, 2016. 

Диссертация на соискание ученой степени  кандидата медицинских наук изложена на 121 

страницах, состоит из введения, 5 глав, выводов и рекомендаций, 41 таблиц, 78 рисунков. 

Библиография включила 224 источника. По теме диссертации опубликовано 37 работ. 

Ключевые слова: забрюшинная гематома, пельвио-абдоминальная травма, стабилизация таза. 

Область исследования: 321.13 - хирургия. 

Цель работы: Оптимизация лечебно-диагностической тактики и выработка комплексных мер 

профилактики осложнений забрюшинной гематомы при пельвио-абдоминальной травме. 

Задачи: Определить информативность методов диагностики забрюшинных кровотечений 

(ЗК); изучить источники, зоны и пути распространения посттравматических ЗК; 

разработать диагностическо-лечебный алгоритм для пострадавших с ЗК; определить 

факторы развития осложнений ЗГ и летальности при пельвио-абдоминальной травме; 

проанализировать результаты лечения осложнений забрюшинных гематом (ЗГ). 

Научная новизна и оригинальность исследования: Изучены особенности формирования 

и эволюции ЗГ. Установлены по зонам источники и пути распространения ЗК, определены 

меры профилактики в зависимости от источника кровотечения. Разработано устройство для 

первичной стабилизации поясничного отдела и таза. Установлено, что стабилизация таза в 

первые 48 часов предупреждает формирование массивных тазовых ЗГ. Предложен лечебно-

диагностический алгоритм для пациентов с ЗК. 

Решенная научная задача: Доказано, что при пельвио-абдоминальной травме 

существует риск развития забрюшинных кровоизлияний и их осложнений, 

предупреждение которых, требует ранней иммобилизации поясничным устройством с 

последующим остеосинтезом таза устройством внешней фиксации.  

Теоретическая значимость: Были обоснованы и подтверждены: концепция 

закономерности путей распространения ЗК; значение ранней стабилизации таза для 

предупреждения формирования массивных ЗГ и развития осложнений; факторы и 

взаимосвязь степени тяжести повреждений, типа перелома таза, осложнений и смертности. 

Практическая значимость: Проведен анализ семиологии ЗК по зонам; уточнены критерии 

не/хирургического лечения ЗГ; применено поясничное устройство; выработан лечебно-

диагностический алгоритм, оптимизировал диагностику ЗГ и снизил уровень летальности. 

Внедрение результатов исследования: реализовано в хирургических отделениях ИУМ и 

в учебном процессе кафедры Хирургии №1 „Н. Анестиади”, ГУМФ „Н. Тестемицану”. 
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SUMMARY 

Paladii Irina „Retroperitoneal hemorrhages in pelvio-abdominal traumas: diagnosis, 

treatment and prophylaxis of complications”, Chisinau, 2016. The thesis includes an 

introduction, 5 chapters, conclusions, recommendations, 41 tables, 78 figures, 224 bibliographic 

references, 121 pages of main text. The obtained results were published in 37 publications. 

Key words: retroperitoneal 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”, PI SUMPh „Nicolae Testemitanu”. 
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LISTA ABREVIERILOR 

 

AIS Abbreviated Index Severity 

AlAT, AsAT Alaninaminotransferaza, Aspartataminotransferaza 

AAST American Association for the Surgery of Trauma 

ATI Anestezie Terapie Intensivă 

а., аа. arteria, arteriile 

CML Centrul de Medicină Legală RM  

CID Coagularea intravasculară diseminată 

FAST Evaluarea Ultrasonografică Focalizată în Traumă 

FR Frecvenţa respiratorie 

GCS(GlasgowCS) Glasgow Coma Scale 

HRP Hematom Retro Peritoneal 

Hb Hemoglobina 

HgRP Hemoragie Retro Peritoneală 

SIAllgover Indicele de şoc Allgover 

ISS Injury Severity Score 

IMSP IMU Instituţia medico-sanitară publică Institutul de Medicină Urgentă 

LST Lotul de studiu total (195 de pacienţi) 

LSTD Lotul de studiu total decedaţi (171 de pacienţi) 

LS I Lotul I de studiu (152 de pacienţi) 

LSII Lotul II de studiu (43 de pacienţi) 

MODS Multiple organ dysfunction syndrome 

OMS Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

Ps băt/min Puls bătăi în minută 

RTS Revised Trauma Score 

Se, Sp, Pr Sensibilitatea, Specificitatea, Precizia (date statistice) 

SRP Spaţiul Retro Peritoneal 

TA, TAs  Tensiunea arterială, Tensiunea arterială sistolică 

TGI Tractul gastro-intestinal  

TRISS Trauma Injury Severity Score 

TPA Trauma pelvio-abdominală 

TCC Traumatism cranio-cerebral 

TEAP Tromboembolia arterei pulmonare  

https://www.google.md/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&ved=0CCMQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.romedic.ro%2Fcoagularea-intravasculara-diseminata-cid&ei=--URU8OwIOiv7AaZh4FY&usg=AFQjCNGl_ej4Bgq2badCp7Hg3d0vLcuIcQ&bvm=bv.62286460,d.bGE
https://www.google.ru/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCUQFjAA&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FMultiple_organ_dysfunction_syndrome&ei=TLgRU5_XD8SBhAeO4IHgBQ&usg=AFQjCNFMb2R4KWewoaKGICFXxb19ihQ3RQ&bvm=bv.62286460,d.bGE
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INTRODUCERE 

 Actualitatea temei şi importanţa problemei. Traumatismul constituie o problemă 

dificilă a contemporaneităţii şi principala cauză a mortalităţii în grupul de vârstă de până la 45 de 

ani [21, 39], 80% dintre traumatizaţi fiind bărbaţi tineri [187]. Acest lucru este determinat de 

dezvoltarea rapidă a progresului tehnico-ştiinţific, revoluţia tehnologică, urbanizarea, 

modernizarea transportului ceea ce duce la o creştere constantă a traumatismului sever, a 

leziunilor multiple ale bazinului şi abdomenului, care în > 70% cazuri sunt complicate de 

hemoragia retroperitoneală [14, 25, 53].  

 Potrivit datelor OMS, anual, în lume, din cauza traumatismului decedează 3,5 milioane de 

persoane [73], în SUA > 150000 [2]. În ultimii 15 ani, frecvenţa politraumatismului în Republica 

Moldova a crescut cu 15-20%, incidenţa leziunilor traumatice fiind de 5000 de cazuri la 100000 

populaţie [22]. Pierderile economice, legate de traumatismul rutier sunt estimate la 2% din 

produsul intern brut al fiecărei ţări [187]. În Germania, costurile economice de tratament al 

accidentaţilor posttraumatici constituie >23 miliarde euro/an, în SUA >180 miliarde dolari/an [2, 

52, 73, 187] . Tratamentul şi profilaxia traumatismului este o problemă majoră medicală şi socială la 

nivel de stat [52, 57, 187].  

 Conform literaturii de specialitate, fracturile oaselor bazinului în 21-100% din cazuri sunt 

complicate de hematomul retroperitoneal (HRP) [89]. Numărul accidentaţilor, la care se 

identifică HRP, este în creştere [13, 74, 89, 99]: 25% cazuri de HRP sunt diagnosticate la 

pacienţii cu traumatism abdominal închis [24, 99] şi până la 50% cazuri, sunt depistate în timpul 

expertizei medico-legale [78]. Hematomul RP agravează starea pacienţilor şi, în mare măsură, 

determină rezultatul clinic al traumei. 

  Hemoragia retroperitoneală (HgRP) apare, de obicei, în traumatismul asociat grav, care 

este însoţit de leziuni severe ale organelor, spaţiului retroperitoneal (SRP) şi cavităţii 

abdominale. Hemoragiile RP pot camufla leziunile organelor: duodenului, rinichilor, 

pancreasului ş.a. Cauza principală a erorilor de diagnostic în hemoragiile retroperitoneale constă 

în lipsa simptomelor specifice, multitudinea leziunilor, dezvoltarea sindromului de abdomen 

acut, precum şi informativitatea redusă a diagnosticului HRP [8, 25, 39, 60, 100]. Diagnosticul 

diferenţial al hemoragiilor şi leziunilor organelor intra- şi retroperitoneale în traumatismul 

asociat, determină managementul tratamentului, deoarece HRP, cel mai frecvent, are o conduită 

conservativă.  

  Evaluarea surselor, zonelor şi căilor de răspândire a HRP, din start, au constituit studii de 

modelare artificială a HgRP posttraumatice, dar studiile, care să vizeze HRP posttraumatic, bazat pe 

materialul clinic, cu formarea grupurilor de comparaţie şi analiza statistică, sunt lucrări unice [101]. 
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 Rezultatele metodelor instrumentale de diagnostic: ultrasonografia (USG), tomografia 

computerizată (TC), deseori, nu face decât să constate HRP, fără a informa despre dinamică; fără 

descrierea răspândirii, localizării, dimensiunilor HRP, ceea ce nu permite utilizarea acestor date 

în activitatea practică şi de profilaxie a HRP. Din cauza tabloului nespecific, majoritatea 

cazurilor de HRP sunt diagnosicate intraoperator. În traumatismul asociat pelvio-abdominal, 

complicat cu HgRP, nu există o strategie unică a tratamentului pentru chirurgi şi traumatologi. 

Managementul accidentaţilor cu HRP posttraumatic şi al complicaţiilor survenite constituie 

subiectul unor discuţii şi studii actuale, deoarece acesta agravează în mod semnificativ starea 

pacienţilor şi are un impact foarte important asupra supravieţuirii. 

 Creşterea traumatismului, сomplicat cu HRP, provoacă sporirea frecvenţei complicaţiilor 

la 27,5% accidentaţi, dezvoltând pareză intestinală, procese supurative, provocând dezvoltarea 

intoxicaţiei severe, insuficienţei poliorganice, sepsisului ş.a. [14, 56, 62, 100, 107]. 

 Severitatea leziunilor, complexitatea tratamentului şi reabilitării, complicaţiile constituie cauza 

invalidităţii pacienţilor posttraumatici în 15-20% cazuri. Mortalitatea în traumatismul asociat ajunge 

la 85% [182], în HgRP posttraumatice - 25-70% din cazuri [19, 36, 53, 99, 100]. Rezultatele 

nesatisfăcătoare ale profilaxiei şi tratamentului pacienţilor cu HRP în traumatismul pelvio-

abdominal asociat, rămân a fi dileme ştiinţifice în medicină şi reprezintă o problemă actuală în 

chirurgia şi traumatologia practică. Controversele prezentate argumentează incidenţa profundă a 

problemei hemoragiilor retroperitoneale în traumatismul pelvio-abdominal, necesitând studierea 

atât ştiinţifică, cât şi practică în acest domeniu.  

Scopul: Optimizarea tacticii diagnostico–curative şi elaborarea complexului de măsuri 

profilactice al complicaţiilor hematomului retroperitoneal în traumatismul pelvio-abdominal. 

Obiectivele cercetării: 

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

2. Studierea surselor, zonelor de acumulare şi căilor de răspândire a hemoragiilor   

retroperitoneale posttraumatice. 

3. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ al pacienţilor cu hemoragii retroperitoneale 

posttraumatice. 

4. Aprecierea factorilor determinanţi ai prognosticului complicaţiilor hematomului retroperitoneal 

şi letalităţii în traumatismul pelvio-abdominal. 

5.  Analiza rezultatelor tratamentului complicaţiilor hematomului retroperitoneal.  

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute.  

  În premieră, în baza studiului efectuat, s-a stabilit incidenţa traumatismului pelvio-

abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneală 7,96:100000 (mun. Chişinău), ceea ce 
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implică categoria de pacienţi apţi de muncă (76,74%), majoritatea bărbaţi (67,44%), cu o rată 

înaltă a complicaţiilor (72,31%) şi letalitate sporită (41,44%). Morbiditatea hemoragiilor 

retroperitoneale în politraumatism constituie 24,61%. 

 Au fost analizate datele topografo-anatomice, morfologice, particularităţile diagnosticului, 

complicaţiilor, evoluţiei hematomului retroperitoneal posttraumatic în dependenţă de caracterul 

traumei, tipul fracturii bazinului, timpul „traumă-spitalizare”, imobilizarea precoce a bazinului. 

S-a verificat valoarea diagnostică (USG, CT etc.) în evaluarea clinică a hemoragiilor  

retroperitoneale posttraumatice. S-a constatat, că TC (Se=Sp=Pr=100%) este cea mai informativă 

neinvazivă metodă de diagnostic, ceea ce determină gradul de severitate al leziunilor structurilor 

intra/retroperitoneale, volumul, localizarea, distribuirea vectorială a hemoragiei retroperitoneale şi 

oferă posibilităţi moderne de selectare a accidentaţilor pentru tratamentul chirurgical/non-operator.  

Au fost stabilite sursele şi căile de răspândire a hemoragiilor retroperitoneale, conform 

zonelor anatomice de acumulare a hematomului retroperitoneal. 

S-a stabilit că, în 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 accidentaţilor, indus de anemie, pareză intestinală persistentă (21,13%), 

endotoxemie ş.a. 

S-a efectuat monitorizarea datelor TC ale dinamicii involutive a hematomului 

retroperitoneal: în 67% cazuri, ţesuturile adiacente, îmbibate cu sânge retroperitoneal, se 

modificau în dimensiuni, devenind neuniforme, neomogene, cu zone liniare, rotunjite, cu 

resorbţie completă la 3-4 săptămâni, sau se formau în tije liniare, chisturi. 

A fost elaborat şi aplicat în practică dispozitivul lombar, care a oferit stabilizarea precoce a 

bazinului. S-a constatat, că stabilizarea bazinului în primele 48 de ore preîntâmpină formarea HRP 

pelvian masiv. 

A fost propus algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu hemoragii retroperitoneale în 

traumatismul pelvio-abdominal, bazat pe determinarea gradului de severitate a traumei, respectarea 

priorităţii tratamentului chirurgical în cazul leziunilor organelor intra-abdominale, hemoragiilor 

interne, fracturilor aparatului locomotor. 

S-au constatat complicaţiile tipice la traumatizaţii cu hemoragie retroperitoneală, propuse 

măsuri pentru prevenirea acestora. 

Problema ştiinţifică soluţionată: S-a dovedit că în traumatismul pelvio-abdominal există riscul 

dezvoltării hemoragiilor retroperitoneale şi complicaţiilor lor, prevenirea cărora, necesită 
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imobilizarea precoce cu dispozitivul lombar, urmată de osteosinteza bazinului cu dispozitivul de 

fixare externă.  

Importanţa teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării.  

În baza rezultatelor obţinute, a evaluării cauzelor, surselor, distribuirii HgRP şi corelaţiei cu 

manifestările clinice ale hemoragiilor retroperitoneale, s-a demonstrat că începând cu examenul 

clinic al traumatizaţilor, este posibilă suspectarea hemoragiei retroperitoneale şi aplicarea 

algoritmului diagnostico-curativ, elaborat cu scopul stabilirii unui diagnostic exact. 

Analizând datele imagistice radiografice, ultrasonografice, tomografice ale accidentaţilor, 

au fost evidenţiate semnele diagnostice pozitive indirecte/directe pentru hemoragia 

retroperitoneală, având o importanţă practică. 

S-a stabilit corelaţia dintre tipul fracturii pelviene, severitatea leziunilor şi mortalităţii: 

odată cu creşterea instabilităţii în fracturile bazinului, creşte volumul hemoragiilor 

retroperitoneale, severitatea traumatismului, care provoacă sporirea numărului complicaţiilor şi 

mortalităţii.  

S-a accentuat importanţa scorurilor severităţii traumatismului, având o valoare teoretico-

practică prin compararea şi sistematizarea loturilor de studiu; stabilirea corelaţiilor dintre tipul 

fracturilor pelviene, severitatea leziunilor, complicaţiilor, fără de care, ar fi imposibilă 

argumentarea ştiinţifică a problemei abordate. 

S-a confirmat, că sângele retroperitoneal se răspândeşte în mod firesc: la distrugerea 

structurilor retroperitoneale se păstrează integritatea de bază, formând căile patologice de 

răspândire a sângelui în spaţiul retroperitoneal de la bazinul mic până la diafragmă, având 

importanţă practică în revizia chirurgicală a hematomului retroperitoneal.  

A fost argumentată şi confirmată necesitatea aplicării dispozitivului lombar, în scopul 

stopării hemoragiilor retroperitoneale continue şi reducerea dezvoltării complicaţiilor. 

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

Analiza rezultatelor obţinute în managementul complicaţiilor tipice, predictibile la 

pacienţii cu hemoragii retroperitoneale în traumatism, dictează necesitatea monitorizării acestui 

grup de pacienţi, cu aplicarea tratamentului complex pentru prevenirea şi reducerea 

complicaţiilor, determinând creşterea eficienţei tratamentului şi reducerea mortalităţii.  

 Algoritmul diagnostico-curativ elaborat, al pacienţilor cu hemoragii retroperitoneale în 

traumatismul pelvio-abdominal, a optimizat diagnosticul HRP şi a redus nivelul letalităţii. 

  Au fost determinaţi factorii şi măsurile aplicate în vederea profilaxiei formării 

hematomului retroperitoneal masiv.  
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Aprobarea rezultatelor ştiinţifice. Rezultatele ştiinţifice obţinute au fost prezentate, discutate şi 

publicate în cadrul forurilor ştiinţifice naţionale şi internaţionale: conferinţe ştiinţifice anuale ale 

USMF „Nicolae Testemiţanu” (Chişinău, 2008, 2012); a X-a ediţie a Conferinţei Internaţionale a 

Tinerilor Cercetători (Chişinău, 2012); Conferinţele ştiinţifice anuale ale IMSP IMU (Chişinău, 

2010, 2013); Sesiunile XVIII, XIX ale Zilelor Medicale Balcanice, Congresul I şi II de Medicină 

de Urgenţă din Republica Moldova (Chişinău, 2008, 2013); Congresul XXV Naţional de 

Chirurgie (Cluj-Napoca, 2010); Congresul XIV al Chirurgilor Republicii Belarus «Актуальные 

вопросы хирургии» (Vitebsk, 2010); Reuniunile a XXXV-ea şi XXXVI-ea ale Chirurgilor din 

Moldova „Iacomi-Răzeşu”; Conferinţa a VII-a şi a VIII-a Internaţională de Chirurgie (Piatra 

Neamţ, 2010; 2012), Congresele al X, XI, XII ale Asociaţiei chirurgilor „Nicolae Anestiadi” din 

Republica Moldova (Chişinău, 2007, 2011, 2015). 

Rezultatele tezei au fost discutate şi aprobate la şedinţa Catedrei de chirurgie nr. 1 

„N.Anestiadi” şi Laboratorului de chirurgie hepato-pancreato-biliară al Universităţii de Stat de 

Medicină şi Farmacie „N.Testemiţanu” din 6 martie 2015 (proces verbal nr.8) şi în cadrul 

Seminarului Ştiinţifico-metodic de profil „Chirurgie” al MS RM din 23.12.2015 (proces verbal nr.9). 

Publicaţii la tema tezei: La tema tezei au fost publicate  37 de lucrări, dintre care articole apărute în 

reviste internaţionale - 6, în reviste naţionale recenzate (categoria B,C) - 9, rezumate ale prezentărilor 

la congrese naţionale şi internaţionale - 22, publicaţii fără coautori - 3, certificate de inovator - 2. 

Sumarul compartimentelor tezei. Teza include: adnotări în limbile romană, rusă şi engleză, lista 

abrevierilor, introducere, 5 capitole, sinteza rezultatelor obţinute, concluzii şi recomandări, 

bibliografia constituită din 224 de titluri, 121 de pagini de text, 78 de figuri, 41 de tabele, 4 anexe, 

declaraţia privind asumarea răspunderii, CV-ul autorului. 
 

În partea introductivă a lucrării sunt prezentate: actualitatea şi importanţa ştiinţifico-

practică a temei abordate, scopul, obiectivele, noutatea ştiinţifică, importanţa teoretică cu 

valoarea aplicativă a lucrării şi aprobarea rezultatelor. 

În capitolul 1 „Aspecte contemporane în diagnosticul şi tratamentul hemoragiilor 

retroperitoneale în traumatismul pelvio-abdominal” se conţine analiza publicaţiilor moderne la 

tema tezei sub aspectul de incidenţă, morbiditate, diagnostic, tratament, complicaţii ale 

hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice. Sunt prezentate aspectele contemporane ale 

metodelor de diagnostic, tratament nonoperator, profilaxie a complicaţiilor şi formării HRP masiv. 

În capitolul 2 „Caracteristica materialului de cercetare şi metodele de investigare” se 

prezintă caracteristica generală a materialului clinic - loturilor studiate, caracteristica eşantionului, 

examinat în Centru Medicinii Legale şi metodologia cercetărilor efectuate. În capitol este prezentat 

design-ul cercetării şi formula de calcul al lotului minim de studiu pentru obiectivitatea cercetării, 
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scorurile în aprecierea severităţii leziunilor şi metodele de prelucrare statistică. 

În capitolul 3 „Datele clinico-morfopatologice ale surselor, zonelor de acumulare şi 

căilor de răspândire a hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice” sunt prezentate datele 

clinice imagistice ale structurilor retroperitoneale şi materialul examenului medico-legal cu 

diferite aspecte ale hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice, care au devenit baza studiului 

surselor, zonelor şi căilor de răspândire a hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice. 

În capitolul 4 „Managementul pacienţilor cu hemoragie retroperitoneală în 

traumatismul pelvio-abdominal” se conţin rezultatele investigaţiilor şi tratamentului pacienţilor 

cu hemoragii retroperitoneale posttraumatice. De asemenea, sunt prezentate principiile şi 

algoritmul elaborat al managementului pacienţilor cu hematom retroperitoneal posttraumatic.  
 
În capitolul 5 „Profilaxia    complicaţiilor    traumatismului    asociat    şi    formării   

hematomului retroperitoneal” se conţine analiza rezultatelor înregistrate în managementul 

complicaţiilor generale şi complicaţiilor hematomului retroperitoneal în perioada posttraumatică, 

tratamentul efectuat şi rezultatele acestuia. De asemenea, au fost prezentate o serie de activităţi 

terapeutice pentru prevenirea complicaţiilor traumatismului asociat şi formării hematomului 

retroperitoneal masiv. 

Cuvinte cheie: hematom/hemoragie retroperitoneală • traumatism pelvio-abdominal • 

informativitate a metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale • scale în aprecierea 

severităţii leziunilor • algoritmul pacienţilor cu hematom retroperitoneal posttraumatic • 

complicaţii ale hematomului retroperitoneal • profilaxie  
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1. ASPECTE CONTEMPORANE ÎN DIAGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL 

HEMORAGIILOR RETROPERITONEALE ÎN TRAUMATISMUL PELVIO-ABDOMINAL 

 

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

 Diagnosticul, tratamentul şi profilaxia complicaţiilor hemoragiilor retroperitoneale (HgRP) 

în traumatismul pelvio-abdominal (TPA), este o problemă complexă, dificilă contemporană, care 

este determinată de revoluţia tehnologică, urbanizare, modernizarea transportului, provocând o 

creştere semnificativă a traumatismului sever, complicat cu HgRP [13, 31, 40, 63, 129, 218].  

O trăsătură caracteristică a traumatismului modern, este multiplicitatea şi asocierea traumelor. 

Traumatismul asociat se întâlneşte la 50-65% din traumatizaţi, cu letalitatea ≤ 85% [123, 142, 161, 

89, 188, 195]. În structura totală a traumatismului, trauma abdomenului deţine 5-10% şi 19,6-32,2% 

în traumatismul asociat, plasându-se pe locul I după numărul de intervenţii chirurgicale urgente, cu o 

rată medie de letalitate de 58,5% [174, 177, 185, 190, 191, 220]. În structura leziunilor osoase, 

leziunile bazinului constituie ≤ 10% [36, 39, 42, 77, 111], cu o tendinţă de creştere a frecvenţei şi 

severităţii [34, 52, 57, 133, 191, 221]. Caracterul leziunilor osoase ale bazinului determină leziunile 

organelor interne [102, 210]. În structura politraumatismului, leziunile asociate ale bazinului şi 

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 în primele două zile după traumă, în urma şocului 

hemoragic şi traumatic, decesul survine în 54-86% cazuri [39, 119, 129,  145, 167, 173].  

În 11-70% cazuri, leziunile organelor interne la traumatizaţi se asociază cu HRP [13, 16, 20, 

31, 60, 129]. În trauma închisă, HRP se întâlneşte în 39,2-68% cazuri [89]. Cel mai frecvent, în 21-

100% cazuri, HRP este diagnosticat în TPA [11, 39, 62, 89, 125]. Etiologia TPA până la 95% cazuri 

rezidă în accidentele rutiere şi catatraumatism [4, 19, 140, 145, 163, 168], unde, în 15-40% survine 

letalitatea şi în 12-15% - invaliditatea permanentă [33, 47, 79, 138, 159, 204]. În 80% cazuri, 

accidentaţii cu leziuni ale organelor cavităţii abdominale şi spaţiului retroperitoneal (SRP), sunt 

bărbaţi în vârstă de 20-40 de ani [61, 121, 187]. Datele prezentate determină TPA închis, complicat 

cu HRP, ca una dintre cele mai dificile probleme în medicina modernă de urgenţă [20, 155]. 

O perioadă îndelungată de timp, HRP a fost considerat o complicaţie rară, dar cele mai recente 

cifre dovedesc, că la >70% dintre pacienţii cu traumatism abdominal se dezvoltă HRP [9, 13, 31, 53]. 

Numărul de accidentaţi identificaţi cu HgRP în fiecare an creşte, ceea ce se datorează în mare parte, 

nu numai creşterii numărului de accidente, dar şi graţie capacităţii tehnice a echipamentului de 

diagnosticare cu precizie, în special a HgRP [110, 194, 196]. Prezentăm datele literaturii de 

specialitate (Tab.1.1):  

Абакумов M.M a definit HRP ca "Hematom retroperitoneal (hemoragie retroperitoneală), 
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     Tabelul 1.1. Morbiditatea şi mortalitatea traumatizaţilor cu HRP, conform datelor literaturii 

Аutori Anul Morbiditatea HRP % Mortalitatea%  

Доброквашин С.В.[60] 1999 Izolate 6,8-52,5, politraumă 25-38,1 25% 

Пронин В.О.[89] 2003 39,2-61% 60% 

Горшков С.З. С.З.[53] 2005 34,29%, izolate 15,2% 57% 

Ермолов А.С.[64] 2006 29%  18,5% 

Соколов В.А.[102] 2006 23% până la 35,8% 

Stagnitti F.[202] 2007 29,5% 12,9% 

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

Смоляр A.Н.[99] 2009  63,4 %-97% 7,6- 40% 

Murgu C.Gh.[13] 2009 70% 27,95% 
 

care apare în fracturile oaselor bazinului, coloanei vertebrale, leziunilor organelor şi vaselor 

sanguine, situate retroperitoneal. HRP este un satelit indispensabil în fracturile oaselor bazinului" 

[24]. Hematomul retroperitoneal posttraumatic este o colecţie limitată de sânge în SRP, ca urmare 

a leziunilor anatomice locale, sistemice, aparente ca urmare a factorului traumatic asupra structurii 

cavităţii abdominale şi bazinului mic. HRP nu este o entitate clinică, dar este un component al TPA 

asociat, fiind o secţiune dificilă, neexplorată până la capăt în chirurgia de urgenţă [20, 52, 89, 218].  

Potrivit lui Дятлов M.M., „principala cauză de deces al traumatizaţilor cu leziuni pelviene 

instabile, cu deplasare, este hemoragia masivă pelviană” [62]. HgRP sunt deseori abundente, cu 

caracter necontrolat, ale cărui volum poate atinge până la 3000 ml [20, 139, 184, 219, 224], sau 39,6-

87,8% din hemoragia totală [96, 102, 105, 112, 157]. O importanţă deosebită o are intensitatea 

hemoragiilor continue, care apare în fracturile inelului pelvian posterior, cu o pierdere de sânge 

considerabilă timp de 1oră după traumatism şi poate provoca tulburări ale hemodinamicii, punând în 

pericol viaţa pacientului [12, 14, 20, 40, 60, 62]. Traumatismul pelvio-abdominal duce la deces în 

55-69% cazuri, la locul accidentului sau la primele etape de evacuare. În urma hemoragiilor 

continue, inclusiv HgRP, decedează 69-75% pacienţi [63, 102, 129, 195]. Pacienţii cu HgRP (88%), 

sunt internaţi în stare gravă, cu şoc, ceea ce determină prognosticul şi rezultatul tratamentului traumei 

[5, 84, 106, 180].  Mortalitatea în HgRP posttraumatică atinge 38-78% cazuri [40, 60, 62, 66, 89]. Un 

număr considerabil de lucrări au dovedit, că rezultatul tratamentului traumatizaţilor este influenţat de 

o serie de factori interni şi externi: vârstă, sex, comorbidităţi, diagnostic rapid al leziunilor, algoritm 

al tratamentului [27, 47, 79, 164, 87]. Datele obţinute determină importanţa studiului HRP ca 

component al traumatismului pelvio-abdominal asociat. 

Chirurgia modernă a politraumatismului, complicată cu HgRP, constituie o problemă 

actuală, căreia i se acordă o atenţie deosebită, după cum reiese din numeroasele materiale ale 

congreselor internaţionale, conferinţe,  privind diferite aspecte ale traumei [92, 107, 125, 144]. 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stagnitti%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17915048
http://radiographics.rsna.org/search?author1=Kevin+P.+Daly&sortspec=date&submit=Submit
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1.2. Sursele, zonele de acumulare şi căile de răspândire ale  hemoragiilor retroperitoneale 

posttraumatice 

Actualmente, problema stopării HgRP masive, în TPA închis este nerezolvată şi relevantă 

[60, 63, 67, 124, 129, 132]. Spaţiul RP constă în totalitate sau parţial, dintr-o serie de structuri 

viscerale şi vasculare, sistemul locomotor, tractul gastrointestinal, sistemul urogenital, 

cardiovascular, endocrin şi nervos. În SRP sunt situate organele parenchimatoase şi cavitare, având 

o importanţă clinică pentru diagnosticul şi tratamentul leziunilor bazinului şi organelor 

retroperitoneale [15, 97, 137, 146, 170, 200]. Potrivit lui Murgu C., „SRP este un teritoriu, care 

rămâne nedescoperit din punct de vedere al anatomiei chirurgicale şi necesită cercetări 

suplimentare” [13]. Cercetătorii au manifestat un interes permanent faţă de sursele, răspândirea şi 

tratamentul HgRP. În ultimii ani, numărul de politraume, complicate cu HgRP, oferă un material 

clinic imens. TC a făcut ca depistarea HRP să fie mai operativă, iar mortalitatea constant ridicată, 

oferă material morfopatologic pentru un studiu minuţios al surselor şi căilor de răspândire a HRP. 

Revista literaturii de specialitate a constatat că şi în prezent continuă cercetările şi 

investigaţiile cu privire la anatomia şi procesele patologice ale SRP. Investigaţiile privind sursele, 

zonele de acumulare şi căile de răspândire ale HgRP în SRP, în esenţă, au fost studii de modelare 

artificială a leziunilor SRP pe cadavre umane şi animale experimentale; a leziunilor pelviene, cu 

determinarea volumului de sânge vărsat; cu introducerea sub presiune în vasele retroperitoneale şi 

SRP a bariului, substanţelor de contrast, novocainei, cu lezarea septurilor fasciale şi mai puţine 

studii privind HRP posttraumatic, spontan, format "de facto" (anexa 1) [15, 53, 60, 99]. În timpul 

intervenţiilor chirurgicale, nu întotdeauna este evaluată corect localizarea şi răspândirea HRP în 

anumite zone ale SRP, tactica tratamentului chirurgical fiind neclară, deaceea este atât de 

importantă cunoaşterea surselor şi căilor de răspândire ale sângelui "in vivo". 

Cercetările 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] ş.a., bazate pe 

datele TC, au fost completate cu date anatomice noi, concepte ale structurilor anatomice ale SRP 

puţin studiate. Această teorie presupune că orice proces patologic în SRP este răspândit nu 

haotic, dar regulamentar: în 3 compartimente şi 7 planuri interfasciale [165, 170]. Unul dintre 

obiectivele studiului a fost investigarea căilor posibile de răspândire a sângelui în SRP din punct 

de vedere al conceptului modern al anatomiei structurilor retroperitoneale. 

Datele descriptive şi experimentale ale hemoragiilor SRP, în lipsa denumirilor comune ale 

surselor şi zonelor de hemoragie, clasificării unice, a cauzat o mulţime de confuzii, ceea ce nu a 

permis compararea datelor diferitor autori. Mai mulţi cercetători, independent unul de altul, în 

varietatea de clasificări ale HRP posttraumatic, au stabilit priorităţile utilizării clasificării zonale 
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a HRP, propusă de Sheldon G.F.(1984), care a divizat HRP în zone: I - central mediană, II - flancului 

stâng, drept, III - bazinul. În cazul, în care hematomul deţine câteva zone, este definit ca hematom 

total sau zonă mixtă [143, 195]. Clasificarea completată de Henao F., Aldrete J.S., prin aplicarea 

conceptului zonelor "combinate", când la un pacient a fost diagnosticat >2 HRP, care nu se 

contopesc [152, 153]. Clasificarea zonal-anatomică a localizării HRP (Sheldon G.) este universală, 

practică, comun acceptată, devenind un standard în întreaga lume [16, 99, 100]. Cu toate acestea, 

tactica tratamentului HRP posttraumatic, bazată pe conceptul de localizare zonală a hemoragiilor, 

propus de Feliciano D. [152], rămâne controversată [13, 143]. De asemenea, controversată rămâne 

tactica tratamentului chirurgical obligatoriu HRP, mai ales din perspectiva tendinţelor actuale ale 

tacticii conservative a managementului pacienţilor posttraumatici hemostabili. 

 

1.3. Diagnosticul hemoragiilor retroperitoneale în traumatismul pelvio-abdominal 

 Medicul modern dispune de o multitudine de metode informative de laborator şi 

instrumentale de investigaţie, însă există dificultăţi semnificative şi erori în diagnosticul rapid, 

precis al HRP în TPA, iar pacienţii rămân a fi un grup dificil în plan diagnostic şi terapeutic [13, 

26, 28, 62, 99, 102]. Conform lui C.В. Доброквашин, „Dificultatea diagnosticului HRP este cea 

mai dificilă întrebare în traumatism, complicată cu HRP” [60]. Diagnosticul exact, în timp util, al 

leziunilor traumatice ale focarelor dominante este un proces important şi destul de complex [2, 4, 

8, 22, 33, 119]. Stabilizarea hemodinamicii şi tratamentul adecvat al pacienţilor cu HRP depinde 

de diagnosticul rapid şi precis al sursei de hemoragie, în 69% cazuri [14, 31, 53, 99, 209, 224]. 

Selecţia şi realizarea metodelor de diagnostic al HR în TPA este definită de prioritatea severităţii 

leziunilor, hemostabilitatea şi dezvoltarea complicaţiilor, care pun în pericol viaţa, diagnosticul 

rapid , tratamentul leziunilor cavităţii abdominale fiind factorul-cheie în reducerea morbidităţii şi 

mortalităţii [25, 27, 40, 42, 108, 207]. În TPA asociat, dereglarea funcţiilor organelor şi 

sistemelor vitale, sursele multiple de dureri şi hemoragii, dereglarea inervaţiei periferice sunt 

procese patologice care se suprapun, provocând dificultăţi în diagnostic, determinând durata 

şocului, gradul de severitate al traumei [5, 63, 84, 113, 117, 144].  

 Totalizând datele studiilor, susţinem că motivele, care fac dificil diagnosticul HRP, 

lezărilor organelor cavităţii abdominale şi SRP sunt numeroase şi variate: 1) Leziunile multiple 

severe localizate în diverse regiuni [20, 50, 196, 206]; 2) Polimorfismul tabloului clinic şi 

complexitatea aprecierii leziunilor dominante [3, 8, 10, 22, 140, 182]; 3) Starea gravă a 

pacienţilor (65-88%), internaţi în spital în stare de şoc, cauzat de hemoragii acute masive, 

inclusiv HRP [18, 30, 128, 185]; 4) Pacienţi netransportabili [13, 27, 34, 42, 125]; 5) Deficitul de 

timp pentru un diagnostic rapid şi precis [12, 34, 119]. 6) Vârsta înaintată a pacientului cu tabloul 
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clinic şters [16, 56, 104, 164]. 7) Inconştienţa pacienţilor în TCC sever, stare de ebrietate; 8) 

Fracturile oaselor bazinului, care impun dificultăţi de diagnostic. Diagnosticul la timp şi corect a 

leziunilor organelor abdomenului şi bazinului, HRP este extrem de dificil, datorită apropierii 

reciproce a ambelor regiuni anatomice şi similaritatea simptomelor. 9) Unul dintre factorii 

distinctivi, severi, care complică stabilirea diagnosticului lezărilor intra-abdominale ar fi chiar 

HgRP. Hematomul RP mediu şi difuz poate masca lezările grave ale organelor: duodenului, 

rinichilor, pancreasului etc. [20, 32, 85, 182]. Hemoragiile situate superior planşeului pelvian, sunt 

însoţite frecvent de clinica abdomenului acut şi constituie cauza principală a erorilor de diagnostic 

în lezărie retroperitoneale, provocând un număr mare de laparotomii inutile, unde frecvenţa 

complicaţiilor atinge cota de 60% [35, 39, 56] şi provoacă deces în 43%-50% cazuri [16, 47, 76]. 

Un şir de autori susţin că, în leziunile multiple ale organelor intraabdominale, HRP este 

unicul semn al leziunilor organelor retroperitoneale, fiind important în diagnosticul diferenţial al 

leziunilor duodenului, rinichilor etc. [39, 60, 63, 86, 89, 98]. Unii autori au o abordare diferită în 

diagnosticul HRP: diagnosticul exact al leziunilor organelor SRP, implică prezenţa HRP. Astfel, 

diagnosticul leziunilor extraperitoneale a duodenului, pancreasului, ruptură 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 

diversă în dependenţă de lezarea organelor cavitare şi parenchimatoase. Rupturile organelor 

cavitare: duoden (5%), colon (5-7%), intestin subţire (25%), vezică urinară (7-10%), provoacă 

dezvoltarea peritonitei [22, 47, 136, 142, 178]. Lezările organelor parenchimatoase: rinichi (15%), 

pancreas (3-5%), vasele sangvine sunt însoţite de simptome ale hemoragiilor interne [25, 44, 46, 

121, 182]. Clinica HRP depinde de cantitatea de sânge extravazată, caracterul fracturilor oaselor şi 

organelor interne. Conform lui Козлов И.З. [anexa 1], numai în baza simptomelor clinice, HgRP a 

fost diagnosticată în 38,1% cazuri. Metodele instrumentale în diagnosticul leziunilor închise ale 

abdomenului şi SRP, implementate în 98% cazuri [136, 142, 172, 181, 217, 221]. Informaţiile 

despre importanţa metodelor instrumentale de diagnostic în HRP, traumatismul asociat sunt destul 

de controversate. Unii autori dau o apreciere înaltă posibilităţilor lor diagnostice [24, 51, 57, 58, 

59, 73], iar alţi autori [60, 62, 64, 68, 75, 167] descriu erorile metodelor instrumentale. În leziunile 

abdomenului, complicate cu HgRP, erori de diagnostic apar în 30%-60% cazuri [6, 35, 53, 75, 101, 

220] exercitând o influenţă vastă asupra prognosticului şi rezultatelor tratamentului. Investigaţiile 

cauzelor mortalităţii în traumatismul abdominal  denotă  faptul, că în 10%-25%, decesul nu survine 

ca rezultat al  erorilor tehnicilor chirurgicale, fiind consecinţa întârzierii diagnosticului şi deci pot fi 

evitate [142, 146]. Conform  literaturii  de  specialitate,  principiul de bază  în  diagnosticul  

hemoragiilor, leziunilor închise ale cavităţii abdominale şi SRP este formulat ca o examinare 
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rapidă, protectoare a pacientului, cu aplicarea consecventă a metodelor diagnostice mai 

informative [8, 20, 64, 221]. Unul din factorii importanţi, care influenţează supravieţuirea 

pacienţilor cu leziuni ale organelor cavităţii abdominale şi SRP, este timpul necesar pentru 

diagnostic. Supravieţuirea pacientului este în dependenţă directă de etapa, la care a fost acordat 

ajutorul, şi de intervalul intervenţiei chirurgicale, menţionat în lucrările lui Горшков С.: atunci 

când intervenţiile chirurgicale au fost efectuate în primele 6 ore după accident, 80% dintre 

pacienţi au supravieţuit, după 6-12 ore - 60%, după 12 ore - 45% cazuri [53]. Rezultatele 

studiilor de investigaţii diagnostice nu sunt întotdeauna obiective. Pentru fiecare patologie există 

un "standard de aur" - cea mai eficace metodă de diagnostic [110, 152]. Pentru calcularea valorii 

de diagnostic a metodelor de cercetare, a fost aplicată teorema Bayes, tabelul Fisher [148, 151] 

ş.a. metode statistice [41, 116, 166].  

În opinia autorilor, examenul radiologic, constituie o metodă informativă pentru investigarea 

leziunilor bazinului [4, 11, 157, 177, 197, 210], care permite depistarea leziunilor scheletului, 

pneumoperitoneului, pneumotoraxului etc. Valoarea diagnostică a metodelor radiologice în 

traumatismul abdominal este de 80-85% [52, 57, 73, 111]. Metoda informativă în depistarea 

HRP este angiografia selectivă [118, 132, 140, 141, 153, 177]. 

USG permite depistarea minimală (200-250ml) a aerului şi lichidului în cavitatea abdominală în 

92-100% cazuri [24, 32, 79, 189, 200], HRP - la 45,5% pacienţi [53]. Hematomul RP prezintă 

dificultăţi atât în plan diagnostic, cât şi diferenţial cu hemoragiile intraabdominale.  

Tomografia computerizată (TC) este o metodă modernă, care poate stabili diagnosticul de 

fracturi ale oaselor bazinului, lezări ale organelor intraperitoneale, localizarea, originea, limitele, 

căile de răspândire şi dimensiunile HRP. Tomografia computerizată este „standardul de aur" în 

vizualizarea SRP [110, 143, 149, 196, 219, 222]. Examinarea TC este indicată, atunci când 

datele altor metode de cercetare (Rg, USG) oferă puţine informaţii, valoarea informativă a 

abordărilor TC - 100% [8, 91, 99, 196, 219]. Avantajele TC constau în capacitatea de evaluare în 

dinamică a hemoragiei şi lezărilor organelor abdominale, care corespund tendinţelor ultimilor ani 

de management conservativ al pacienţilor cu traumă abdominală [3, 10, 22, 24, 126, 141]. 

Laparoscopia, conform lui Горшков С. [53, 150, 175], este o metodă sigură, informativă de 

diagnostic al HRP posttraumatic, care permite identificarea dimensiunilor, locaţiei şi stabilirea 

tacticii tratamentului. 

Laparotomia în diagnosticul HRP şi leziunilor organelor retroperitoneale este etapa următoare  

şi finală [8, 22, 24, 39, 42, 46]. În pofida diversităţii şi posibilităţilor metodelor suplimentare de 

investigare, diagnosticul HRP până la operaţie este dificil şi în 27-87% cazuri, se realizează prin 

laparotomie [42, 52, 60, 62, 64, 100]. 
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1.4. Managementul pacienţilor cu hemoragie retroperitoneală în traumatismul pelvio-abdominal  

 În chirurgia modernă nu există un consens în privinţa celei mai bune metode de tratament a 

HRP şi complicaţiilor survenite, deaceea problema rămâne relevantă. Dezbaterea cu privire la tactica 

în HRP, depistată la laparotomie, este în desfăşurare. Conform lui Гиршин C.Г, în chirurgia de 

urgenţă nu sunt situaţii mai dificile, decât stabilirea diagnozei şi alegerea strategiei de tratament în 

leziunile SRP [52]. Momentul decisiv în conduita pacienţilor cu HgRP în TPA este stabilitatea 

hemodinamică, severitatea stării şi leziunilor pacienţilor la internare. Tratamentul actual al 

traumatismului asociat sever trebuie să anticipeze procesele patologice şi să prevină decompensarea 

funcţiilor vitale, având în vedere proverbul latin: ”Bis dat, qui cito dat" (Cine dă rapid, dă de doua 

ori). În situaţiile de urgenţă, pentru salvarea pacientului, acţiunile cele mai importante ale echipei 

multidisciplinare, constituite din reanimatolog, chirurg, traumatolog, urolog ş.a., constau în conduita 

comună în managementul diagnosticului şi tratamentului [5, 17, 19, 22, 147, 211].  

 În acordarea asistenţei medicale, în centrele specializate multidisciplinare, managementul 

curativ trebuie să fie bazat pe conceptele "orei de aur", "maladii traumatice”, „damage control” şi 

"chirurgiei de reanimare" [21, 87, 96, 104, 106]. Conduita curativă în TPA asociat se 

construieşte conform schemei: etapa1 - tratamentul are ca scop stoparea hemoragiei, terapia 

antişoc, înlăturarea leziunilor interne, care pun în pericol viaţa şi menţinerea funcţiilor vitale. 

Dacă excludem leziunile organelor cavităţii abdominale, toată atenţia trebuie să fie îndreptată 

spre traumatismul bazinului, deoarece în 60% cazuri, trauma bazinului şi complicaţiile asociate 

constituie cauza directă a decesului la aceşti pacienţi [5, 77, 87, 111, 203, 205, 206]. 

 La efectuarea investigaţiilor diagnostice, pacientul este nevoit să-şi schimbe poziţia, să 

efectueze mişcări. Toţi chirurgii şi traumatologii au ajuns la un consens absolut în privinţa 

opiniei: pentru prevenirea mişcărilor pacientului în locaţiile posibile ale fracturii bazinului, în 

vederea profilaxiei HgRP, la primele etape ale transportării pacientului, este necesară 

imobilizarea bazinului [12, 139, 144, 154, 198, 209]. Instabilitatea inelului pelvian duce la 

crepitaţii ale eschilei osoase, chiar şi în cazul unor mişcări minimale ale pacientului, provocând 

dureri, hemoragie continuă şi previne formarea unui cheag de sânge stabil. Conform datelor lui 

Бокарев M.И., fracturile bazinului de tip C se constată la 18-24% traumatizaţi şi în 97-100% 

cazuri sunt însoţite de leziuni ale altor zone anatomice şi dereglări funcţionale, inclusiv formarea 

HRP [39]. Conform unor autori, în 90-95% cazuri, hemoragiile din oasele fracturate ale bazinului 

în SRP pot fi stopate de sinestătător [13, 90, 141, 162, 177, 218]. Cu toate acestea, pentru stoparea 

HgRP, sunt necesare condiţii: capacitatea sângelui de a forma cheaguri de sânge, spaţiul în care se 

colectează sângele trebuie să fie mic şi închis, iar oasele inelului pelvian trebuie fixate. În prezent, 

stabilizarea iniţială a fracturilor bazinului se realizează cu ajutorul centurii pelviene, costumului 



 22 

pneumatic antişoc etc. [53, 73, 77]. Conform datelor lui Бокарев М.И. [39], fixarea externă 

urgentă a fracturilor oaselor bazinului este indicată pentru ≈50% dintre pacienţii cu leziuni pelvio-

abdominale, ea reduce rata mortalităţii în primele 24 de ore de 8 ori şi cea sumară - de 2 ori. Unul 

dintre cele mai controversate subiecte în tratamentul fracturilor bazinului la pacienţii cu traume 

multiple şi asociate, complicate cu HRP, sunt metodele de stabilizare a fracturilor, termenele şi 

volumul intervenţiilor chirurgicale [104, 155, 190, 210]. În pofida studiilor efectuate, privind 

osteosinteza oaselor bazinului, până la mijlocul secolului XX, tratamentul fracturilor bazinului a 

fost predominant conservativ [53, 102, 223]. Chiar şi în medicina modernă, o astfel de strategie 

conservativă rămâne dominantă [52, 177, 179, 212, 221]. Unul din argumentele în favoarea tacticii 

conservative în traumatismul bazinului este dorinţa de a nu provoca o traumatizare şi mai severă. 

 Evident, că în fracturile multiple ale bazinului, lipsa de fixare rigidă a eschilelor osoase 

determină o hipodinamie îndelungată cu dezvoltarea complicaţiilor septice, tromboembolice şi o 

letalitate înaltă la pacienţi [73, 78, 115, 133, 169, 211]. Actualmente, a fost elaborată o 

multitudine de dispozitive cu fixare externă a bazinului instabil. Majoritatea autorilor consideră, 

că metoda dată posedă efect antişoc, stabilizare hemodinamică, posibilitate de activare precoce a 

pacienţilor, beneficiile fiind: traumatismul minimal, simplitatea, rapiditatea efectuării fixării 

externe a bazinului în cel mai scurt timp posibil după traumatism [5, 11, 56, 58, 126, 130].  

Studiile numeroase au demonstrat, că numai fixarea chirurgicală a eschilelor osoase oferă 

condiţii optime pentru consolidarea fracturilor oaselor bazinului şi prevenirea formării HRP 

masiv [34, 122, 141, 174, 214, 215]. Odată cu elaborarea metodelor înalt tehnologizate de 

osteosinteză externă, a lărgit semnificativ posibilităţile de utilizare a metodelor chirurgicale de 

tratament a traumatizaţilor cu fracturi multiple şi asociate ale bazinului [20, 183, 211, 216]. 

Totuşi, în literatura de specialitate cu privire la tactica de tratament al pacienţilor cu TPA, nu 

există recomandări unice pentru alegerea optimală a timpului şi metodelor de tratament eficace. 

 Conform opiniilor unor autori, HRP masiv este periculos [49, 118, 138, 145, 147, 177]. În 

pofida faptului, că medicina contemporană a acumulat o experienţă bogată în domeniul 

managementului pacienţilor cu leziuni ale abdomenului şi bazinului, rămâne actuală problema 

tacticii intraoperatorii în leziunile structurilor retroperitoneale şi HgRP posttraumatice masive 

[31, 53, 60, 127, 128, 202]. În faţa chirurgului apare dilema: a efectua sau nu revizia HRP?  

 Cu referire la strategia tratamentului pacienţilor cu HgRP există două abordări: 

conservativă şi chirurgicală. Rezultatele tratamentului traumelor, complicate cu HgRP, au 

demonstrat că refuzul reviziei HRP, în 63% cazuri, constituie cauza erorilor de tactică [82, 99, 

135, 156, 183, 193]. Unii autori consideră, că şi un hematom mic parapancreatic sau paracolic 

poate camufla leziunile intestinale sau vasculare, prin urmare, întotdeauna este necesară 
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 efectuarea reviziei hematomului, chiar dacă HRP nu pulsează şi nu creşte [98, 149, 153, 195].  

 Majoritatea autorilor consideră, că dacă hematomul nu creşte şi nu pulsează, revizia 

acestuia nu este necesară, deoarece aceasta poate provoca o revenire a hemoragiei, anterior 

tamponată de însuşi hematom. Este necesară examinarea în dinamică (teste de laborator, USG, 

TC), în cazul hemodinamicii stabile şi în lipsa semnelor de creştere a hematomului, pacienţilor li 

se indică tratament conservativ [75, 89, 104, 163]. Depistarea vasului sangvin lezat în ţesutul RP 

îmbibat este dificilă, deseori, în timpul expertizei medico-legale, sursa de sângerare în ţesuturi 

nefiind determinată [57, 73, 78]. Pe fundalul stării severe, intervenţia chirurgicală nejustificată 

agravează şi mai mult starea pacienţilor, finalizându-se cu deces în fiecare al doilea caz [36, 122,  

166]. Potrivit lui Горшков С.З., la revizia HRP, în 3,8% cazuri, sursa de sângerare nu a fost 

identificată [53]. Autorul recomandă efectuarea reviziei hematomului la suspectarea rupturii 

porţiunii retroperitoneale a duodenului, pancreasului, rinichilor şi vaselor magistrale ale SRP. În 

cazurile neclare, se recomandă laparotomia de diagnostic, revizia organelor retroperitoneale, 

urmată de suturarea foiţei peritoneale posterioare cu drenare. 

 Diagnosticul diferenţial al hemoragiilor intra- şi retroperitoneale în TPA, în marea majoritate, 

determină conduita tratamentului conservativ al HgRP [19, 124, 141, 169, 194]. O mare parte dintre 

medicii practicieni consideră, că pacienţii cu TPA, cu fracturi ale semiinelului posterior al bazinului, 

în lipsa semnelor evidente ale leziunilor organelor intra-abdominale, după o examinare completă, 

necesită un tratament conservativ [36, 42, 57, 59, 62, 111].  

 Literatura de specialitate confirmă că HgRP, pe fundalul politraumatismului sever, deseori, 

constituie factorul de risc pentru moartea subită, încercarea de disecţie şi revizie a hematomului 

pelvian se finalizează cu hemoragii repetate, ceea ce duce la deces în 90-100% cazuri [47, 48, 52, 89, 

102]. Oponenţii reviziei obligatorii a HRP aduc argumente cu pondere. Astfel, Allen R.[anexa 1], 

compărând două grupuri de pacienţi, indică faptul că, în cazul în care are loc revizia HRP, letalitatea 

constituie 30%, iar în cazurile în care ea nu s-a efectuat, HRP - 10% cazuri. În leziunile asociate ale 

organelor cavităţii abdominale şi SRP, mai întâi se efectuează intervenţia leziunilor organelor 

intra-abdominale, urmată de revizia retroperitoneului. Drenarea SRP este recomandată prin 

incizii suplimentare ale regiunii lombare, iar peritoneul parietal din partea cavitatăţii abdominale 

se va sutura. În perioada postoperatorie, se recomandă 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 efectuează în cazurile de leziuni ale vezicii urinare, ureterului, 

vaselor magistrale ale bazinului, rupturii intestinului, hemoragiilor abundente. Intervenţiile 

chirurgicale în hemoragiile, cauzate de traumatism pelvian, sunt rare. Localizarea profundă a 
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vaselor sangvine în ţesutul pelvian face imposibilă depistarea şi suturarea vaselor în zona HRP, iar 

dezvoltarea colateralelor pelviene complică hemostaza [100, 218]. Potrivit autorului, 51,7% dintre 

pacienţii evaluaţi au decedat ca urmare a HgRP necontrolate masive [156]. În 1972, Margolies M. 

[anexa1] a publicat un caz de angiografie şi embolizare cu succes a vaselor arteriale pelviene 

lezate. De atunci, direcţia de hemostază endovasculară a devenit foarte valoroasă, dar metoda este 

scumpă şi necesită echipament performanti. Mortalitatea ridicată şi complicaţiile postoperatorii au 

contribuit la căutarea noilor metode de tratament. La sfârşitul secolului XX, a fost implementat 

conceptul asistenţei chirurgicale imediate - „Еarly Total Care”. În politraumatismul sever, acest 

concept prevede tratamentul chirurgical al tuturor leziunilor în primele 24 de ore, cu participarea a 

2-3 echipe chirurgicale [171, 192]. Cu toate acestea, experienţa de 10 ani a respins acest concept, 

deoarece intervenţiile chirurgicale simultane, duc la un traumatism sever şi, deseori, finalizează cu 

deces. Ca răspuns la această teorie, în 1990, Şcoala Hanover a politraumatismului a stabilit o nouă 

strategie de tratament - conceptul de "damage control", care solicită o abordare individuală a 

pacienţilor în funcţie de gravitatea şi caracterul traumatismului. În prezent, "damage control" este 

principala strategie de tratament pentru traumatismul multiplu [10, 21, 115, 123, 201, 208]. 

 Problemele controversate ale tratamentului pacienţilor cu traumatism asociat, complicat cu 

HRP, necesită strategii noi şi constituie o problemă importantă a chirurgiei de urgenţă. 

 

1.5. Complicaţiile perioadei posttraumatice şi hemoragiilor retroperitoneale în trauma 

pelvio-abdominală. Rezultatul clinic al accidentaţilor 

Dezvoltarea complicaţiilor locale şi generalizate, nespecifice şi infecţioase la traumatizaţi nu 

sunt o excepţie, dar aproape o regularitate [19, 35, 101, 133, 160, 161]. Acest lucru se datorează 

severităţii leziunilor anatomice, numărului mare de complicaţii grave, posibilităţilor funcţionalităţii 

organismului de a contracara traumele. În acest grup de traumatizaţi, de regulă, survin complicaţii 

frecvente ≤ 79% cazuri [42, 93, 96]. Cele mai frecvente în TPA sever sunt complicaţiile 

infecţioase, depistate în 50-60% cazuri, rata mortalitatăţii fiind de 35-70% cazuri [39, 51, 65, 76].  

Aparenţa complicaţiilor este determinată de un şir de motive: multitudinea focarelor infecţioase 

posttraumatice, prezenţa ţesuturilor zdrobite, hematom, fracturi deschise, anemie, surse 

endogene de infecţie la pacient, infecţie intraspitalicească, maladii cronice concomitente la 

momentul traumei, intervenţii chirurgicale, vârsta > 60 de ani. Unul dintre factorii, care provoacă 

apariţia complicaţiilor, este HRP masiv, cauzând dereglări ale tractului gastrointestinal (TGI), ale 

circulaţiei sangvine locale, fiind un mediu favorabil pentru microorganisme. O parte din 

complicaţii sunt cauzate de diagnosticul tardiv al tuturor leziunilor, erori tactice de tratament etc. 

Momentul traumei declanşează o mulţime de procese patologice, dezvoltând "boala  traumatică", 
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care contribuie la o serie de dereglări. În şocul traumatic are loc centralizarea circuitului sangvin cu 

dereglări microcirculatorii ale tractului digestiv etc., fiind create condiţii pentru translocarea din 

intestin la peritoneu şi SRP a microorganismelor endogene, ceea ce duce la apariţia în circuitul 

portal şi apoi în circulaţia sistemică a microbilor, cu infectarea pulmonilor, HRP etc. [45, 48, 87, 

88, 95]. Astfel, traumatismul, şocul şi infecţiile sunt principalii factori etiologici în apariţia 

complicaţiilor locale, viscerale şi, în caz de deficit imun - generalizate. Diagnosticarea în timp util 

şi tratamentul, ţintite spre verigile principale ale patogenezei complicaţiilor, determină 

managementul ulterior al tratamentului traumei [106, 113]. Prezentăm datele literaturii de 

specialitate cu privire la complicaţiile pacienţilor cu politraumatism (Tab.1.2).  

Toţi autorii constată complicaţii în traumele multiple. Primordiale sunt maladiile infecţioase 

respiratorii acute şi ale sistemului urinar. În structura mortalităţii politraumatismului, 20% 

traumatizaţi decedează din cauza complicaţiilor infecţioase [32, 49, 63, 76, 128]. Problema 

complicaţiilor supurative în chirurgie este relevantă, în pofida numărului mare de substanţe 

antibacteriene noi, frecvenţa complicaţiilor supurative atinge până la 23,5-71,2% [56, 65, 66]. În 

aplicarea antibioticelor în scop profilactic şi terapeutic, în secţia de terapie intensivă, complicaţiile 

infecţioase au fost determinate în 20% cazuri, la pacienţii internaţi  >3zile - 80% cazuri [54, 102]. 

            Tabelul 1.2. Complicaţiile pacienţilor politraumatizaţi 

Autorii, anul 
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Воротников А.А.,2003[46] 80 55 40,3 29,54 - 11,36 - - - 18,18 4,54 - - 29,54 

Пронин В.O. 2003 [89] 178 43,3 15,12 3,93 6 4 1 - 0,7 - 23 4,49 - 46,6 

Ермолов А. С., 2006 [63] 276 - - 30,4 15,9 3,6 - - - - - 6,5 1,8 18,9 

Соколов В.А.,2006 [102] 696 69,25 64,51 58 1,2 - - - 0,5 2,4 20,3 6,3 6,6 - 

Шабанов А. К., 2006[112] 453 41,35 78,34 8,3 - - - - 0,4 1,1 - 3,2 2,3 57,45 

Пасько В.Г., 2007[88] 316 27 75 2,84 - 1,26 - - 2,21 0,94 - 1,58 0,94 13,9 

Rojnoveanu Gh.A.2008 [22] 895 46,25 21,49 32,85 4,83 1,21 17,6 1,45 14,25 - - 4,35 1,2 19,89 

Kusturov V.I. 2008[11] 233 19,4 - 5,15 - 1,28 - - - - - 0,42 1,7 2,83 

Александрова О. 2009[30] 89 - - 57 66 - 19 91 - - 26 - 23 100 
 

În traumatismul asociat sever, pneumonia este cea mai gravă şi frecventă complicaţie, agravând 

starea traumatizaţilor în 20,3%-36,7% cazuri, rata mortalităţii din cauza pneumoniilor este de 37-

45%, sepsis 20% [83, 102, 112, 114, 173, 177]. Sindromul insuficienţei poliorganice (MODS) se 

dezvoltă în 84,5% cazuri la pacienţii politraumatizaţi [30, 35, 48, 88, 91, 95]. 

S-a constatat, că la traumatizarea membrelor superioare, complicaţiile sunt depistate în 

18% cazuri, iar a celor inferioare - în 39% cazuri [89, 102]. În TPA, fracturile oaselor bazinului, 

determină poziţia îndelungată forţată a pacientului, cercetătorii identifică hipodinamia ca unul 
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din factorii de bază în apariţia complicaţiilor grave. Toate cele expuse atribuie leziunile bazinului 

şi organelor pelviene, la traumatismul sever, cu o incidenţă înaltă în dezvoltarea complicaţiilor în 

primele ore/zile din momentul traumei. 

Una dintre componentele TPA asociat, care determină dereglările hemodinamice, este 

HRP. Conform opiniei unui şir de autori, cel mai frecvent rezultat obţinut al HRP este resorbţia. 

În HRP masiv frecvent apar complicaţii [35, 54, 101, 122, 147, 202]. Hematomul incapsulat 

duce la formarea chisturilor false. Este posibilă infectarea HRP cu supurare şi dezvoltarea 

flegmonului. Hematomul RP irită un număr mare de receptori din SRP, schimbând procesul de 

distribuire a sângelui în organe, cauzând decurgerea îndelungată a şocului traumatic şi reacţia 

algică [5, 15, 62, 70, 76, 84]. Una din complicaţiile patognomice ale HRP este pareza intestinală 

precoce în 78,77% cazuri [53, 54, 70, 75, 193, 122], care prezintă dificultăţi în tratament şi, în 

lipsa terapiei adecvate, în 25% cazuri, provoacă deces [60, 74, 211]. Potrivit cercetătorilor, 

hemoragiile în SRP au consecinţe mult mai grave decât hemoragiile în spaţiul intraabdominal. 

Hematomul RP acţionează asupra întregului organism şi este unul din factorii apariţiei 

complicaţiilor: bronho-pulmonare, şocului, endotoxicozei, TEAP, peritonitei, CID, MODS, 

sepsis etc. [43, 51, 54, 59, 80, 114]. 

Complicaţiile precoce ale HRP includ: anemia post-hemoragică, pareza intestinală, 

pseudoperitonita, hemoragiile intraabdominale. Acţiunea mecanică asupra organelor poate 

provoca ocluzia intestinală, neuropatia nervilor compresaţi, schimbarea poziţiei şi funcţiei 

sistemului urinar [14, 49, 82, 89, 101, 106]. Formarea hematomului masiv agravează nu numai 

faza acută a traumei. Absorbţia produselor de dezintegrare a sângelui revărsat, determină 

endotoxicoza [19, 87, 91, 94, 101]. Aceasta se manifestă clinic printr-un icter de durată, care 

poate provoca insuficienţă hepatică şi renală. În traumatismul asociat, în perioada postoperatorie, 

viteza progresării dereglărilor sistemice şi intoxicaţiei sporeşte şi chiar tratamentul adecvat, în 

10%-25% cazuri, este ineficace [Cayten C., anexa 1].  

Problema complicaţiilor supurative în chirurgie nu-şi pierde relevanţa, în pofida numărului 

mare de noi agenţi antibacterieni. În chirurgia abdominală de urgenţă, incidenţa complicaţiilor 

purulente ajunge la 23,5-71,2% [56, 74, 91, 94]. Complicaţiile purulente a HRP posttraumatic, sunt 

cauzate de: anemie, limfopenie, pareză intestinală persistentă, endotoxicoză, etc. [40, 48, 49, 69, 

70, 215]. Prin urmare, consecinţele HgRP, devin factorii principali de risc ai complicaţiilor.  

Cele mai severe complicaţii sunt cele infecţioase tardive ale SRP. Procesele purulent- 

inflamatorii ale ţesutului RP sunt de caracter seros, supurativ şi putrescent. Abcesele, flegmoanele 

apar ca o complicaţie a proceselor inflamatorii ale organelor plasate retroperitoneal sau hemoragiilor. 

În HRP, infecţia poate penetra pe cale hematogenă şi limfatică din focarele septice îndepărtate. Se 
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evidenţiază paracolita purulentă, paranefritele şi flegmoanele ţesutului RP. În traumă, infecţia are o 

tendinţă înaltă de generalizare. Conform datelor literaturii de specialitate, >1/3 din cazurile letale 

survin în urma apariţiei MODS, imunodeficienţei, ceea ce provoacă complicaţii şi deces. Frecvenţa 

supurărilor ţesutului RP este de 1,0-1,2%, fiind una dintre cele mai severe complicaţii septice, cu o 

rată de mortalitate de până 90% [Кифус Ф., anexa 1]. Complicaţii severe ale HRP sunt: eruperea în 

cavitatea abdominală cu dezvoltarea ulterioară a peritonitei, apariţia osteomielitei secundare a 

oaselor bazinului, fistulelor intestinale, fusare purulentă în zona fesieră, coapsă, sepsis ş.a.  

HRP comprimă ţesuturile şi vasele, provocând necroză, rareori distrugând complet porţiuni 

ale oaselor bazinului [49, 73, 90, 122]. Complicaţiile grave sunt cauzate de traumatismul vezicii 

urinare, rectului cu dezvoltarea infecţiei anaerobe şi purulente, fuzare urinară şi flegmon al 

ţesutului retroperitoneal. Drenarea neadecvată a HRP provoacă supuraţia plăgilor postoperatorii, 

eventraţia anselor intestinale, fistule intestinale. 

Hemoragiile RP continue/recidivante în traumatismul abdominal asociat constituie cauza 

relaparotomiilor în 0,5-5,0% cazuri, cu rata mortalităţii de 69%. În ultimii ani, unul dintre 

motivele pentru MODS se consideră hipertensiunea intraabdominală cu letalitatea de 68%, ca 

urmare a HRP [29, 70, 101, 186].  

Fibroza retroperitoneală - complicaţie a HRP posttraumatic. Fiind o proliferare inflamatorie 

în ţesutul fibros, care înconjoară vasele, nervii şi ureterele, cu obstrucţia lor [6, 17, 199, 213]. 

Prezentăm datele complicaţiilor generale şi HRP în traumatismul multiplu asociat. (Tab.1.3). 

      Таbelul 1.3. Complicaţiile HRP în traumatismul asociat şi multiplu 
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Доброквашин С.,1999[60] 145 25-38 114 31 7,2 3,6 10,8 1,8 - - Sepsis-1,8 45,3 76,3 18,62 

Кравец M.С., 2003 [75] 202 - 79,4 20,6 - - - 44,1 - - MODS-18,6 12,2 17 22,4 

Пронин В.А., 2003 [89] 178 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 0,7 - - 0,39 2,75 1,96 Relapar.9,06 2,36 29,52 27,95 

Аллахвердиева Г, 2011[31] 470 - 288 182 - 7 - 25,6 - - - 14,6 75,6 45,6 
 

Cel mai mare grup a fost constituit din infecţiile respiratorii acute şi pneumonii. Complicaţiile 

HRP: hemoragii (2,75%) cu relaparotomii (9,06%), abces peritoneal, flegmon RP etc. Letalitatea  

în mod direct sau indirect este dependentă de complicaţiile HgRP. Rata mare de complicaţii şi 

mortalitate solicită aplicarea unui tratament mai eficient al HgRP şi prevenirea complicaţiilor. 

Rezultatele tratamentului în traumatismul pelvio-abdominal. În chirurgia modernă, este absolut 

evidentă tendinţa de prevenire a complicaţiilor şi prognozei nefavorabile, acestea constituind un 

indicator al supravieţuirii şi mortalităţii. Prognosticul complicaţiilor şi rezultatelor depinde de mulţi 

factori şi se bazează pe evaluarea fiziopatologiei dereglărilor posttraumatice, hemoragiei, dereglărilor 
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hemostazei, când restabilirea mecanismelor compensatoare este deja imposibilă. Prognosticul 

rezultatelor tratamentului oferă posibilitatea unei alegeri obiective a strategiei de tratament, a 

evaluării eficienţei şi cost-eficacităţii unei sau altei metode de tratament. În ultimii ani, au fost 

propuse diferite metode de prognozare a complicaţiilor şi rezultatelor tratamentului în traumatisme 

[16, 47, 68, 91, 117, 129]. De regulă, prognozarea rezultatelor tratamentului se efectuează pentru 

lucrări ştiinţifice, teze, însă o aplicare largă în practică aceste cercetări nu au avut-o. 

Metoda prognosticului rezultatelor tratamentului în traumatisme, complicate cu HgRP, a fost 

prezentată de echipa University Washington School, care a efectuat un număr mare de studii (n=759) 

pentru determinarea cantităţii de sânge pierdut în fracturile bazinului, efectuând o prognoză şi 

referitor la rezultatele tratamentului HgRP. La pacienţii cu volumul hemoragiei pelviene < 200 ml, 

probabilitatea leziunii arterei pelviene este de 5%; în volumul hemoragiei de 600 ml, probabilitatea 

de leziune a arterei pelviene fiind de 99%. La aceste corelaţii nu acţionează indicii de vârstă, 

mecanismul traumei etc. Autorii recomandă utilizarea datelor cercetării în prognozarea hemoragiilor 

arteriale şi venoase, rezultatele tratamentului leziunilor pelviene [128, 129].  

 O contribuţie considerabilă în prognozarea complicaţiilor şi mortalităţii oferă direcţia de 

dezvoltare ştiinţifică a scorurilor pentru evaluarea gradului de severitate al traumatismului. 

Aprecierea modernă a severităţii traumei se caracterizează printr-o serie de indici standardizaţi, care 

disting mai exact gradul de lezare anatomică şi starea pacientului. În prezent, există o mulţime de 

scale ale evaluării severităţii, stării pacienţilor, prognozării rezultatelor tratamentului în traumatism, 

care se perfecţionează permanent [53]. Evaluarea obiectivă a severităţii traumei se realizează 

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 severităţii leziunilor, bazat pe 

scorul AIS, rezultatul final se bazează pe aprecierea a 3 celor mai severe leziuni în puncte, ridicate la 

pătrat şi sumate ş.a. Revised Trauma Score (RTS), un sistem de scor fiziologic, luând în consideraţie 

datele scalei Glasgow în puncte, TAs şi FR corelând cu speranţa de viaţă [134]. Rezultatul RTS, 

calculat în pucte, se compară cu tabelul standard [10, 79, 112, 117] şi se utilizează în studiul nostru 

privind prognosticul de supravieţuire a accidentaţilor. 

Scorul TRISS (Trauma Injury Severity Score) utilizează elemente fiziologice (RTS) şi 

anatomice (ISS) ale evaluării traumatizaţilor [39, 47, 91, 112] ş.a. Sistemul de evaluare a gradului 

de severitate poate fi utilizat pentru prognozarea şi aprecierea riscului de deces - ISS (Baker S., 

anexa 1) ş.a.; scala aprecierii disfuncţiei organelor şi sistemelor – SIAllgover [55], RTS, TRISS, 

MODS ş.a. Celebra scală ISS, cu excepţia evaluării severităţii leziunilor, are o valoare de 

prognostic a supravieţuirii, apariţiei complicaţiilor infecţioase şi mortalităţii [34]. Este 
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binecunoscut faptul că, complicaţiile influenţează negativ asupra prognozei pozitive a 

pacienţilor. Prognozarea modernă a complicaţiilor şi rezultatelor tratamentului maladiei se 

bazează pe analiza matematică. Prognozarea, utilizând datele statistice, se reduce la determinarea 

probabilităţii rezultatelor tratamentului sau prognozei, în baza unei analize a datelor referitoare la 

starea pacientului în prezent [47, 91, 112, 117, 129]. În pofida datelor obţinute, prognozarea 

rezultatelor tratamentului maladiei şi diagnozei precoce a complicaţiilor este dificilă. Niciuna din 

metodele existente de diagnoză a complicaţiilor, rezultatelor nu poate fi considerată absolut 

exactă şi perfectă, necesitând o analiză suplimentară [68, 79, 94, 96, 130, 139]. 
 

1.6. Profilaxia    complicaţiilor    traumatismului    asociat    şi    formării   hematomului RP 

Profilaxia HgRP constituie o problemă importantă a chirurgiei abdominale moderne [12, 18, 

19, 30, 48, 91]. Conform datelor literaturii de specialitate, TPA provoacă deces în 55-69% cazuri la 

locul accidentului, sau la primele etape de evacuare [78, 102, 104]. În 69-75% cazuri survine 

decesul în urma hemoragiilor continue [101, 122, 133, 174]. Problema stopării hemoragiilor 

pelviene masive şi retroperitoneale în traumele severe ale bazinului rămâne până în prezent dificilă 

de rezolvat [14, 158, 201]. Analizând datele literaturii privind mortalitatea, complicaţiile HRP, se 

poate constata, că succesul tratamentului pacienţilor cu TPA, depinde de prevenirea leziunilor, 

hemoragiilor masive şi complicaţiilor la toate etapele de conduită a pacienţilor.  

La etapa prespitalicească, este menţionată importanţa asistenţei medicale într-un termen 

minimal şi volum maximal. Pentru reducerea intensităţii hemoragiei, un efect semnificativ se 

constată la reducerea volumului bazinului prin repoziţia fragmentelor deplasate.Prin urmare, una 

din măsurile antişoc, profilactice, hemostatice ar fi imobilizarea precoce a bazinului lezat. 

Imobilizarea bazinului trebuie să fie finalizată prin osteosinteza bazinului cu fixator extern. S-a 

stabilit, că complicaţiile de bază în perioada precoce a bolii traumatice sunt: hemoragiile 

necontrolate şi embolia lipidică, care se întâlneşte în ≤ 53% cazuri [87, 96, 102]. Stabilizarea 

precoce a bazinului, reduce probabilitatea dezvoltării complicaţiilor posttraumatice severe, cum ar 

fi embolia lipidică, MODS, flegmonul retroperitoneal. Fixarea inelului pelvian, în 92% cazuri, are 

un efect pozitiv asupra dinamicii pacientului în starea de şoc, asupra restabilirii funcţiilor organelor 

abdominale şi pelviene, fiind create condiţii optime pentru fixarea structurilor osoase lezate şi 

contribuind la regenerarea ţesuturilor [127, 155, 206, 209, 216]. Majoritatea complicaţiilor 

perioadei tardive a traumei sunt legate de hipodinamia impusă, care joacă un rol important în 

dezvoltarea pneumoniei congestive, flebotrombozei etc. Pentru prevenirea hipodinamiei, este 

necesară mobilizarea precoce a pacientului, sarcina verticală şi mersul, care sunt realizabile doar 

într-o osteosinteză stabilă. În cazul fixării inelului pelvian, mersul se poate începe în primele zile 
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după intervenţie. La prezenţa contraindicaţiilor pentru efectuarea osteosintezei, fracturile 

complicate ale bazinului sunt fixate prin extensiune trans-scheletică. Tratamentul chirurgical activ 

al pacienţilor cu leziuni ale aparatului locomotor constituie o metodă eficientă de prevenire a 

hemoragiilor şi complicaţiilor posttraumatice în SRP [49, 176, 177, 184, 194, 197].  

Hemoragia RP acută provoacă o reacţie inflamatorie a ţesuturilor adiacente, hematomul 

poate conţine microorganisme, dar fără leziuni ale organelor intraabdominale, peritonită, HgRP se 

referă la categoria acumulării locale neinfectate a sângelui. În acest caz, tratamentul îndelungat cu 

antibiotice nu este necesar după intervenţiile chirurgicale. Utilizarea antibioticelor în acest grup de 

pacienţi are un caracter profilactic. Aplicarea preventivă a antibioticului, de exemplu, a 

Ceftriaxonei, permite reducerea riscului de apariţie a complicaţiilor septico-purulente până la 4-5% 

[37, 40, 54]. În ultimii ani, infectologia în chirurgie a făcut un salt major, dar acest lucru, nu a dus 

la progrese semnificative în prevenirea şi tratamentul complicaţiilor infecţioase ale HRP [58, 66, 

102]. În chirurgia abdominală de urgenţă, rata incidenţei complicaţiilor supurative ajunge la 23,5-

71,2% [74, 76]. Evident, este mai raţională prevenirea complicaţiilor infecţioase, decât a le trata, 

suportând cheltuieli economice mari şi având, deseori, rezultate nefavorabile. Măsurile de 

profilaxie a infectării HRP sunt cele curative şi epidemiologice. Măsurile epidemiologice includ 

aplicarea metodelor preventive şi monitorizarea microbiologică, în cazul apariţiei infecţiilor 

spitaliceşti, se întreprinde corecţia cu antibiotice [37, 38, 43, 72]. Managementul acesteia constă în 

prevenirea complicaţiilor infecţioase în politraumatism, aplicarea intervenţiilor chirurgicale 

precoce în abcese; hematomului supurat; focarului endotox şi tratamentul cu antibiotice [46, 54, 

56, 59]. Prevenirea pneumoniilor, ar trebui să-şi ia începutul din momentul internării, de exemplu, 

la planificarea intervenţiilor chirurgicale, este necesară sanarea cavităţii bucale şi tractului 

respirator. Tratamentul pneumoniilor postoperatorii include: terapia cu antibiotice, oxigenoterapia, 

inhalarea cu substanţe mucolitice şi enzime, anestezie adecvată, gimnastică respiratorie, activarea 

precoce a pacientului. Antibioticele sunt prescrise în funcţie de agentul patogen şi sensibilitatea sa; 

sunt indicate medicamente imunomodulatoare. Cauzele principale ale generalizării proceselor 

infecţioase în politraumatism sunt: severitatea leziunilor, modificările patofiziologice şi 

complicaţiile infecţioase. Practic, la toţi pacienţii din staţionar, în perioada 

posttraumatică/postoperatorie s-a aplicat tratamentul cu antibiotice, peste 3 zile antibioticul s-a 

prescris conform antibioticogramei. 

În scopul obţinerii unor rezultate bune în traumatismul asociat, este necesară o cură 

completă de tratament, management individual al pacientului, un tratament etiopatogenetic, în 

scopul prevenirii complicaţiilor. Problemele profilaxiei în traumatismul asociat, complicat cu 

HRP, nu sunt pe deplin rezolvate, şi necesită căutarea criteriilor obiective şi accesibile pentru 
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activitatea practică, care ar permite prognozarea complicaţiilor infecţioase şi efectuarea 

măsurilor de prevenire precoce a complicaţiilor [46, 68, 79, 117]. Prevenirea traumatismului, 

formării HRP şi complicaţiilor, cu scopul reducerii riscului de deces, constituie o problemă 

relevantă şi social semnificativă la nivel de stat [102]. Analizând datele din literatura de 

specialitate, privind mortalitatea, complicaţiile HRP, se poate constata, că succesul tratamentului 

pacienţilor cu leziuni pelvio-abdominale, depinde de prevenirea traumatismului, hemoragiilor 

masive şi a complicaţiilor. Profilaxia formării HRP posttraumatic masiv, măsurile pentru 

stoparea hemoragiilor, sunt, în acelaşi timp, şi măsuri profilactice în complicaţiile HRP. 

Datele literaturii de specialitate actuale au argumentat şi confirmat, că subiectul 

diagnosticului şi tratamentului pacienţilor cu traumatism asociat, complicat cu HgRP are o 

importanţă teoretică şi practică. Problemele multiple nerezolvate, controversate presupun 

necesitatea imperioasă a continuării cercetărilor, fiind luată decizia de a alege acest subiect 

pentru un studiu profund. Scopul acestei cercetări, constă în: optimizarea tacticii diagnostico–

curative şi elaborarea complexului de măsuri profilactice ale complicaţiilor HRP în TPA. Pentru 

realizarea scopului au fost trasate următoarele obiective: 1.Aprecierea informativităţii metodelor 

de diagnostic al hemoragiilor RP posttraumatice. 2. Studierea surselor, zonelor de acumulare şi 

căilor de răspândire a hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice. 3. Elaborarea algoritmului 

diagnostico-curativ al pacienţilor cu hemoragii RP posttraumatice. 4. Aprecierea factorilor 

determinanţi ai dezvoltării complicaţiilor hematomului RP şi letalităţii în traumatismul pelvio-

abdominal. 5. Analiza rezultatelor tratamentului complicaţiilor hematomului retroperitoneal. 

1.7. Concluzii la capitolul 1 

1. Datele din numeroase surse: monografii, teze, publicaţii periodice, materiale ale conferinţelor şi 

congreselor, internet publicaţii au demonstrat că subiectul diagnosticului şi tratamentului HRP 

în traumatismul asociat şi multiplu a fost studiat de chirurgii, traumatologii din diferite ţări. 

2. Analiza literaturii de specialitate relevă faptul, că HgRP agravează, în mod semnificativ, starea 

accidentaţilor cu fracturi ale oaselor bazinului şi se caracterizează prin apariţia complicaţiilor 

(76,3%), cu o rată ridicată a mortalităţii (60%). Problemele de diagnostic şi tratament al acestui 

grup de accidentaţi sunt actuale în activitatea practică a chirurgilor şi traumatologilor din toate 

ţările lumii, în timp ce lipseşte un management unic diagnostico-curativ pentru aceşti pacienţi. 

3. Studierea literaturii a confirmat, că subiectul HgRP este insuficient explorat, dezvăluirea ştiinţifică 

a problemei este incompletă: nu a fost evaluată informativitatea metodelor de diagnostic al HgRP; 

sunt dificultăţi în conduita comună a tratamentului chirurgical HRP şi osteosinteza bazinului; 

rămâne actuală conduita intraoperatorie HRP, lipsa algoritmului diagnostico-curativ al pacienţilor 

 cu HgRP, duc la concluzia necesităţii continuării studiilor temei actuale. 
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2. MATERIAL ŞI METODE DE CERCETARE  

 

2.1. Caracteristica generală a materialului de cercetare 

 Studiul a fost efectuat în cadrul bazei clinice a Catedrei Chirurgie nr 1 „Nicolae Anestiadi”, în 

Laboratorul de Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliară al Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie 

„Nicolae Testemiţanu" din Republica Moldova şi Instituţia medico-sanitară publică Institutul de 

Medicină Urgentă (IMSP IMU), Chişinău. Studiul, bazat pe analiza rezultatelor examinării şi 

tratamentului a 195 de pacienţi cu hemoragie retroperitoneală (HgRP) în traumatismul asociat, efectuat 

în perioada 01.1998-12.2009, efectuat retrospectiv (n=96, 1999-2004) şi prospectiv (n=99, 2005-2009). 

Pe parcursul evaluării şi tratamentului pacienţilor traumatizaţi, aceştia au fost distribuiţi în grupuri ţintă, 

constituite pe criterii de gen: LST (n=195) a inclus: bărbaţi – 140 (71,79%), femei - 55(28,2%).  Vârsta 

pacienţilor era cuprinsă între 18-84 de ani. Valoarea medie a vârstei pacienţilor a constituit 39,45±16,29 

ani. În vârstă aptă de muncă, 21-60 de ani – 151 (77,43%) traumatizaţi, majoritatea din ei fiind bărbaţi: 

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

 

                   Tabelul 2.1.  Repartizarea pacienţilor din LST în funcţie de sex şi vârstă 

     Vârstă (ani) 

 Sex   
< 21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 <70 

Total 

n % 

Bărbaţi 13 39 21 32 23 6 6 140 71,79 

Femei 11 11 8 8 9 5 3 55 28,2 

Raport B:F 1,18:1 3,54:1 2,62:1 8:1 2,55:1 1,2:1 2:1 2,54:1 

Total: 
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 
 

Majoritatea accidentaţilor - 53,33%, au fost transportaţi la spital în prima oră după 

traumatism. În primele 6 ore, în IMSP IMU au fost spitalizaţi 159 (81,53%) pacienţi. Timp de 24 

de ore după traumă, s-au adresat 22(11,28%) pacienţi cu traumatism închis, având hemodinamica 

stabilă. Pacienţii spitalizaţi după 4-10 zile din momentul traumei în IMU (n=11), au fost 

transferaţi prin intermediul aviaţiei sanitare. Din anamneză: aceşti pacienţi au fost internaţi în 

spitalele raionale timp de 6 ore după momentul traumei (Tab. 2.5). 

În LST (n=195), cea mai frecventă cauză a traumatismului a fost accidentul rutier - 109 

(55,9%), catatraumatism – 59 (30,26%) accidentaţi (Tab. 2.6). Analiza structurii traumatismului în 

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 severităţii leziunilor traumatice conform scorului Glasgow CS 

=11,25±3,26; AIS=10,58±3,78; ISS=36,78±16,99; SIAllgover=1,3±0,63. Şoc > gradul II 

diagnosticat la 68,2% pacienţi. În secţia de reanimare, internaţi – 141 (72,3%) traumatizaţi. Cele 
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mai frecvente leziuni au fost fracturile bazinului - 77,94%, care au fost confirmate, utilizând 

minimum una dintre metodele instrumentale, sau setate la o examinare medico-legală. 

Laparotomia de urgenţă, indicată pentru leziunile organelor abdominale sau hemoragiile 

intraabdominale continuă, a fost efectuată la 150 (76,92%) pacienţi. 

 Pentru argumentarea măsurilor de profilaxie şi eficientizarea tratamentului HgRP în 

traumatismul pelvio-abdominal (TPA), pacienţii din LST au fost repartizaţi în 2 loturi statistic 

omogene. Criteriile principale de includere în lotul de studiu nr I (n=152) au fost hemoragia 

retroperitoneală în traumatismul asociat închis cu fracturi ale oaselor bazinului, trauma organelor 

intraabdominale. Criteriile principale de includere în lotul de studiu nr II (n=43) au fost 

hemoragia retroperitoneală în traumatismul asociat, cu leziuni ale organelor intraabdominale. S-

au axat 2 loturi de cercetare (Fig. 2.1): 

 Lotul I de studiu (LSI) a inclus 152 de pacienţi cu hemoragie retroperitoneală în trauma 

închisă asociată pelvio-abdominală; 

 Lotul II de studiu (LSII) a inclus 43 de pacienţi cu hemoragii retroperitoneale în traumatismul 

asociat abdominal.  

 

 

 

În scopul studierii "in vivo" a diferitor aspecte ale HgRP, HRP format, pentru obiectivitatea 

informaţiei, aprecierii cât mai concludente a rezultatului clinic al traumatismului sever; 

confirmarea sursei, volumului şi căilor de răspândire a HgRP posttraumatice, o parte a studiului 

a fost efectuată pe 72 de accidentaţi, trataţi şi decedaţi în IMU (1998-2009) şi studiul medico-

legal al decedaţilor, examinaţi în Centrul de Medicină Legală RM (CML). Eхаmenul medico-

legal şi studiul histologic a fost efectuat în cadrul CML, în colaborare cu medicii secţiei 

morfopatologice, şeful secţiei V. Savciuc şi şeful secţiei Histologie V. C. Odovenco.  

Au  fost  selectate  şi  analizate  rezultatele  examenului  medico-legal  al  celor  361  de 

accidentaţi cu traumatism asociat, documentate 2675 de protocoale ale expertizei medico-legale  

din CML a tuturor cadavrelor în urma unei morţi violente, forţată şi pacienţilor accidentaţi, trataţi, 

decedaţi în cadrul instituţiilor medicale din Republica Moldova, în 2007. Criteriile de selectare şi 

includere în studiu au constat în verificarea diagnosticului de HgRP posttraumatice, stabilit la 99 

    LSI -

152(78%)

  LS II- 

 43(22%)

Lotul I de         

studiu                

                  Lotul II de   

                         studiu

  
Fig. 2.1. Repartizarea pacienţilor în funcţie de lotul de cercetare 
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de politraumatizaţi decedaţi: 49 (49%) politraumatizaţi decedaţi cu hemoragie retroperitoneală în 

traumatismul închis abdominal, asociat cu fractura bazinului, 50 (51%) рolitraumatizaţi decedaţi cu 

hemoragie retroperitoneală în traumatismul închis al organelor intra-abdominale (Fig. 2.1). 

 

2.2. Caracteristica materialului clinic 

Lotul de studiu I (LSI). Vârsta pacienţilor - 18 - 81 de ani. Valoarea medie a vârstei a constituit 

nX =38,81±16,03 ani. Majoritatea traumatizaţilor – 118 (77,63%) sunt în vârstă aptă de muncă, 

21-60 de ani. Trebuie de remarcat faptul, că bărbaţii au constituit partea majoritară – 86 

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

    

                     Tabelul 2.2. Repartizarea pacienţilor din LSI în funcţie de sex şi vârstă 

     Vârstă (ani) 

     Sex   
< 21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 <70 

Total 

n % 
Bărbaţi 7 31 17 24 14 6 5 104 68,42 

Femei 11 11 6 8 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 

Total: 
n 18 42 23 32 21 9 7 152 100 

% 11,84 27,63 15,13 21,05 13,81 5,92 4,6 - 100 
 

 

 Lotul de studiu II (LSII). Vârsta pacienţilor este în limita de 18-84 de ani. Valoarea medie a 

vârstei la pacienţi a constituit nX =41,37±16,75 ani. Majoritatea traumatizaţilor – 33 (76,74%) 

sunt în vârstă aptă de muncă de la 21 la 60 de ani, preponderent bărbaţi: 29 (67,44%). Raportul 

bărbaţi/femei a constituit 5,14:1 (Tab. 2.3). 

 

Tabelul 2.3.  Repartizarea pacienţilor din LSII în funcţie de sex şi vârstă 

 Vârstă(ani)        

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

Total 

n % 

 Bărbaţi 6 8 4 8 9 0 1 36 83,72 

 Femei  0 0 2 0 2 2 1 7 16,27 

Total: 
n 6 8 6 8 11 2 2 43 100 

% 13,95 18,6 13,95 18,6 25,58 4,65 4,65 - 100 

   

Pentru compararea statistică a loturilor studiate, am utilizat valoarea statistică a testului Stiudent.  

Datele tabelului 2.4. pun în evidenţă, că în 7 din 8 cazuri, p > 0,05, ceea ce indică faptul diferenţei 

statistice nesemnificative, comparând 2 grupuri şi evidenţiind omogenitatea statistică relativă a LSI, 

LSII, în funcţie de vârstă. 

 În eşantionul reprezentat, timpul de la momentul traumei la spitalizare în clinică varia de 

la 20 minute până la 2-3 zile (Tab. 2.5). Datele tabelului 2.5. denotă, că în 4 din 6 cazuri, p > 0,05, 

zece minute până la 2-3 zile (Tab. 2.5). 
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                Tabelul 2.4. Incidenţa statistică a criteriului Student în LSI-II, în funcţie de vârstă 

Vârstă 

  ani 

LSI (n=152) LSII (n=43) 
t p 

n % nX ±ES n % nX ±ES 

<21 18 11,84 18,22±0,35 6 13,96 19,16±0,27 2,1265 <0,05 

21-30 42 27,63 24,97 ±0,43 8 18,6 25±0,93 0,0292 >0,05 

31-40 23 15,13 35±0,65 6 13,95 33,16±21,01 1,5319 >0,05 

41-50 32 21,05 46,24±0,46 8 18,6 47±1,17 0,6045 >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 4,65 66±2,12 0,0529 >0,05 

>70 7 4,6 75±1,5 2 4,65 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 
 Legendă: p < 0,05 - diferenţă statistic semnificativă 

Datele Tab. 2.5. denotă, că în 4 din 6 cazuri, p > 0,05, care indică faptul diferenţei statistice 

nesemnificative în LSI-LSII şi accentuează omogenitatea statistică relativă a LSI, LSII, în funcţie de 

intervalul de timp „traumă – spitalizare”.  

 

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

        

Etiologia şi mecanogeneza eşantionului studiat sunt prezentate în Tabelul 2.6. 
 

 

 

 

Este evident, că accidentele de circulaţie sunt cauzele principale ale TPA închis şi constituie 

în LST-55,9% (n=109); LSI-64,47% (n=98). Prelucrarea statistică a datelor a demonstrat 

diferenţa statistică semnificativă între LSI-LSII: t=5,028, p < 0,001 (Tab.2.6), care permite 

concluzionarea despre eterogenitatea statistică relativă în categoria accidentelor rutiere, care 

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

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

Intervalul de timp 

„traumă-spitalizare” 

LST(n=195) LS I (n=152) LS II (n=43) t 

 

p 

 n % n % n % 

 < 1 oră 104 53,33 88 57,89 16 37,2 4,172 p<0,001 

 1 - 3 ore 48 24,61 39 25,65 9 20,93 1,568 p>0,05 

 3 - 6 ore 7 3,58 5 3,28 2 4,65 0,120 p>0,05 

 6 - 24 de ore 14 7,17 4 2,63 10 23,25 0,279 p>0,05 

 > 24 de ore 22 11,28 16 10,52 6 13,95 0,488 p>0,05 

 Total: 195 100 152 100 43 100 7,803 p<0,001 

Tabelul 2.6. Repartizarea traumatizaţilor, conform factorilor etiogici 

Etiologia 

traumatismului 

LST LSI LSII t p 

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 >0,05 

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 >0,05 

Total: 195 100 152 100 43 100 7,806 <0,001 
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  În timpul impactului, accidentului rutier şi catatraumatismului, persoana este expusă unei 

forţe cu energie cinetică sporită, aceasta fiind cauza principală a fracturilor pelviene. Leziunile, 

în rezultatul traumatismului dat, se caracterizează prin multitudinea şi severitatea sporită a 

traumei, manifestându-se prin invaliditate şi mortalitate înaltă [39, 47, 63, 73, 105]. Analiza 

structurii traumei eşantionului evaluat a evidenţiat multitudinea leziunilor asociate ale organelor 

abdominale, bazinului, craniului, cutiei toracice, coloanei vertebrale, membrelor etc., de diferit 

grad de severitate şi asocieri (Tab. 2.7).  

 

 

 

 

 

 

 

Datele prezentate indică rata sporită a traumatismului cranian LST - 68,2%, LSI - 73,02%, 

LSII -51,16% cazuri. În LST, la 66 de pacienţi a fost constatat un traumatism cranio-cerebral, cu 

deces în 3 cazuri (LSI). Prezentăm datele statutului neurologic la traumatizaţii din LSI-II la 

spitalizare, utilizând Glasgow Coma Scale (GCS) (Tab. 2.8). Valoarea medie a scalei Glasgow în 

LSI - GCS=11,03±3,34; în LSII - GCS=12,06±2,78.  

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

GlasgowComa 

Scor, puncte 

LSI LSII Total: t p 

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 

 

Incidenţa statistică a criteriului Stiudent în LSI-II denotă o diferenţă statistic semnificativă. 

Tabelul 2.7. Structura traumatismului, conform locaţiei impactului în LST, LSI-II 

Traumatism LST (195) LSI (152) LSII (43) 

n % n % n % 

Traumă craniocerebrală (TCC) 133 68,2 111 73,02 22 51,16 

 închisă 119 61,02 98 64,47 21 48,83 

 deschisă 14 7,17 13 8,55 1 2,32 

 comoţie 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 47,17 77 50,65 15 34,88 

Contuzia cordului 14 7,17 13 8,55 1 2,32 

Contuzia plămânului 58 29,74 52 34,21 6 13,95 

Lezarea plămânului 2 1,02 1 0,65 1 2,32 

Hеmo 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 extremităţilor 76 38,97 69 45,39 7 16,27 
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Datele statutului neurologic arată, că starea generală neurologică este mai gravă la pacienţii cu 

trauma bazinului. Datele confirmă faptul, că energia cinetică a impactului, care a provocat leziuni 

grave ale scheletului în LSI, fracturi ale bazinului, este mai mare decât forţa de lovitură, care a 

afectat pacienţii din LSII, caracterizând traumatismul pelvio-abdominal, ca fiind sever şi dificil. 

 La spitalizare, în LST (n=195), starea de ebrietate a fost constatată conform probelor 

clinice la 38 (19,48%) pacienţi, fapt care dezavantajează starea pacienţilor.  

 Datele obţinute evidenţiază rata sporită a leziunilor cutiei toracice în ambele loturi: LSI -

76,31%, LSII - 72,09% cazuri. Traumatismul cutiei toracice, cu fracturi uni/bilaterale ale 

coastelor, cu frecvenţa LSI de 50,65%, LSII - 34,88%, urmat de contuzia pulmonilor şi cordului, 

hemotorax LSI - 40,13%, LSII - 6,97% cazuri, necesită drenarea cavităţii toracice. Leziunile 

cutiei toracice au agravat starea generală a pacienţilor şi, în perioada postoperatorie, au provocat 

complicaţii cum ar fi pneumonii, pleurezii etc. Traumatismul coloanei vertebrale de grad uşor, în 

loturile de studiu, a fost urmat de un tratament conservativ.  În LS, traumatismul abdominal a 

fost menţionat aproximativ în 100% cazuri (Tab. 2.9).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

În timpul intervenţiei chirurgicale şi la examenul medico-legal, s-a constatat: o ruptură parţială a 

aortei (n=3), venei porta (n=4), finalizat cu deces. Toate leziunile intraabdominale au fost 

diagnosticate laparoscopic, prin laparotomie, unele leziuni şi contuzii ale pancreasului, 

               Tabelul 2.9. Frecvenţa leziunilor organelor abdominale în LST, LSI-II 

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

n % n % n % 

Traumă abdominală  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 3,07 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 subţire 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:          

1organ 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 
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duodenului au fost diagnosticate primar la TC şi, după deces, la examenul medico-legal. 

Leziunile traumatice ale splinei au fost înregistrate în 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 

subţire/gros, înregistrate respectiv în LST-46 (23,57%), LSI – 34 (22,36%), LSII – LSII-12 

(27,9%) pacienţi. Din LST: leziuni renale în 26 (13,33%) cazuri, mezou – 50 (25,64%), vezică 

urinară – 28 (14,35%) cazuri etc.  

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

 

Tabelul 2.10. Repartizarea pacienţilor din 

LSI, conform tipului de fracturi 

 

 

Fracturi 

bazinului tip C 

54 (35,52%)

Fracturi

 bazinului tip A  

58 (38,15%)

Fracturi 

bazinului tip B 

40 (26,31%)

 

Tipul 

fracturii 
Subtip 

LSI 

n % 

A 
A1 A2 A3 

58 38,15 
0 55 3 

B 
B1 B2 B3 

40 26,31 
21 17 2 

C 
C1 C2 C3 

54 35,52 
40 9 5 

Total: 152 100       Fig. 2.2.  Diagrama tabelului 2.10 
 

În LSI, fracturile stabile ale bazinului tip A au constituit 58 (38,15%) cazuri, fracturile 

rotaţional instabile tip B – 40 (26,31%), instabilitatea verticală şi rotaţională a inelului pelvian tip 

C - 54 (35,52%) pacienţi (Tab. 2.10, Fig. 2.2). La pacienţi au fost înregistrate leziuni superficiale 

ale epidermei de diferite mărimi şi adâncime.  

 

2.3. Caracteristica eşantionului, examinat în Centrul de Medicină Legală 

 Caracteristica lotului de studiu, constituit din 99 de politraumatizaţi decedaţi, examinaţi în 

CML. Bărbaţi -70 (70,7%), femei – 29 (29,29%). Vârsta pacienţilor este cuprinsă între 18-84 de 

ani, valoarea medie nX =42,16±18,15 ani. Majoritatea traumatizaţilor 71 (71,71%) erau în vârstă 

aptă de muncă (Tab. 2.11).  
 

   Tabelul 2.11. Repartizarea traumatizaţilor din LS şi decedaţilor în funcţie de sex şi vârstă 

  

Datele obţinute sunt echivalente cu datele literaturii de specialitate [145, 173, 102] şi confirmă 

Vârstă (ani) 

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

Total 

n % 

Bărbaţi 7 17 12 14 10 7 3 70 70,7 

Femei 4 6 4 4 4 2 5 29 29,3 

Total:  10     23     116 18 11 9 8 99       100 
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faptul, că rata decesului la persoanele tinere/vârstă medie este semnificativă, cu predominarea 

bărbaţilor, dovedind importanţa problemei în plan social, ceea ce determină relevanţa şi 

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]. 

 

În conformitate cu protocoalele de examinare medico-legală, s-a constatat că în urma leziunilor cutiei 

toracice, abdomenului, bazinului, 65 de persoane au decedat la locul traumei: în accidente de 

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

 

    Tabelul 2.13. Structura traumatismului conform localizării impactului în lotul decedaţilor 

Structura traumatismului  

conform locaţiei, volumul hemoragiilor  

Lotul de studiu LSPD (72) LSTD 

n=99 100% n=72 100% n=171 100% 

Trauma craniocerebrală 75 75,75 51 70,83 126 73,68 

Fractura oselor bolţii craniului 44 44,44 - - 44 25,73 

Trauma toracelui  94 94,94 55 76,38 149 87,13 

Fractura coastelor 79 79,79 46 63,89 125 73,1 

Fractura coastelor din ambele părţi 55 55,55 30 41,66 85 49,7 

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 plămănilor 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 completă a coloan. vertebrale 4 4,04 1 1,38 5 2,92 
TCV, cu ruptura completă a măduvei 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 16,67 42 24,56 

Fractura oaselor membrelor inferioare 41 41,41 21 29,17 62 36,25 

Volumul mediu Hemo-Pneumo-Torace: 1270 ml   

accidentaţii în urma hemoragiei acute    1723 ml   

accidentaţii în urma şocului traumatic 761 ml   

accidentaţii în urma şocului hemoragic 1325 ml   

Organele toracice lezate la 1 pacient din 

52 de traumatizaţi 

1 org.-26; 2org.- 14; 

3 org.-10; 4 org.- 2. 
  

Tabelul 2.12. Repartizarea traumatizaţilor conform agentului vulnerant şi în funcţie de 

rata decesului la locul traumei 

Etiologia traumei 

Agentul vulnerant 

LSPD(n=72) Total accidentaţi Decedaţi pe loc 

n(%) n(%) Total n(%) 

Accident de circulaţie: 47(65,27%) 64(64,64%) 43(66,15 %) 

Pietoni 

Pasageri 

Şoferi 

3(6,38%) 

19(40,42%) 

25(53,19%) 

39(39,39%) 

16(16,16%) 

9(9,09%) 

31(47,69 %) 

10(15,38 %) 

 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%) 
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Сel mai mare număr de accidentaţi a fost constatat în rândul pietonilor - 39(39,39%), urmat de 

pasageri – 16 (16,16%) şi şoferi – 9 (9,09%). Constatăm faptul că cea mai neprotejată categorie sunt 

pietonii decedaţi pe loc în 47,69% (n=31), urmaţi de pasageri - 15,38% (n=10) cazuri. 

La etapa prespitalicească, din 99 de politraumatizaţi din cauza leziunilor multiple, la locul traumei au 

decedat 66 (66,66%), în spital – 33 (33,33%) accidentaţi. Pacienţii au fost spitalizaţi în termen de 20-40 

minute după accident. După 7 ore, au fost internaţi 2 pacienţi. 6 pacienţi au fost supuşi intervenţiilor 

chirurgicale, 2 au suportat stop cardiac pe masa de operaţie, 18 (18,18%) pacienţi au decedat în spital, 

timp de 24 de ore. Starea de ebrietate a fost înregistrată la 32 (32,32%) de accidentaţi. 

A fost analizat caracterul leziunilor traumatice ale accidentaţilor cu HgRP în traumatism (Tab. 

2.13-14). La 17 traumatizaţi, fracturile pelviene au fost diagnosticate la radiografie, la 32, diagnosticul 

li s-a stabilit la examenul medico-legal, datele conţinând informaţii generale, fără specificarea tipului. 

       Tabelul 2.14. Frecvenţa leziunilor organelor abdominale în lotul accidentaţilor decedaţi 

Structutra leziunii traumatice 

organelor abdominale 

LSD (n=99) LSPD (72) Total 

n=99 100% n=72 100% n=171 100% 

Traumă abdominală închisă 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 subţire 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 în reg. lombară 55 55,55 8 11,11 63 36,84 

Numărul organelor 

intraabdominale lezate 

n=80 n=64 n=144 

1 org.-20;4 org.-8; 

2 org.-24;5 org.-5;   

3 org.-22; 6 org.-1 

1org.-20;4org.-8; 

2org.-19;5org.-2;   

3org.-13;6org.-2 

1org.-40;4org.-16; 

2 org.-43;5 org.-7;   

3 org.-35; 6 org.-3 
 

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

rotative tip B – 15 (30,61%), cu instabilitate verticală şi rotativă de tip C – 17 (34,69%) decedaţi. 
 

2.4. Design şi metode de investigaţie    

Evaluarea dereglărilor anatomice, funcţionale şi homeostatice, care apar în urma lezării 

retroperitoneului, complicate cu HgRP şi eficacitatea tratamentului s-au apreciat, utilizând metodele 

de investigaţie: clinice, instrumentale, de laborator, în primele ore de spitalizare, apoi zilnic, conform 

indicaţiilor. În secţia de primire, accidentaţilor li s-a efectuat examenul clinic standard şi un examen 

obiectiv: datele tensiunii arteriale (TA), pulsul (Ps), electrocardiograma (ECG), aprecierea statusului 

neurologic şi al stării generale, identificarea clinică a leziunilor bazinului, organelor intraabdominale 
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etc. Concomitent, au fost efectuate analize de laborator ale sângelui şi urinei. S-a ţinut cont şi s-au 

înregistrat toate simptomele clinice, care au indicat în mod direct sau indirect la existenţa HgRP. 

Examinarea politraumatizaţilor a fost efectuată în conformitate cu algoritmul, adoptat în Clinica de 

Chirurgie nr. 1 "N. Anestiadi", folosind raţional complexul de investigaţii şi ţinând cont de 

hemostabilitatea pacientului. 

Accidentaţii hemodinamic stabili au fost examinaţi conform unui standard: examen de 

laborator, USG abdominală. Conform indicaţiilor, s-au efectuat investigaţiile: examen radiologic al 

abdomenului, sistemului locomotor, tomografie computerizată, laparocenteză, laparoscopie, studiu 

bacteriologic, consultaţii ale medicilor specialişti etc. La pacienţii cu hemodinamica instabilă, 

internaţi în secţia de terapie intensivă, li s-a indicat concomitent cu examinarea şi perfuzie/transfuzie. 

Conform indicaţiilor vitale, după examenul clinic, pacienţii urgenţi au fost îndreptaţi în sala de 

operaţie fără a li se fi aplicat metode suplimentare de investigare. 

 Diagnosticul de laborator a inclus: hemoleucograma de urgenţă, sedimentarea urinei, grupa  

sangvină, Rh-factor, testul la etanol, glucoza, аmilaza urinei etc. Au fost indicate analize, care să 

prezinte situaţia în dinamică; în mod programat: analiza generală a sângelui/urinei, biochimia etc.  

Medicul a realizat o evaluare subiectivă a stării pacientului, conform unui criteriu obiectiv al 

unei anumite scale, unei tabele, formulelor matematice, care pot demonstra reacţia organismului la 

traumă. În prezent, există mai mult de 50 de indici şi bareme de evaluare a severităţii traumatismului. 

Prezentăm parametrii utilizaţi în studiu. Indicele de şoc Allgover (SIAllgover), raportul frecvenţei 

pulsului şi nivelului tensiunii arteriale. Indicele de şoc indică valoarea pierderii de sânge (Volumul 

Sângelui Circulat %), în normă este 1, de la <0,8- microhemoragie, >1,5 - hemoragii severe [55, 67, 

109, 166, 177, 180]. Gradul de şoc al accidentaţilor se determină conform unui sistem de 4 grade, 

folosind clasificarea şocului hemoragic, bazat pe semnele clinice: Ps, TA, FR, statutul mintal etc, în 

baza cărora a fost determinat gradul de şoc şi cantitatea aproximativă de sânge pierdut (anexa). 

 Pentru aprecierea statusului neurologic al pacientului, s-a utilizat scala Glasgow, bazată pe 3 

semne clinice, notate în puncte: deschiderea ochilor, funcţia verbală şi motorică, date neurologice, 

exprimate în cifre, care apoi se sumează. Rezultatul clinic favorabil este estimat la 15 puncte. 

 Pentru o evaluare obiectivă a gravităţii traumatismului asociat la accidentaţi, au fost folosite scalele 

internaţionale în aprecierea severităţii leziunilor: AIS, ISS şi determinarea gravităţii RTS, TRISS, 

deoarece acestea sunt concepute conform standardelor fiind versatile. Pentru aprecierea gradului 

severităţii leziunii traumatice a organelor: duodenului, pancreasului, rinichilor, am utilizat clasificarea 

propusă de American Association for the Surgery of Trauma (AAST), care dezvăluie structura 

morfologică a leziunilor. Conform indicaţiilor, traumatizaţilor li s-au efectuat un şir de investigaţii: 

Ultrasonografia (USG) - ivestigaţie efectuată de medicii ecografişti (FAST-USG), inclusiv 
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monitorizarea în dinamică. În grupul de studiu, s-au efectuat 81 (41,53%) USG, cu aprecierea 

dimensiunilor, volumului aproxiamativ al HRP. Examenul radiologic este o investigaţie în vederea 

stabilirii diagnosticului de fracturi ale aparatului locomotor, depistării hemo-pneumotoracelui etc. 

inclusiv cu substanţe de contrast. Tomografia computerizată (TC) (inclusiv cu contrast) este o 

metodă cu precizie maximă în diagnosticarea leziunilor scheletului, organelor interne, hemoragiilor, 

efectuată la 36 (18,46%) bolnavi, cu constatarea HRP, fracturilor bazinului ş.a. Laparoscopia a fost 

efectuată în colaborare cu medicii endoscopişti la 54 (27,7%) traumatizaţi.  

 După stabilirea diagnosticului, s-a determinat conduita tratamentului, în colaborare cu alţi 

specialişti. Pacienţilor cu patologie abdominală acută li s-a efectuat laparotomia de urgenţă. Conform 

indicaţiilor vitale, au fost efectuate intervenţii neurochirurgicale, urologice etc. După înlăturarea 

condiţiilor ce pun în pericol viaţa, optimizarea parametrilor hemodinamici, stabilizarea stării generale 

a pacientului, traumatologii au stabilit strategia de tratament pentru stabilizarea aparatului locomotor. 

În timpul tratamentului staţionar, pacienţii s-au aflat sub supravegherea reanimatologilor, chirurgilor, 

terapeuţilor. Testele de laborator au fost efectuate la 3, 5, 10 zile de tratament, înainte de externare. 

La apariţia complicaţiilor şi după necesitate s-au indicat investigaţii repetate: USG, radiologia 

bazinului şi abdomenului, TC etc. 

Examenul medico-legal. Au fost analizate rezultatele examinării externe şi interne a 99 de 

cadavre cu HRP în traumatismul asociat. Studiul a inclus examinarea medico-legală a cadavrelor 

şi materialului histologic. Expertiza medico-legală a cadavrului a fost realizată împreună cu 

medicul legist, conform standardelor în vigoare. În timpul reviziei abdomenului, s-a examinat 

conţinutul abdominal, leziunile oaselor pelviene şi organelor interne, prezenţa HRP. La 

depistarea HgRP a fost efectuată morfometria şi scheletotopia hematomului cu depistarea sursei 

posibile, volumului aproximativ şi zonelor de răspândire. Volumul hemoragiei a fost determinat 

prin măsurarea hematomului în centimetri şi calculat, folosind formula V 1см3=1cm de lungime 

x 1cm lăţime x 1cm adâncime = 1ml. În timpul examinării medico-legale, a fost evaluat volumul 

aproximativ al HRP. Din organele lezate, s-a efectuat colectarea materialului histologic, realizate 

studii microscopice, histologice şi fotografiate modificările morfologice ale ţesuturilor afectate. 

La finele examenului, pe baza rezultatelor expertizei medico-legale şi studiilor histologice, s-a 

elaborat «Protocolul expertizei legale» şi raportul final medico-legal. Informaţia privind 

depistarea sursei, căilor şi zonelor de răspândire a HgRP, a fost întocmită pe baza examenului 

clinic şi metodelor instrumentale de diagnostic al 195 de accidentaţi: Rg, USG, TC, laparoscopie, 

laparotomie, precum şi efectuarea expertizei medico-legale şi studiului histologic în CML a 72 

de pacienţi trataţi sau decedaţi în IMU şi 99 decedaţi, examinaţi în СML. 

Metode de evaluare statistică a rezultatelor.  Pe parcursul anilor 1998-2009, în IMU au fost 
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 spitalizaţi şi trataţi 1396 de politraumatizaţi. În baza studiului nostru, s-a stabilit că morbiditatea 

HgRP în politraumatism este de 24,61%. În anul 2007, au fost colectate toate cazurile noi de 

traumatism pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneală (n=62), în toate instituţiile 

medicale şi CML din or. Chişinău. Conform datelor statistice ale anuarului 01.01.2008, populaţia 

mun. Chişinău atingea cifra de 778900 de persoane [1]. S-a calculat incidenţa traumatismului 

pelvio-abdominal, complicat cu HgRP, în mun. Chişinău, în 2007, raportul fiind de 7,96:100000. 

 S-a efectuat un studiu statistic caz-control, prin eşantionare solidă continuă: din numărul 

politraumatizaţilor internaţi, selectaţi, toţi pacienţii cu HgRP în traumatismul asociat închis [23, 

116]. Numărul de pacienţi, necesari pentru exactitatea cercetării, a fost calculat conform 

formulei pentru eşantionarea în studiile descriptive [23]: 

  

n = P (1 - P) (Zα/d)2 

n- volumul eşantionului reprezentativ  

P – cea mai bună estimare a valorii 

cercetate (0,05) 

Zα  - valoarea tabelară egală cu 1,96 

d – distanţa sau toleranţa (0,05) 

 

 

 (2.1) 

Traumatismul pelvio-abdominal deţine 25% din toate leziunile asociate [11, 34, 138, 174,  221], 

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

 

Astfel, n = 0,05 (1 – 0,05) (1,96/0,05)2 = 72,99 
(2.2) 

 

Lotul minimal al pacienţilor, necesari pentru obiectivitatea cercetării, este de cel puţin 73 de 

pacienţi cu hemoragie retroperitoneală în traumatismul pelvio-abdominal. 

  În scopul procesării statistice a materialului colectat, toate datele traumatizaţilor au fost 

înregistrate în „Ancheta fişei”, cu prelucrarea statistică ulterioară. Ancheta a inclus: vârsta, sexul, 

mecanismul traumei, perioada de timp traumatism-spitalizare, parametrii hemodinamici, gradul 

şocului, datele investigaţiilor de laborator în dinamică, tipul fracturii bazinului, datele de HgRP, 

intervenţiile chirurgicale, tratamentul complicaţiilor, rezultatul clinic al traumei etc. În baza 

Raportului expertizei medico-legale, a fost elaborat şi transcris: „Protocolul expertizei medico-

legale” pentru fiecare decedat, examinat în CML, ceea ce a devenit baza documentată a tezei. 

 Pentru analizarea comparativă a valorilor indicilor, am aplicat tehnici matematice şi 

statistice. La estimarea repartizării multiple similare, am utilizat date de medie şi deviaţia 

standard, care sunt cele mai eficace caracteristici ale totalităţilor comparate. Pentru prelucrarea 

statistică am aplicat un set de operaţii efectuate prin procedee tehnice specifice: 

 Sistematizarea materialului prin procedee de centralizare şi de grupare statistică, după 

parametri şi niveluri, obţinând valorile indicatorilor primari şi seriile de date statistice.  

 Prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare şi grafice. 
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 În analiza statistică a datelor, au fost folosite metode de comparare mostre - (pereche): criteriul 

Stiudent, analiza tabelelor de contingenţă, testul Fisher.  

 Valoarea de diagnostic a metodei este determinată prin calcularea sensibilităţii, specificităţii, 

preciziei, folosind teorema Bayes şi tabelul Fisher prin formulele: 

a - număr veritabil de rezultate pozitive; c - numărul de rezultate fals negative; d - numărul de  

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

Sensibilitatea = 
ca

a


·100%       (2.3)          Specificitatea= 

db

d


·100% (2.4)         

Precizia = 
bdca

da




·100%  (2.5) 

•  Media aritmetică simplă  
n

X
X

i

a


                                                                 

     Xa, nX  - media aritmetică a valorilor studiate  

     Σ - simbolul sumării  

     Xi - valorile unei variabile  

     n - numărul total de investigaţii 

                         (2.6) 

 • Devierea standard:  σ =  σ 2 = 
n

fd 2


                                    

    σ - devierea standard,Σ - simbolul sumării  

    √ - simbolul rădăcina pătrată  

     d - diferenţa dintre „v” şi „µ”: d = v - µ 

     f – frecvenţa, n - numărul de cazuri  

                            (2.7) 

• Eroarea valorii medii:  ES =
n

σ
                                                     

    ES - devierea valorii medii aritmetice  

    σ - devierea standard  

    √ - simbolul rădăcina pătrată  

     n - numărul total de cazuri 

                        (2.8) 

 •Eroarea valorii relative:  ES eroarea standard  

ES =
n

qP ee ori ES =
1n

qP ee


 n ≤ 120     

    Pe - probabilitatea evenimentului  

qe – contra probabilitatea evenimentului  

(q = 100 – P), n - numărul de observaţii                

                (2.9) 

• Media aritmetică a valorilor studiate înregistrate 

aX ± σ pentru compararea numerică, de exemplu, vârsta medie a 2 grupuri 

    aX ± ES pentru calcularea criteriul Stiudent, compararea performanţelor a 2 grupuri 

Pentru compararea a două grupuri s-a aplicat criteriul Stiudent. 

• Valoarea statistică a testului Stiudent: 
2

2

2

1

21

ESES

XX
t




                  (2.10)  

 t - criteriul Stiudent  

1X  şi 2X  - valorile medii aritmetice ale totalităţilor comparate  

 √ - simbolul rădăcina pătrată  

 ES1 şi ES2 - erorile mediilor aritmetice ale totalităţilor comparate. 
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 Diferenţa valorilor medii dintre grupuri, utilizând testul „t”, pentru eşanţioane 

independente, în cazul variabilelor cu scală de interval şi cu distribuţie normală a valorilor şi 

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

diferenţele, când valoarea bilaterală p ≤ 0,05; р < 0,01; 

 

2.5. Concluzii la capitolul 2 

1. Pentru realizarea scopului şi obiectivelor cercetării, s-a efectuat studiul şi analiza datelor clinice, 

bazate pe rezultatele examinării şi tratamentului a 195 de pacienţi; datelor morfopatologice, 

bazate pe rezultatele examenului medico-legal al unui eşantion de  99 de accidentaţi decedaţi. În 

total, au fost cercetaţi 294 de accidentaţi cu hemoragie retroperitoneală în traumatismul asociat. 

2. Caracteristica materialului clinic, bazat pe evaluarea a 195 de pacienţi cu hemoragie 

retroperitoneală în traumatismul asociat: raportul B:F a constituit 2,54:1, valoarea medie a 

vârstei 39,45±16,29 ani; cea mai frecventă cauză a traumatismului fiind: accidentul rutier - în 

109 (55,9%) cazuri, catatraumatism - în 59 (30,26%) cazuri. Structura traumatismului a 

relevat o multitudine de leziuni asociate ale abdomenului, bazinului, cutiei toracice etc. 

Valoarea medie a severităţii leziunilor traumatice conform scorului GlasgowCS=11,25±3,26; 

ISS=36,78± 16,99; SIAllgover=1,3±0,63. Laparotomia de urgenţă, efectuată la 150 (76,92%) 

pacienţi; complicaţii - la 142 (72,82%) pacienţi, mortalitatea a constituit 36,92% (72) cazuri. 

3. Lotul studiului clinic - LSI a 152 de pacienţi cu hemoragie retroperitoneală în trauma pelvio-

abdominală, cuprinde un număr suficient şi exponenţial de pacienţi, spitalizaţi şi trataţi în 

Clinica de Chirurgie nr. 1 "N. Anestiadi", IMU, în conformitate cu calculele lotului minim de 

pacienţi necesari pentru obiectivitatea cercetării (n=73). Studiul completat cu datele lotului de 

control – LSII a 43 de pacienţi cu hemoragie retroperitoneală în traumatism asociat 

abdominal. Compararea loturilor studiate, efectuată cu utilizarea valorii statistice a testului 

Stiudent, а evidenţiat omogenitatea statistică relativă a LSI, LSII, ceea ce a permis, сu 

semnificaţie statistică, elaborarea unor concluzii fiabile cu privire la indicii comparabili. 

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

de cercetare: examinarea clinică, morfopatologică; statistică, analitică comparativă, conform 

cerinţelor actuale, ceea ce a permis facerea unor concluzii şi aprecieri obiective.  

5. Incidenţa traumatismului pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneală, în 

municipiu Chişinău, constituie 7,96:100000, ce implică categoria de pacienţi apţi de muncă 

(76,74%), majoritatea bărbaţi (67,44%). Morbiditatea hemoragiilor retroperitoneale în 

politraumatism constituie 24,61%, cu  impactul negativ asupra traumatizaţilor. 
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3. DATELE CLINICO-MORFOPATOLOGICE ALE SURSELOR, ZONELOR DE 

ACUMULARE ŞI CĂILOR DE RĂSPÂNDIRE A HEMORAGIILOR 

RETROPERITONEALE POSTTRAUMATICE 

Datele imagistice ale structurilor retroperitoneale în traumatism, care stau la baza 

indicaţiilor preoperatorii, sunt puţin informative şi eficace în depistarea sursei, zonelor şi căilor 

de răspândire a sângelui în retroperitoneum. Radiografia abdominală indică semne inderecte, 

care pot suspecta HRP [8, 42, 137]. Semnele radiologice directe ale HRP nu au fost vizualizate, 

ceea се se datorează faptului că regimul de iradiere, care permite vizualizarea scheletului, nu 

reuşeşte să vizualizeze schimbările în ţesuturile moi. S-a efectuat radiografia, TC cu substanţe de 

contrast, care a fost mai informativă. Analizând imaginile obţinute, s-a atenţionat la deformarea 

oaselor bazinului, conturul vezicii urinare, rinichilor, fuzarea contrastului în ţesutul paravesical, 

atrăgându-se atenţia la poziţia, forma, dimensiunile HRP. Examenul radiologic indică numai 

despre o posibilă localizare a HRP, deaceea nu a fost recunoscută drept metodă de bază în 

cercetarea surselor, zonelor şi căilor de răspândire a HgRP. USG, TC sunt metode informative în 

diagnosticul neinvaziv al HgRP. La USG (n=24) şi la TC (100%) s-a efectuat densitometria, 

măsurate deminsiunile HRP cu determinarea volumului aproximativ al HRP. Toate datele 

înregistrate USG (n=113), laparoscopice (n=54), laparotomiei (n=150), TC (n=36) au fost 

analizate, prezentate selectiv şi au stat la baza acestui studiu. 

Posibilitatea studierii "in vivo" a diferitor aspecte ale HgRP este limitată, din cauza lipsei 

metodei clinice acceptabile pentru determinarea cantităţii de sânge extravazat, sursei şi căilor de 

răspândire. Prin urmare, сercetarea a fost efectuată pe accidentaţii decedaţi în urma 

traumatismului asociat, complicat cu HRP.  

Volumul de sânge revărsat retroperitoneal determină riscul dezvoltării insuficienţei 

poliorganice, complicaţiilor septice etc., influenţând tratamentul şi letalitatea [14, 30, 35, 101, 113, 

133]. Stabilirea zonelor anatomice de formare şi căilor de răspândire ale HgRP în spaţiul 

retroperitoneal (SRP), este importantă în alegerea conduitei tratamentului chirurgical [131, 144]. 

Studierea surselor, zonelor şi căilor de răspândire ale HgRP posttraumatice este bazată pe 

analiza datelor clinice şi morfopatologice ale 294 de accidentaţi cu traumatism asociat, complicat 

cu HgRP, 195 de pacienţi fiind trataţi în IMU, din care 72 (36,92%) decedaţi, examinaţi 

morfopatologic; în studiu au fost incluşi 99 de traumatizaţi decedaţi, examinaţi în CML. Din 294 

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

3.1. Aspectele formării căilor patologice de răspândire a hemoragiilor retroperitoneale 

Informaţia din subcapitol va fi mai completă şi mai detaliată după familiarizarea 
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cu materialul din Anexa 2 - Аnatomia relevantă a retroperitoneului. Anatomia SRP 

demonstrează, că fascia are rol de barieră, care separă spaţiul în compartimente. Dar de 

ce, în traumatism, HRP se redistribuie atât de repede şi nu "anatomic", ieşind din 

limitele compartimentului, iar fasciile nu joacă un rol în limitarea spaţiilor închise cu 

efect hemostatic de tamponadă? În caz de lezare a rinichiului, septul spaţiului 

pararenal se rupe, formând căi patologice de redistribuire  a sângelui.  

În Fig. 3.1.a este prezentată schematic structura anatomică a bridelor interseptale în ţesutul 

adipos perirenal în normă; b-extinderea patologică a HRP după ruptura posttraumatică a pereţilor 

interseptali şi stratului interfascial al rinichilor. În Fig. 3.1.b. se vizualizează secţiuni transversale 

ale spaţiului retromezenteric, se poate observa cum sângele din spaţiul perirenal se distribuie 

uşor în spaţiul perirenal posterior, spaţiul anterior şi spaţiul laterocolonic cu fuziunea spaţiilor 

perirenal, pararenal anterior; laterocolonic. 

În Fig. 3.2, prezentăm secţiunile TC cu HRP perirenal, unde se vizualizează rupturi minore 

interseptale ale rinichilor, cu deformarea; în Fig. 3.2.b: schimbări semnificative ale anatomiei 

normale a spaţiului perirenal, cu fuziunea spaţiului pararenal anterior, laterocolonic. 

Prezentăm schemele planului sagital: Fig.3.4.a,b: anatomia normală a rinichiului şi 

barierilor interfasciale. În Fig. 3.3 au fost prezentate modificările posttraumatice ale structurilor 

perirenale după lezarea fasciilor anatomice ale rinichilor, cu formarea traseelor patologice de 

răspândire a sângelui în plan interfascial. În Fig. 3.5, pacientul cu traumatism al rinichiului stâng: 

TC secţiune frontală - rupturi interseptale şi ale fasciilor renale; TC secţiunea sagitală - ruptură 

renală, hematom pararenal cu dereglări ale anatomiei normale a rinichilui şi în plan interfascial: 

fuziunea spaţiului perirenal cu spaţiul pararenal anterior; spaţiul laterocolonic în plan combinat 

interfascial cu distribuirea sângelui în bazinul mic. 

Locaţia anatomică corectă şi cursa planului interfascial renal în plan combinat interfascial 

este prezentat în Anexa 2, Fig. 10-12, care în comparaţia figurativă cu Fig. 3.2-6 susţine conceptul 

anatomiei structurilor retroperitoneale, cum ar fi 3 secţiuni şi 7 plane, care constituie baza integrală 

de formare a căilor patologice de răspândire a hemoragiilor/proceselor purulente în SRP.  

Retroperitoneumul şi căile patologice de distribuire anormală a lichidului în alte planuri sunt 

prezentate în imaginile TC ale pacientului B. (Fig.3.7.-8) cu traumatism închis al toracelui şi 

abdomenului; contuzia plămânului drept; pancreasului, complicat cu hematom parapancreatic. În 

seria imaginilor TC, Fig. 3.7-8, structurile anatomice SRP deformate, dar persistente; în acelaşi 

timp, se poate urmări formarea în SRP a căilor patologice de răspândire a lichidului. În Fig. 3.7.1-

2, se vizualizează lichidul în sinusul cavităţii pleurale din dreapta şi în cavitatea peritoneală 

bilateral. În Fig. 3.7.1-2, distanţa anatomică a cavităţii pleurale şi peritoneale este foarte mică. 
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Fig. 3.1. a)Schema anatomiei normale a rinichiului stâng şi barierilor interfasciale, b) 

distribuirea patologică HRP din plan interfascial în spaţiile: pararenal anterior; 

posterior; laterocolonic după ruptura posttraumatică interseptală a straturilor 

interfasciale ale rinichiului [143,165]. 

 

  

Fig. 3.2. TC rinichiul stâng: a) rupturi minore posttraumatice interseptale şi fasciei 

renale; b) hematom pararenal, ruptură renală cu dereglări anatomice, planului 

interfascial: fuziunea spaţiului perirenal cu spaţiul pararenal anterior laterocolonic. 

   
Fig. 3.3. HRP мasiv сu răspândirea în spaţiul pararenal posterior. 
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Fig. 3.5. TC traumatismul rinichiului stâng: rupturi interseptale, fasciilor renale cu 

distribuirea sângelui în bazinul mic. 
 

  
Fig. 3.6. TC abdomenului pacientului B., în plan: a-frontal, b-sagital, sunt vizibile căile 

patologice de răspândire a lichidului în plan retrorenal şi laterocolonic. 

   
Fig. 3.4. ТС(a) şi schemа (b) anatomiеi normale a rinichiului şi barierelor interfasciale 

[97], figura (c) - rupturi posttraumatice interseptale şi spaţiului interfascial renal cu 

răspândirea patologică a sângelui în plan interfascial renal în spaţiile: pеrirenal; 

pararenal anterior; posterior; laterocolonic. 

а 
b 

    

b а 
 

    

    

а b c 
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Fig. 3.7. TC axială a pacientului B.cu formarea căilor patologice de răspândire a  

sângelui în spaţiul retroperitoneal. 
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7 8 
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Fig. 3.8. Foto pacientului cu 

fractura bazinului tip C, HRP 

pelvian masiv, distribuit în 

spaţiul prevezical, scrot, pe 

coapsă bilateral (f/o 173117, 

2009). 

 

   

Fig. 3.9. Foto bolnavului G. cu fractura bazinului: а,b- sufuziuni în regiunile laterale ale 

abdomenului şi bazinului stâng, drept; c-TC sagitală cu hematom al muşchilor spinali. 
 

  
Fig. 3.10. TC: fractura bazinului, HRP. Foto la autopsie: HRP masiv pe flancul drept, 

sursa hemoragiei - sufuziune din oasele fracturate şi ţesuturile moi ale bazinului. 

а 
c b 
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Fig. 3.11. TC pacientului M.: fractura bazinului, HRP în jurul osului fracturat cu 

răspândirea în regiunea femurului drept. Foto pacientului M.: sufuziuni în regiunile 

laterale ale abdomenului, bazinului pe dreapta. 

 

 

  

  
Fig. 3.12. Foto (a), TC (b, c) pacientului C.: fractura bazinului, răspândirea HRP în: 

scrot, spaţiu perineal, pe coapsă. 

 

c 

a 
b 
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Este evident, că în structura anatomică a diafragmei intacte şi organelor adiacente, lichidul se 

comportă ca în vasele comunicante, confirmând legătura spaţiilor intertisulare: mediastinului 

posterior şi cavităţii abdominale retroperitoneale. În Fig. 3.7.3-4, este vizibilă fascia trifurcată 

deformată, structuri SRP, distrugerea foiţilor interfasciale, fuziunea spaţiului perirenal cu spaţiul 

pararenal anterior; spaţiul perirenal cu spaţiul pararenal posterior. În Fig. 3.7.4, se vizualizează  

comunicarea spaţiilor perirenale la nivelul liniei mediane anterior de aortă şi vena cavă inferioară, 

posterior de foiţa anterioară a fasciei renale, care este schematic prezentată în Anexa 2, Fig. 14. 

Mai mult decât atât, Fig. 3.7.3-6 prezintă formarea unui mod patologic de răspândire a hemoragiei 

în plan retrorenal şi laterocolonic bilateral până în bazinul mic. Fig. 3.7.5-6 indică sfârşitul 

spaţiului perirenal şi fuzionarea a 3 foiţe fasciale perirenale, cu formarea planului combinat 

interfascial, care este extins şi umplut cu sângele (Fig. 3.7.7-8, Fig. 3.6), care se scurge în bazin. În 

Fig. 3.7.7-8, este prezintată fascia retroperitoneală, plină cu lichid, care se apropie din stânga spre 

spaţiul anterior al vezicii urinare.  

Să analizâm modul de răspândire a HRP. În bazinul mic, sângele este distribuit în mare 

măsură, pe SRP posterior, către promontoriul coccigian şi se depune în ţesutul bazinului mic, 

distribuindu-se în ţesuturile moi ale perineului, scrotului şi chiar pe femur (Fig. 3.8; 3.11-12). 

Conform literaturii de specialitate, hematomul pelvian se răspândeşte în spaţiul prevezical, când 

hemoragia atinge volumul de mai mult de 2 litri (Fig. 3.8) [155].  

Prezentăm TC şi fotografii (Fig. 3.8; 3.10-12) ale căilor posibile, principale, "clasice", 

patologice de distribuţie a HgRP/proceselor patologice la pacienţii examinaţi cu fracturi ale 

bazinului, cu sufuziuni în regiunile laterale ale abdomenului, bazinului; în intervalele 

intermusculare ale femurului; răspândirea HRP în spaţiul prevezical, scrot, în regiunea perenială, 

fesieră. Studierea şi compararea imaginilor TC prezentate ale pacienţilor cu/fără patologie SRP, 

demonstrează şi stabilesc conceptul teoretic al anatomiei structurilor retroperitoneale, 

confirmând axioma „ceea ce oferă anatomia, patologia poate dovedi” [200]. 
 

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

 În lotul de 171 de decedaţi, cauzele traumatismului în 111 (64,91%) cazuri au fost 

accidentele rutiere (Tab. 2.12). Catatraumatismul a fost constatat în 52 (30,41%) cazuri. Dintre 

acestea, căderea de la o înălţime: de < 6 metri (etajul 2) în 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 bruscă a organelor, ceea ce duce la o ruptură parţială/completă a 

aparatului fixativ, lezarea organului cu formarea hemoragiilor masive intra- şi retroperitoneale. 

Compresia înregistrată în 4 (2,33%) cazuri; lovituri, aplicate persoanei în 2 (1,16%) cazuri.  
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Potrivit examenului medico-legal, la marea majoritate a accidentaţilor, cauza principală a 

decesului a fost hemoragia acută şi şocul (Tab.3.1). Cea mai frecventă cauză de deces a fost o 

combinaţie de şoc cu pierderea masivă de sânge – 70(40,93%) cazuri. Este observată dependenţa 

cauzală a deceselor: la 1-3 zile accidentaţii au decedat în urma combinaţiei şocului 

traumatic/hemoragic (n=127), traumatismul cerebral grav (n=3), insufucuenţă cardiacă (n=6), 

TEAP (n=1); după 4 zile decesul a fost provocat de insuficienţa poliorganică (MODS, n=26), 

complicaţii septico-purulente (n=4). 

Timpul de formare a HRP, distribuirea, evidenţierea sufuziunilor subcutane, are propriile 

legi şi depinde de caracterul, tipul şi momentul traumei până la: spitalizare, laparotomie, 

osteosinteza bazinului, deces [45, 48]. Datele evaluării a 66 de accidentaţi, decedaţi la locul 

traumei, au contstatat că HgRP au avut loc imediat după traumă: de la 30-40' până la 1 oră. 

Potrivit datelor documentate (n=99) a fost constatat, că timpul de la traumă–deces variază de la: 

1-3 ore - 95, 4-6 ore - 5, 7-24 de ore - 7 accidentaţi etc (Tab.3.3).  

La 95 dintre 171 de decedaţii, la expertiza medico-legală, a fost constatată HgRP de diferite 

dimensiuni şi volum, cauzate de zdrobirea masivă a ţesuturilor şi vaselor. În LS, hemoragiile, 

inclusiv retroperitoneale, au durat de la 30' până la câteva ore. S-a constatat că HgRP pot interveni la 

2-3 zile după ieşirea bolnavului din starea de şoc, când pe fonul transfuziilor/infuziilor masive are loc 

sporirea tensiunii arteriale sistolice Tas > 90mmHg (Capit. 4, caz clinic: pacienta G.M., p.84). 

Expertiza medico-legală a cadavrelor a fost efectuată conform standardelor (Anexa 3). 

Leziunile externe în LS au fost semnalate în regiunea lombară şi a bazinului mic la 83 de 

traumatizaţi, plăgi scalpate în regiunea coapsei şi a bazinului - la 3 traumatizaţi (Fig. 3.13). În LS 

(n=171): sufuziuni subcutanate, pete echimotice în regiunea abdomenului, lombară au fost observate 

în 54 (54,54%) cazuri, simptomul Gray Turner fiind depistat în 11 (11,11%) cazuri. Modificarea 

culorii hematomului permite determinarea vechimii traumei, bazate pe dinamica de schimbare a 

hemoglobinei. Iniţial, sufuziunea are o culoare albastru-violet (hemoglobină formată), la 3-4 ore - 

verde (formarea biliverdinei), la 7-9 - galbenă (bilirubină) (Fig. 3.14-18). Mai târziu, sufuziunile 

devin invizibile, însă la încizia pielii, pentru o lungă perioadă de timp, în ţesutul adipos subcutanat 

poate fi depistată o sângerare de culoare maronie.  

Trauma cutiei toracice, depistată la 149 de traumatizaţi. Fractura coastelor constatată la 125, 

bilateral - la 85 de traumatizaţi. La 171 de decedaţi, s-a depistat o ruptură: plămânilor (n=30); cordului 

(n=12), aortei (n=27), diafragmei (n=9), coloanei vertebrale  (n=14), etc.  În 82 de cazuri, s-a depistat 

hemotorax, în volum mediu – 1270 ml. În LSTD (n=171) la 72 (42,1%) traumatizaţi, în peritoneu a fost 

constatat sânge lichid, cu un volum mediu de 701 ml. În 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 accidentaţilor: decedaţi la locul accidentului LSD (n=66) şi 

decedaţi în staţionar LSD (n=33) 

Cauza  

decesului 

Lotul 

   studiul 

Ассident rutier Сata- 

traumă 

Strivire Agresie 

fizică 

Total 

pietoni şoferi, pasageri abs. % 

Hemoragie  

acută 

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

LSD (33) 1 2 3 - - 6 6,07 

Şoc traumatic LSD (66) 15 2 6 1  24 24,24 

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

Şoc şi 

hemoragie 

LSD (66) 12 4 9 -  25 25,25 

LSD (33) 5 2 7 1 - 15 15,15 

Peritonită LSD (33) 1 1 - - - 2 2,02 

Total: LSD (99) 45 17 33 2 1 99 100% 
 

               Tabelul 3.2. Cauzele decesului pacienţilor decedaţi în IMU (n=72) 

Cauza decesului Ассident 

rutier 

Сatatraumă Strivire Bătut 

 

Total 

n % 

Şoc şi hemoragie (< 3zile) 19 9 1 1 30 41,67 

MODS (2-15 zile) 18 7 1  26 36,11 

Insufucuenţă cardiacă (< 3zile) 4  2  6 8,33 

Peritonită 1    1 1,39 

Traumă cranio-cerebr. gravă (< 3zile) 3    3 4,17 

Complicaţii septice (4-12 zile) 2 3   5 6,94 

TEAP (1 zi) 1    1 1,39 

Total: 48 19 4 1 72 100 

 

  
Fig. 3.13. Sufuziuni subcutanate la decedaţii cu HRP masiv: a)- peretele abdominal 

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

 

Tabelul 3.3. Distribuirea pacienţilor în funcţie de timpul de la „traumă-deces” 

Intervalul de timp 

„traumă-deces” 

LST (n=195) LS I (n=152) LS II (n=43) LSD (n=99) 

n n n n 

 1 - 3 h 23 22 1 66(deces pe loc)+ 6(spitalizaţ) 

 4 - 6 h 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 
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Fig. 3.14. Foto: hemoragie recentă Fig. 3.15. Foto: echimoză de culoare 

maroniu–albastru: oxihemoglobina se 

restabileşte în hemoglobină (10-12 ore). 

 

 

 
Fig. 3.16. Foto: echimoză de culoare albastru-

violet: hemoglobina restabilită în 

methemoglobină (2 zile). 

Fig. 3.17. Foto: echimoză de culoare 

galben-verzui, cu formarea biliverdinei, 

bilirubinei şi hemosiderinei (5-6 zile). 

  

Fig. 3.18. Foto: echimoză cu colorit multiplu (10 zile). 
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Leziunile organelor abdominale au fost variate: hemoragii subcapsulare, distrugerea 

completă, zdrobirea ş.a. Trauma inchisă a abdomenului o fost depistată la 166 (97,07%) 

traumatizaţi, dintre care 144 au avut leziuni de organe intraabdominale, cu hemoragie internă. În 

cavitatea peritoneală s-au depistat lezări: ale 1 organ - la 40 de traumatizaţi; 2 organe - 43; 3 organe 

- 35; 4 organe -16; 5 organe - 7; 6 organe - 3 traumatizaţi. La 171 de decedaţi 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 numărului 

de organe afectate din lotul studiului decedaţilor (n=99) cu lotul studiului pacienţilor decedaţi în 

IMU (n=72) (Tab. 2.13-14), se evidenţiază, că numărul organelor lezate în LSD este mai mare.  

La examenul medico-legal (n=171) al cavităţii abdominale, s-a apreciat prezenţa HRP. La 

detectarea HgRP, cadavrelor li s-a efectuat morfometria şi scheletotopia HRP cu determinarea 

posibilă a sursei, volumului aproximativ şi zonelor de distribuţie a hemoragiei (Fig. 3.19). Dintre 

pacienţii decedaţi în IMU(n=72), în 26 cazuri, HRP a fost tratat chirurgical. În timpul laparotomiei, 

HRP a fost diagnosticat, supus unei revizii, parţial înlăturat şi drenat SRP, HgRP tamponată în 6 

cazuri. În 46 de cazuri, laparotomia nu a fost efectuată, dintre ele, în 14 cazuri, HRP a fost stabilit 

primar în timpul examenului medico-legal. Din LSD (n=99), în 16 cazuri - laparotomia cu suturarea 

vezicii urinare, rinichilor, mezoului, intestinului subţire; control, stoparea HRP cu drenarea SRP.  

Principalele cauze de HgRP în LSTD (n=171) au fost: fracturile oaselor bazinului cu lezarea 

plexului venos - la 112 (65,49%), leziuni renale > gr. 2 – 48 (28,07%), porţiunea lombară a 

coloanei vertebrale – 43 (25,14%), lezarea mezoului – 36 (21,05%), lezarea vezicii urinare la 20 

(11,69%) traumatizaţi (Tab. 2.3.6-7). Trebuie remarcat faptul, că sângele în SRP este întotdeauna 

redistribuit şi depozitat în ţesuturile adiacente ale organelelor retroperitoneale. La examinarea 

medico-legală, în TPA, fără lezarea organilor intraperitoneale, s-au vizualizat hemoragii în: 

omentul mare (n=11), radixul intestinal (n=36), peritoneum (n=9), canalele laterale (n=19), 

ţesuturile moi ale bazinului (n=112), peretele posterior al peritoneului (n=10), peretele vezicii 

urinare şi ţesutul adipos paravezical (n=20) cazuri. În zonele de hemoragie au fost prezente 

ţesuturile musculare zdrobite şi scindate, ţesuturile submucoase, porţiuni necrotizante etc. Sângele 

distribuit în SRP suferă modificări: culoarea, volumul, textura HRP la traumatizaţi era diversă. 

Structura HRP a fost eterogenă: în hematomul voluminos au fost determinate smocuri gelatinoase 

dense şi o cantitate mică de sânge lichid, în cele mai multe cazuri, se determina îmbibarea sângelui 

în jurul ţesutului lipidic de tip îmbibare hemoragică. Structura ţesutului retroperitoneal vizual şi 

palpator era neuniformă, datorată regiunilor multiple de o densitate mică şi mare. HRP masiv, de 

tipul imbibiţiei hemoragice, constatat la pacienţii cu pondere sporită, mai frecvent la femei.  
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Fig. 3.19. Foto: examenul medico-legal. Studiul detaliat al topografiei, dimensiunilor, volumului 

HRP şi modificările morfologice ale organelor lezate. 
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3.3. Сlasificarea zonală a hematomului retroperitoneal. Hemoragiile retroperitoneale ale 

Zonei I şi sursele posibile de formare a lor 

Cu scopul sistematizării informaţiei colectate, a fost folosită de comun acceptată 

clasificarea zonală a HRP, bazată pe localizarea anatomică a hemoragiilor în SRP, propusă de 

Sheldon G.F. (1984) (Fig. 3.20). Se disting: Zona I (centrală); Zona II laterală (stâng, drept); 

Zona III (pelviană); HRP cu distribuţie mixtă – Zona I, II, III [118, 132, 143, 195]. Clasificarea a 

fost completată şi modificată de Henao F., Aldrete J.S. (1985) cu implementarea zonelor 

combinate, atunci când hemoragiile sunt localizate în diferite zone şi nu se contopesc [13]. 

Hemoragiile retroperitoneale ale Zonei I şi sursele posibile de formare a lor 

Zona I (centrală), situată între diafragmă şi promontoriu, constituită din: esofagul abdominal, aortă, 

venă cavă inf., v. porta ş.a., duoden şi o parte a pancreasului. Vascularizarea anatomică a Zonei I se 

datorează ramurilor aortei, v.cava inferioare (Tab. 3.4). Nu există nici un centimetru în SRP lipsit 

de vascularizare abundentă, datorită numeroaselor colaterale arteriale (Fig. 3.21). Prezentăm 

rezultatele materialului colectat: traumatismul coloanei vertebrale şi 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, că lezarea vaselor sanguine magistrale: 

aortei (n=27), v. cava (n=1) a fost depistată în catatraumatism (n=7) şi accidente rutiere (n=21). 

În astfel de leziuni traumatice, hemoragiile provoacă deces la faţa locului în 100% cazuri din 

vena portă, 79% - din aortă şi 75% - din vena cavă inferioară [153].  

Studiu de caz, eхаmenul medico-legal. Extrasul din protocolul expertizei medico-legală nr. 

2156, b/34 de ani, decedat pe loc în rezultatul catatraumei (etajul 14). Concluzie: Traumatism 

asociat. Trauma craniului, toracelui închis. Fracturi multiple ale coastelor bilateral. HPTorax. 

Traumă abdominală închisă: zdrobirea ficatului, ruptură v.cava inferioară, hemoperitoneum 400 

ml. Şoc renal. HRP masiv. "La autopsie, HgRP din v.cavă inferioară, redistribuită în SRP: de la 

diafragma dreaptă, prin imbibiţie la spaţiul paranefral”. 

În studiul nostru, au fost depistate leziuni ale porţiunii abdominale a aortei (n=27), toţi 

accidentaţii decedaţi, 24 - pe loc. La examenul medico-legal, la ruptura aortei, HRP redistribuit 

în SRP de la diafragmă până la bazinul mic. Volumul HRP varia, dar întotdeauna s-au constatat 

volume mari - 2-4 l. sânge, în 25 de cazuri deţinând câteva zone anatomice Zonele I, II, III. 

În studiul nostru, rupturile vaselor magistrale, întotdeauna s-au asociat cu leziuni multiple ale 

organelor şi au fost însoţite de hemoragii intense cu formarea sufuziunilor voluminoase intra- şi 

retroperitoneale, ceea ce prezentăm la organocomplexul cu HRP masiv după traumatizarea aortei şi 

vaselor cu calibru mare (Fig.1, Anexa 3). La examenul medico-legal, cu astfel de leziuni multiple, 

identificarea sursei şi stabilirea volumului exact al HgRP, practic, a fost imposibil. La accidentaţii 

decedaţi pe loc, structura HRP masiv, întotdeauna a avut o consistenţă neuniformă, sânge lichid, de 

culoare aprinsă, cu cheaguri mari şi o imbibiţie nepronunţată a ţesutului adipos adiacent. 
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Fig. 3.22. a) Examenul medico-legal al 

SRP: trauma pancreasului, rinichiului 

stâng b) HRP incapsulat al pancreasului. 

Fig. 3.23. Pacienta (f.173117,2009): difuzia 

sângelui în ţesutul subcutan-adipos: HRP masiv, 

răspândit în zona II-III, pe dreapta. 

 

 

 

  
Fig. 3.20. Сlasificarea HRP 

după Sheldon. Zona:I-III [143]. 

Fig. 3.21. TC - angiografia: аоrta şi ramurile de bază în SRP ca 

sursă de HgRP. 
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Tabelul 3.4. Lezările organelor intraabdominale cu sursele posibile ale Hg/HRP în LSI-II şi 

eşantionul a 99 de decedaţi, investigaţi în CML 
Lezările organelor intraabdominale şi coloanei vertebrale în Zona I 

Lezările în Zona 

anatomică I 

Sursele HgRP LSI LSII LSdecedaţilor 

n n n 

Aorta abdominală Аortae pars abdominalis 2 1 24 

Vena cava inferioară Vena cava inferior 1 3 1 

Duodenum A.pancreaticoduodenales superior (din a.gasroduodenalis); 

inferior (din a.mesenterica superior); venele unanime → v. 

portae 

2 3 3 

Pancreas 

Lezare 

Contuzie 

A.pancreaticoduodenales superior (din a.gasroduodenalis), 

inferior (din a.mesenterica superior); rr. pancreatice (din 

a.lienalis); venele unanime → v.portae 

 

4 

- 

 

2 

2 

 

2 

3 

Coloana vertebrală  

L1-5 

Аortae pars abdominalis→ aa.lumbales→ 

rr.dorsalis;a.iliolumbalis → r.spinales; a.sacrales 

laterales→rr.spinales. Venele unanime, plexul venos vertebral 

→ v.cava inferior. 

3 3 39 

Lezarea completă a 

măduvei spinale  

Аortae pars abdominalis→ aa.lumbales→rr.spinales. venele 

unanime → v.cava inferior 

1 - 13 

Total:  13 14 85 

Lezările organelor intraabdominale cu formarea HRP în Zona II 
Lezările în Zona 

anatomică II 

Sursele HgRP LSI LSII LSdecedaţilor 

n n n 

Vena renală  Vena renală → vena cava 1 1 - 

Suprarenale A.suprarenală: superioară (din a.diafragmală inferioară), medie 

(din aorta), inferioară (din a.renală). Venele.  

1 - 6 

Lezarea rinichilor 

bilateral 

 Аorta abdominalis → artera renală, 

 vena renală → vena cava. 

- - 20 

Contuzia rinichilor 

bilateral 

7 - - 

Lezarea rinichiului 

stâng 

9 8 8 

Contuzia rinichiului 

stâng 

- 1 - 

Lezarea rinichiului 

drept 

8 1 13 

Contuzia rinichiului 

drept 

1 1 - 

Lezarea vv. 

retroperitoneale 

 Venele retroperitoneale  9 7 - 

Lezarea mezoului  A. mezenterica superioră→ aa. intestinalis, 

 vv. intestinalis→ v.portae 

36 14 21 

Lezarea intestinului 

subţire 

 15 5 43 

Lezarea intestinului 

gros 

A. mezenterica sup.: aa. colica, ileocolica, appendicularis etc.; 

inf. → aa. sigmoidea, colica sinistra. V.→ v. portae 

17 4 9 

Total:  104 42 120 

Lezările organelor intraabdominale cu formarea HRP în Zona III 
Lezările în Zona 

anatomică III 

Sursele HgRP LSI LSII LSdecedaţ. 

n n n 

Fractura bazinului 

cu lezarea venelor  

A. iliaca interna, externa → a.rectalis media; a. pudenda interna; 

a.ovarica; аа.sacrales lateralis; a.glutea superioară, inferioară; 

a.obturatoria. Venele unanime → v.cava inferior 

152 - 49 

Lezarea vezicii 

urinare 

a. umbilicalis→aa.vesicalis superiores; a. iliaca 

interna→aa.vesicalis inferior. Vv. vesicalis→ v. iliaca interna 

25 3   7 

Total:  177 3 56 
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Duodenum ca sursă a hemoragiilor retroperitoneale. Vascularizarea duodenului îşi are originea 

în ramurile aortei: (Fig. 3.21, Tab. 3.4). În LST, leziunile duodenului, depistate în 8 cazuri, 2 

accidentaţi au supravieţuit, 6 decedaţi: 3 la locul accidentului, 3 - după 1-11 zile în IMU. Cel mai 

frecvent, lezările duodenului au fost localizate în partea descendentă a duodenului D2 – 6 (75%) 

cazuri, partea orizontală superioară D1 – 1 (12,5%), partea orizontală inferioară D3 – 1 (12,5%) 

cazuri (Fig. 3.24 -26). În conformitate cu clasificarea AAST, s-a identificat gradul de traumatizare 

a duodenului [98]: Gradul I. Traumatism cu formarea hematomului, al unei singure porţiuni a 

duodenului, constatat în 1 (12,5%) caz. Gradul II s-a constatat în 2 (25%) cazuri, gradul III - în 3 

(37,5%) cazuri, gradul V în 3 (37,5%) cazuri. La toţi accidentaţii, s-a semnalat HRP paraduodenal. 

Caz clinic. Pacientul M.M., b/50 de ani, 2007. Acuză dureri pe tot abdomenul, în regiunea 

lombară, slăbiciuni generale, greţuri. Starea gravă: FR 26, pulsul 100 băt/min, T/A 90/50 

mmHg., Glasgow-12, Algover-1,11, ISS-25. Simptome peritoneale negative. USG: lichid în 

spaţiul Morrison. Diagnostic definitiv după TC a abdomenului (Fig.3.27). Laparotomie, s-a 

constatat: hemoperitoneum 800 ml; lezări, hematom multiplu al radacinii mezoului, intestinului 

subţire şi sigmei; deserozarea duodenului D2, gr. 1. HRP masiv. În timpul intervenţiei 

chirurgicale, s-a efectuat suturarea deserozării duodenului, mezoului intestinului subţire, sigmei, 

drenarea peritoneului. Tratament postoperator complex, bolnavul a supravieţuit.  

Cea mai gravă leziune mecanică a duodenului a fost zdrobirea intestinului, documentată în 3 

cazuri cu lezarea pancreasuluii, rinichiului, ficatului, ruptura aortei (n=1). La aceşti pacienţi, sunt 

diagnosticate leziuni multiple ale scheletului: în toate cele 3 cazuri: fracturi multiple ale coastelor, 

traumă vertebro-medulară închisă cu lezare completă a măduvei spinale (n=2), fractura bazinului şi 

membrelor inferioare. La autopsie: în ruptura parţială a regiunii superioare orizontale a duodenului, a 

fost determinat edem al peretelui duodenal. Hematomul RP, răspândit în sus, în ligamentul duodeno-

hepatic. În rupturile parţiale ale porţiunii descendente a duodenului, ţesutul adipos - îmbibat cu 

sânge, hematom cu margini neclare, volum de sânge 100-250 ml. La lezarea porţiunii orizontale 

inferioare D3, în apropierea porţiunii ascendente a intestinului D4, sângele redistribuit spre unghiul 

ileocecal. Traumatismul duodenal spre peritoneum induce formarea hematomului de dimensiuni mici 

datorită fasciilor locale dense (Fig.3.22.b). La 3 pacienţi s-au constatat rupturi duodenale 

intraperitoneale, lezarea porţiunii retroperitoneale prezentând dificultăţi în diagnostic, tratament şi 

apariţia frecventă a flegmonului, fiind prezent în studiul nostru la pacientul I.M 

Caz clinic. Pacientul I.M., b/55 de ani, 2000. Acuză dureri pe flancul drept abdominal, în regiunea 

lombară, slăbiciune generală, sete, greaţă, vomă. Starea de gravitate medie, FR 20, Ps 90, T/A 

130/70. Glasgow-15, Algover-0,69, ISS-24. Abdomenul extins, dureros şi rigid în epigastru, pe 

flancuri, regiunea lombară dreaptă. La palpare, în regiunea lombară dreaptă - o formaţiune. 

Simptome peritoneale negative. Diagnosticul dificil, stabilit după laparotomie. Complicaţii: 

dehiscenţa suturilor duodenului, flegmon retroperitoneal. Deces la a 11 zi. După eхаmenul 

medico-legal divergenţe cu diagnosticul clinic nu s-au semnalat. 

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

pancreasului au fost constatate la 13 traumatizaţi. Toţi pacienţii au decedat.  
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Fig. 3.24. Hemoragie retroperitoneală superior 

de pancreas, cu dereglarea structurii spaţiului 

retroperitoneal. 

Fig. 3.25. Trauma duodenului. Edem 

posttraumatic interstiţial al pancreasului. 

  

  

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 în 5 

cazuri; lezarea pancreasului - 8 cazuri cu: ruptură parţială (n =4), decolare din lojă (n=1), lezarea 

totală (n=1), zdrobire (n=2). Localizarea leziunilor pancreasului: cefal 1 (12,5%), corp, coadă 1 

(12,5%), în 3 (37,5%) cazuri leziuni multiple ale pancreasului, zdrobire în 3 (37,5%) cazuri. 

Leziunile pancreasului au fost evaluate în conformitate cu clasificarea AAST [2, 98]: leziuni 

ale pancreasului, gradul I, depistate în 5 (38,46%) cazuri. Gradul II – 3 (23,07%) cazuri. Leziuni de 

gradul III – 1 (7,69%) caz. Gradul IV – 2 (15,38) cazuri. Leziuni ale pancreasului de gradul V - în 2 

(15,38%) cazuri. La toţi traumatizaţii au fost constatate sufuziuni în jurul pancreasului, care au fost 

mai distincte în leziunile capului, corpului şi cozii pancreasului (Fig. 3.22). 

Traumatismul capului pancreatic, lezare de gr. IV  a fost constatat la pacientul J. I., b/21 de 

ani, f/o 15088. Examenul morfopatologic: în traumatismul capului pancreatic, HRP s-a distribuit şi a 

infiltrat ţesutul adipos din jurul capului şi corpului pancreatic. Leziunile corpului şi cozii 

pancreasului au fost evaluate la pacienta H. C., f/84 de ani (f/o 9752, 2000). Examenul 

morfopatologic: HRP masiv, cu îmbibare în ţesutul adipos, cu ruptura bridelor interfasciale din jurul 

pancreasului şi duodenului, cu margini neclare, dimensiuni 23x2-3x1-3 cm, cu volumul aproximativ 

200 cm3 = 200 ml sânge. Hematomul RP similar se răspândeşte de-a lungul colonului descendent, 

ajungând uneori la 1000-1500 ml de sânge. La 3 accidentaţi au fost identificate leziuni ale diferitor 

părţi ale pancreasului. Aceste leziuni au fost asociate cu leziunile organelor adiacente. S-a constatat 

că hemoragiile, în trauma pancreasului, aproape întotdeauna însoţesc sufuziunile în rădăcina 

mezenterului ligamentului transversal. În plus, HgRP de etiologia dată, pot să se răspândească în 

cavitatea micului epiploon → orificiul Winslow → cavitatea abdominală [60]. S-a determinat 

volumul HgRP pe cadavru, care a constituit aproximativ 300-600 ml de sânge. În toate cazurile, 

leziunile pancreasului au fost diagnosticate intraoperator. 

Fracturi ale coloanei vertebrale constatate la 45 traumatizaţi. Au supravieţuit - 5, decedaţi - 40 

traumatizaţi. Lezarea transversă totală a coloanei vertebrale cu lezarea completă a măduvei spinale 

a fost depistată la 14 pacienţi. În cazul menţinerii integrităţii fasciilor (n=31), HRP a avut un volum 

≤ 100 ml, deoarece fasciile coloanei vertebrale îndeplinesc un rol hemostatic (Fig. 3.27).  

Hemoragiile retroperitoneale ale Zonei II şi sursele posibile de formare a lor 

Zona II (laterală) - anterior de muşchii peretelui abdominal posterior, între diafragmă şi aripa 

iliacă, incluzând rinichiul, ureterele, colonul ascendent şi descendent.  

Lezarea rinichilor, ca sursă HgRP. Vascularizarea rinichilor se datorează arterelor renale. 

Traumatism renal s-a constatat la 67 traumatizaţi: 65 al parenchimului şi 2 cu leziuni ale venei 

renale (Tab. 3.4) (Fig. 3.30-34). În IMU, au fost internaţi 26 de accidentaţi cu traumatism renal: 5 

decedat, 21 fost vindecaţi. Din LSD (n=99), leziuni renale s-au  constatat la 41traumatizaţi. 
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Fig. 3.27. Foto, TC a coloanei vertebrale: fractura vertebrei cu HRP. 

 

  
Fig.3.28. HRP pe flancul stâng, Zona II. Fig.3.29. HRP masiv radixului intestinal, Zona II. 

 

   
Fig. 3.30. Leziunea rinichiului pe stânga: a) HRP canalului 

lateral stâng posterior de peritoneu; b) lezarea 

parenhimului rinichiului stâng, hematom paranefral. 

Fig. 3.31. Foto: lezare 

centrală a rinichiului cu 

hematom paranefral. 

  a   b 
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Fig. 3.32. ТC: Hematom subcapsular de dimensiuni mici al renichiului drept. 
 

    
Fig. 3.33. TC:leziuni de diferit grad de severitate ale rinichilor stâng,drept cu HRP pararenal. 

 

   

  
Fig. 3.34. Imaginile TC ale pacientului G. cu lezarea rinichiului stâng, răspândirea HRP. 
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La locul accidentului - 32 de decedaţi. Cauzele leziunilor renale: accident rutier (n=43), 

catatraumatism (n=24), agresiune fizică (n=2). S-a constatat traumatism al rinichiului stâng la 23, 

rinichiului drept - 24, bilateral - la 20 de pacienţi. La 67 de pacienţi s-a depistat traumatism renal, 

HgRP - 87 cazuri. În grupul LSD (n=99), leziuni ale rinichiului drept (n=13) constatate mai frecvent 

decât pe stânga (n=8). Lezarea rinichilor cu localizarea în polul superior, cu contuzii/leziuni ale 

suprarenalelor (n=11); polul inferior (n=2). Deseori, a fost afectată partea centrală a rinichiului: plăgi 

cu lezarea hilului renal (n=3), central (n=1) (Fig. 3.31); ruptură completă a rinichiului (n=1), lezarea 

venei renale (n=2). Severitatea traumatismului renal a fost evaluată 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 ţesuturilor adiacente şi HRP paranefral (Fig. 3.30-34).  

La traumatizaţii (n=95), decedaţi în primele 3 ore după accident, sângele în retroperitoneu 

era lichid, cu cheaguri de sânge, fără o imbibiţie profundă a ţesutului perirenal, care în cazul 

capsulei nedeteriorate, crează presiune în HRP şi are o formă caracteristică semilunară, fixată la 

accidentaţi (Fig.3.30). Aceste schimbări sunt clar observate la pacienţii, examinaţi la TC şi la 

autopsie. La pacienţii internaţi în instituţiile medicale > 3 zile, mai frecvent s-a depistat hematom 

de tipul imbibiţiei hemoragice a ţesutului adipos paracolonic şi perirenal. Cheagurile sangvine au 

fost friabile, de culoare albastru-violet închis (Fig.28-30). HgRP pararenale, evaluate la examenul 

medico-legal, se caracterizează prin volum mare (2-2,5 litri), fiind distribuite de la diafragmă la 

bazinul mic (Fig.3.28). Sângele imbibă ţesutul paracolonic pe partea afectată şi de-a lungul 

ureterelor, în unele cazuri, fiind distribuite în bazinul mic şi ţesutul paravezical. S-a stabilit, că 

sângele poate fi distribuit în adâncime: în spaţiul pre- şi post renal, îmbibând ţesutul paracolonic şi 

răspândindu-se în mezoul intestinal (Fig. 3.29). Calcularea veridică a volumului de sângerare şi 

îmbibarea ţesuturilor adipoase adiacente este imposibilă. În 2 cazuri, la ruptura venei renale, HRP 

s-a format în jurul hilului renal, cu volumul de hemoragie de 600 ml. Deseori, sursa de hemoragie 

şi plasarea leziunilor renale pot fi depistate numai în timpul intervenţiilor chirurgicale. 

Mezoul, intestinul subţire şi gros, ca sursă a HgRP. Vascularizarea mezoului, intestinului 

subţire şi gros, se efectuează din artera mezenterică superioară (Tab.3.4). La 294 de accidentaţi, s-

au constatat leziuni ale: mezoului (n=71), intestinului subţire (n=63), intestinului gros (n=30). La 

examenul medico-legal, s-au depistat leziuni ale mezoului la 28 de accidentaţi, mezoului 

intestinului gros - la 8; ruptura intestinului subţire - la 63, ruptura intestinului gros - la 19 

accidentaţi, urmate de formarea HgRP (Fig. 3.29). Cauzele leziunilor mezoului şi intestinului la 

decedaţi: accident rutier (n=67), catatraumatism (n=19), compresia trunchiului (n=2), lovituri 

directe (n=6). Leziunile intestinale au fost localizate în: 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, 

în marea majoritate a cazurilor, au fost izolate, dimensiunile variind de la 0,5x0,5 la 2,5x1,5 cm.  

Arterele şi venele intestinului subţire trec între foile parietale ale peritoneului, iar atunci 

când acestea sunt deteriorate, se formează o hemoragie bine vizualizată în mezou şi în SRP, 

constatată în 28 de cazuri la examenul medico-legal, cu dimensiunea medie de 20x15x1-2 cm şi 

volumul mediu de 600 cm3=ml. Ca rezultat al rupturii intestinului subţire şi mezoului, în LSD 

(n=99), la 25 de accidentaţi au fost constatate hemoragii masive în ţesutul mezoului (1-1,5 litri 

de sânge) cu distribuţie în SRP. Hematomul RP format, a fost de diferite dimensiuni şi locaţii, 

având un volum de 500-600 ml.  

În rupturile porţiunii ascendente (n=2), descendente a colonului (n=8), în părţile laterale   

s-a format o HRP, având conţinut intestinal şi bule de gaz. Una dintre particlarităţile 

caracteristice ale tuturor HRP cu această localizare, este pareza intestinală de lungă durată, cu 

prognostic nefavorabil pentru pacienţi şi care se pretează dificil tratamentului. 

Hemoragiile retroperitoneale ale Zonei III şi sursele posibile de formare a lor 

Zona III (pelviană), defineşte spaţiul subperitoneal, conţinând vezica, uretra, vasele iliace, rectul şi 

oasele bazinului (Fig. 3.35, Fig. 3.37). În fracturile bazinului, se formează HgRP a zonei III.  

Bazinul ca sursă de HgRP. Din LS (n=294) leziunile vaselor şi bazinului au fost constatate la 201 

traumatizaţi, 112 (38,09%) pacienţi au decedat. În IMU, au fost trataţi 152 de pacienţi, 49 

traumatizaţi din LSD (n=99), au fost examinaţi în CML. Leziunile bazinului, în grupul de studiu, au 

fost diverse: fracturi ale oaselor bazinului unice şi multiple: iliac, pubis, ischiadic, etc., cu ruptura: 

articulaţiei sacro-iliace bilateral, capsulei articulaţiei coxo-femurale, cu dehiscenţa articulaţiei sacro-

iliace, ilio-sacrale. Leziunile bazinului în LSI, au fost asociate cu leziunile organelor intra- 

abdominale: ficat – 37 (24,34%), splină – 44 (28,94%), rinichi – 21 (13,81%), intestin – 34 (22,3%), 

vezică urinară – 20 (13,15%) cazuri. HgRP masive, în unele cazuri, până la 3 litri de sânge. 

Bazinul prezintă un organocomplex dificil, în vascularizarea căruia sunt prezente multiple 

anastomoze arteriale şi venoase, la lezarea cărora se formează un HRP masiv (Fig. 3.36). Prin 

urmare, vascularizarea oaselor bazinului trebuie considerată o reţea complexă unică. Oasele 

bazinului sunt constituite dintr-o substanţă spongioasă şi au propriile lor caracteristici în structura 

osoasă angioarchitectonică, reţeaua de capilare şi vascularizare. În Fig. 3.40 se vizualizează 

fractura oselor bazinului, structura spongioasă, fiind prezentată mai detaliat pe macropreparat 

(Fig.3.41-42) şi micropreparat (Fig.3.43-44), unde este clar vizibilă arhitectonica osoasă în formă 

de "fagure de miere". Particularităţile anatomice ale vaselor interne ale oaselor bazinului constituie 

„colectorii vasculari”, care formează o reţea vasculară închisă, continuă şi extensivă, cu  

diametrul total care depăşeşte mărimea vaselor magistrale.  
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Figura 3.35. Zona III, Rg-grafia: fracturile bazinului ca sursă a HgRP. 

 

  
Fig. 3.36. Fractura oaselor bazinului cu 

formarea HRP masiv. 

Fig. 3.37. Foto: lezarea vezicii urinare, 

îmbibarea ţesutului 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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În fracturile oaselor bazinului, vasele lezate intraosoase nu se trombează de sinestătător şi nu 

se colabează spontan, din cauza ataşării peretelui vascular de os care, la presiuni pozitive, 

contribuie la formarea HRP masiv [153]. În Fig. 3.42 este prezentat macropreparatul oaselor 

bazinului, unde se vizualizează vase multiple cu diametru mic, biante, fixate de os. În Fig. 3.44 este 

prezentat micropreparatul structurii ţesutului osos, unde este vizualizată structura vaselor cu pereţii 

fixaţi ferm de baza osului. Cel mai frecvent, hemoragiile pelviene sunt interne. Sacrum este 

vascularizat de vasele sangvine, fixate în canalele oaselor lungi. Cea mai mică deplasare a 

fragmentelor osoase, în fracturile de bazin, duce la lezarea simultană a vaselor multiple intra- şi 

extraosoase, care formează anastomoze între ele, ceea ce provoacă hemoragii pelviene masive.  

În LSI, fracturi ale bazinului de tip A – 58(38,15%). În fracturile pelviene de tip A2, HRP 

presupune hemoragii extraabdominale intrapelviene, care se distribuie în spaţiul paravezical, perineu 

(Fig.3.8; 3.12). În LSI, traumatizaţi (n=152) cu fracturi ale bazinului de tip А2 - 24 de cazuri, HRP 

localizat intrapelvian, mai mult inferior-posterior, cauzat de fractura oаselor ishiadice şi în А2 - 31 de 

cazuri, HRP localizat în jurul oaselor iliace, simfizei pubiene, spaţiului prevezical. Fracturа osului 

sacru tip A3 întâlnită în 3 cazuri şi asociată cu lezarea vezicii urinare (Fig.3.37-39) cu HRP masiv. 

În LSI (n=152), cu fracturi ale bazinului de tip A în 3 cazuri, s-a constatat hematom 

extrapelvian, cauzat de lezarea intestinului subţire, mezocolonului, rinichiului stâng (Tab. 3.4). 

Hemoragiile pelviene la pacienţii din LSD (n=99), comparativ cu pacienţii din LS, decedaţilor în 

IMU (n=72), au fost mai masive. În apariţia HRP, сea mai periculoasă este zona semiinelului 

posterior al bazinului, care este maximal vascularizată, fracturile de tip B, C fiind întotdeauna 

complicate cu HRP masive. În LSI, au fost depistate fracturi pelviene rotaţional instabile de tip B-

40 (26,31%) pacienţi: B1 – 21 (52,5%), B2 -17 (42,5%), B3-2 (5%) pacienţi. Mortalitatea în grupul 

cu fracturi pelviene de tip B a fost de 45% (18), B1 - 22,5% (9); B2 - 17,5% (7), B3 - 5% (2) cazuri. 

În LS al decedaţilor, fracturi pelviene de tip B s-au depistat la 15(30,61%) accidentaţi. În 9 

cazuri, HRP pelvian, însoţit cu HRP extrapelvian, s-a determinat cu lezarea multiplă a organelor 

interne: intestin, splină, coloană vertebrală etc, fiind definit ca HRP combinat. La examenul medico-

legal, au fost depistate: fracturi multiple ale părţii posterioare a oaselor bazinului, dehiscenţa 

articulaţiei sacro-iliace drepte, stângi, bilateral. Hematomul RP a fost localizat în regiunea posterioară 

a bazinului, deseori, în proiecţia articulaţiilor sacro-iliace, ocupând cavităţile voluminoase, formate 

prin deplasarea fragmentelor osoase şi distribuindu-se de-a lungul aripei iliace inferior, ajungând la 

planşeul pelvian. Volumul acestor hemoragii era de 300 ml – 2 litri. În LSI, s-au depistat fracturi 

pelviene rotaţional-vertical instabile de tip C–54(35,52%): С1 - 40; С2 - 9; С3 - 5 pacienţi. Mortalitatea 

în grupul cu fracturi ale bazinului de tip C – 29(53,7%), C1 – 20(37 % ), C2 – 4(7,4%), C3 – 5(9,25%). 

În LS al decedaţilor, în fracturile pelviene de tip C, HRP  intrapelvian la 17(34,69%) accidentaţi.  
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Fig. 3.40. Foto: fracturi ale oaselor bazinului 

regiunii iliace pe stânga cu HRP extins. 

 

Fig. 3.41. Macropreparat: structura „fag” 

a oaselor pelviene, format din pereţi 

laminari subţiri. 

 

  

Fig. 3.42. Foto: structura macroscopică a 

arhitectonicii ţesutului osos al bazinului.  

 Fig.3.43. Structura microscopică a arhitectonicii 

ţesutului osos al bazinului: septul osos formează o 

cavitate laminară în formă de "fag".  

    

Fig.3.44. Structura microscopică a ţesutului osos al bazinului: diversitatea configuraţiei şi 

 diametrului vaselor sangvine. Pereţii vasului sunt fixaţi către os, cu păstrarea configuraţiei iniţiale. 

a b 

a b 

а 
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 La autopsie s-au constatat fracturi multiple ale bazinului cu deregralea simetriei; dehiscenţa 

completă cu deplasarea articulaţiei sacro-iliace stângi (n=1), ruptura bilaterală a articulaţiei sacro-

iliace (n=1) etc. Structura hemoragiilor intrapelviene presupune îmbibarea ţesutului adipos adiacent 

şi formarea cheagurilor intracavitare. În hemoragiile pelviene > 2 litri de sânge, cavitatea a fost 

completată cu sângele, care putea fi răspândit în spaţiul paravezical superior pe flancuri, inferior spre 

scrot, pe coapsă. În fracturile pelviene de tip C, HRP combinat, s-a depistat în 11 cazuri (Tab. 3.4). 

La autopsie, hemoragiile intrapelviene au fost condiţionate de deteriorarea plexurilor venoase şi 

arteriale cu volum variat de la 150-200 ml la 3000 ml (Fig. 5.10-11).  

Vezica urinară ca sursă de HgRP. Leziuni ale vezicii urinare au fost apreciate la 35 de pacienţi 

(Tab.3.4, Fig.3.37-39), la 32 - combinate cu fracturi ale bazinului, 10 pacienţi - cu leziuni la nivelul 

uretrei. În IMU, au fost internaţi 28 de traumatizaţi, 13 dintre ei au decedat. Cauzele leziunilor vezicii 

urinare: accident rutier (n=25), catatraumatism (n=8), strivire (n=2). Leziunile vezicii urinare au fost 

înregistrate în fracturile bazinului de tip A2 - 10 cazuri, tip B - 7, tip C - 15 cazuri. În 21 de cazuri, 

ruptura vezicii urinare a fost retroperitoneală, în 14 cazuri - intraperitoneală.  Rupturile extraperitoneale 

ale vezicii urinare sunt caracterizate prin fuzarea urinară, fiind o indicaţie absolută pentru operaţie. La 

examenul medico legal (n=20), s-a constatat că HRP paravezical s-a manifestat cu hemoragii mici şi 

voluminoase paravezical, scrot cu imbibiţie cu urină, inflamaţie, necroză tisulară, flegmon 

retroperitoneal în 2 cazuri (Fig. 5.2-3). Calcularea veridică a volumului pierdut de sânge nu a fost 

posibilă, volumul aproximativ al hemoragiei paravezicale fiind de 100-250 ml de sânge. 

 

3.4. Răspândirea zonală a hematomului retroperitoneal 

Rezultatul studiilor clinico- morfopatologice al leziunilor organelor intra- şi 

retroperitoneale în LS, în conformitate cu topografia anatomică a zonelor răspândirii HgRP 

posttraumatice (n=294), este prezentat în Tab. 3.5. În funcţie de zonele depozitării HRP 

posttraumatic, pacienţii au fost divizaţi în: Zona I central-medială – 35 (11,9%) traumatizaţi, 

Zona II – 80 (27,21%), Zona III (pelviană) – 137 (46,6%), Zonele I, II, III – 42 (14,29%) 

pacienţi (Tab. 3.4.1). Hematomul RP combinat a fost depistat în 28 (9,52%) cazuri. Cel mai 

frecvent, HgRP a fost localizată în Zona III – 137 (46,6%) pacienţi. Leziunile bazinului (n=201) 

şi organelor au constituit cauza formării HgRP masive, care au depăşit volumul de hemoragie în 

alte zone. Sursa HRP masiv în Zona III, au constituit-o fracturile de pelvis (tip B, C), rupturile 

vaselor pelviene şi în 35 (11,9%) cazuri, leziunile vezicii urinare. Locul 2 după frecvenţă – 

HgRP ale Zonei II (n=80), cu afectarea rinichilor de gradul I-II. Sursele hemoragiilor masive ale 

Zonei II au fost lezările vaselor renale, rinichilor > gr. III (AAST).  
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Conform volumului şi distribuţiei zonale, HRP a fost divizat în local şi răspândit. În LS 

(n=294), hemoragiile locale au fost în 214 (72,78%) cazuri, răspândite în 80 (27,21%) cazuri. La 

hemoragiile răspândite au fost atribuite hemoragiile Zonei I, II, III – 42 de accidentaţi şi HgRP 

masive, ca urmare a traumatismului renal: Zona I, II bilateral - 7 traumatizaţi + Zona II bilaterală - 

14 + Zona II bilateral, III stâng - 11 + Zona II bilateral, III drept - 6 traumatizaţi (Tab.3.5). 

 

      Tabelul 3.5. Zonele depozitării HRP, conform vectorului răspândirii HRP stâng/drept 

 

În loturile evaluate, au fost analizate datele letalităţii, conform zonelor răspândirii HRP. 

Rata letalităţii a fost mai mare în lotul accidentaţilor cu fracturi pelviene: LSI – 63 (41,44%), 

comparativ cu LSII – 9 (20,93%), (t=1,309, p > 0,05). A fost vizată letalitatea zonală: 

decedaţi/pacienţi. Raportul procentual: numărul deceselor în trauma cu fracturi ale bazinului 

(LSI), Zona I, II, III - 76,92%, fiind mai mare, decât în LSII - 66,66%. Una dintre principalele 

cauze de deces în leziunile traumatice ale pelvisului o constituie hemoragiile masive pelviene. S-

a constatat, că traumatismul în Zona I este unul dintre cele mai periculoase, cu letalitate înaltă. 

Concluzionăm, că victimele cu leziuni asociate ale bazinului şi organelor Zonei I sunt un grup cu 

risc crescut de deces şi necesită o atenţie sporită. 

În LS a fost efectuată analiza localizării vectoriale preferenţiale a HRP în flancul drept sau 

stâng (Tab. 3.5). În LST (n=294), leziuni bilaterale s-au constatat în 130 (44,21%) cazuri. 

Distribuirea HRP pe dreapta – 81 (27,55%), pe stânga – 83 (28,23%) cazuri, fără diferenţă 

semnificativă de răspândire a procesului de la flancul stâng/drept, în funcţie de vârstă şi sex. Direcţia 

iniţială de răspândire a hemoragiei determină localizarea finală a acesteia. Distribuţia HgRP pe partea 

opusă de la locaţia iniţială, nu a fost stabilită. Rolul decisiv al numărului de zone implicate în 

răspândirea hemoragiilor în SRP, depinde primordial de puterea de impact, fiind maximală în 

catatraumatisme. Lezările în proporţii mari cu HgRP în zone multiple, constituie factorii de risc cei 

mai importanţi, având un prognostic nefavorabil.  

 

 

Zona 

anatomică 

HRP 

LS I LS II  

Total Pacienţi 

n (%) 

Răspândirea HR Pacienţi 

n (%) 

Răspândirea HR 

drept stâng fără vectror drept stâng fără vectror 

Zona I 6 (3,95%)  2 4 16(37,2%) 1 3 12 35 (11,9%) 

Zona II  37(24,34%) 14 20 3 19(44,18%) 4 11 4 80(27,21%) 

Zona III 96 (63,16) 30 33 33 5(11,62%) 2 1 2 137(46,6%) 

Zona I, II, III 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%) 



 74 

3.5. Concluzii la capitolul 3 

1. Studiul efectuat pe baza datelor pacienţilor LST (n=195), cu hemoragii retroperitoneale în  

traumatismul asociat, examinaţi clinic: USG (n=113), laparoscopie (n=54), laparotomie 

(n=150), TC (n=36) ş.a. şi conform datelor expertizei medico-legale (n=171) a decedaţilor, a 

permis obiectivitatea cercetării în depistarea sursei, căilor şi zonelor de răspândire ale HRP. 

2. Studiul efectuat constată, că nu există limite dure în retroperitoneum. Tot ţesutul retroperitoneal, 

de la diafragmă la bazinul mic, este o singură structură retroperitoneală, divizată în fascii 

separate,  slab diferenţiate. S-a confirmat faptul, că sângele retroperitoneal se răspândeşte în 

mod firesc: la distrugerea structurilor retroperitoneale se păstrează integrarea de bază, 

formând căile patologice de răspândire a sângelui în spaţiul retroperitoneal de la diafragmă 

până la bazinul mic, având importanţă practică în revizia chirurgicală a hematomului. 

3. Conform concluziilor examenului medico-legal (n=99), la majoritatea pacienţilor (63,63%), 

cauza nemijlocită a decesului a fost pierderea acută de sânge şi asocierea şocului traumatic cu 

hemoragia. Unul dintre motivele, care provoacă decesul a fost hemoragia retroperitoneală 

posttraumatică masivă. 

4. S-a confirmat, că victimele cu leziuni asociate ale bazinului şi organelor Zonei I, constituie un 

grup cu risc crescut de deces şi necesită o atenţie sporită deja la internare. 

5. Datele USG, TC, examenului medico-legal, au demonstrat că debutul şi răspândirea HgRP 

depinde de caracterul leziunilor, intervalul de timp „traumă-tratament-rezultat clinic” şi se 

formează iniţial, precum şi la a 2-5 zi după traumatism. 

6. Conform studiului (n=294): а) Sursele principale ale hemoragiilor retroperitoneale au fost: 

fracturile oaselor bazinului şi lezarea plexului venos (n=201), traumatismul renal (n=67), 

lezarea mezoului (n=71), lezarea vezicii urinare (n=35), duodenului (n=8), pancreasului 

(n=13) ş.a. Localizarea hematomului retroperitoneal a fost determinată de sursa hemoragiei, 

răspândirea în conformitate cu instabilitatea inelului pelvian, severitatea leziunilor organelor 

şi vaselor spaţiului retroperitoneal. b) Au fost determinate zonele de acumulare, localizare 

preponderentă a hematomului retroperitoneal: Zona I – 35 (11,9%) traumatizaţi, 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 traumatizaţi. În funcţie de volum şi distribuire, HRP s-a divizat în local 

la 214 (72,78%) şi răspândit la 80 (27,21%) traumatizaţi. Răspândirea hemoragiilor 

retroperitoneale: pe dreapta – 81 (27,55%), pe stânga – 83 (28,23%) cazuri, central – 130 

(44,21%) cazuri, fără diferenţă vectorială semnificativă. La pacienţi s-a determinat un 

hematom retroperitoneal bilateral la nivelul rinichilor şi regiunii pelviene. 
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4. MANAGEMENTUL PACIENŢILOR CU HEMORAGIE RETROPERITONEALĂ ÎN 

TRAUMATISMUL PELVIO-ABDOMINAL 

 

4.1. Diagnosticul hemoragiilor retroperitoneale în traumatismul pelvio-abdominal 

Evaluând specificitatea de ansamblu a procesului de diagnostic în HRP, putem constata, că 

depistarea preoperatorie este extrem de dificilă; determinarea cu certitudine a HRP fiind posibilă 

la laparotomie. Având în vedere, că diagnosticarea HgRP rămâne o provocare, a fost stabilită 

sarcina de a depista semnele clinice şi metodele de diagnostic al HgRP cele mai informative. 

Examinarea clinică. Simptomele hemoragiei retro- şi intraabdominale sunt unice pentru toate 

tipurile de hemoragii: anemie, şoc hemoragic. Metodele moderne de evaluare a severităţii pierderii 

sangvine se bazează pe un set de metode clinice, de laborator şi insrumentale. Pentru 

determinaerea stării de şoc, utilizând SIAllgover, au fost utilizaţi indicii clasificării şocului 

hemoragic (Anexa3) şi datele clinice ale accidentaţilor la spitalizare: FR, Ps, TA în dependenţă de 

clasificarea dată (Tab. 4.1-2). Raportul a constatat: într-o stare relativ satisfăcătoare - 56 de 

pacienţi, în stare de şoc gradul I - 39, gradul II - 85; III - 9, gradul IV - 26 de pacienţi (Tab.4.2). 

 La o parte dintre traumatizaţi, local au fost vizualizate: plăgi adânci, scalparea tegumentelor, 

schimbări pronunţate în ţesuturile moi: color, tumor, rubor. La examinarea pacienţilor, au fost 

stabilite zone de proliferare a HgRP, care s-au manifestat cu hemoragii subcutanate în locul 

formării HRP (Fig.3.9a.b., 3.11) şi la distanţă (Fig. 3.18, 3.23). În LST, a fost analizată 

informativitatea simptomelor clinice, care direct sau indirect, indică HRP: dureri abdominale, 

simptomul Blumberg, lezări ale regiunii lombare, balonarea abdomenului, hematurie, etc. (Tab. 

4.4). Unul dintre simptomele clinice, caracteristice HRP, este pareza intestinală persistentă 

precoce. În LST, după laparotomie (n=150), s-a apreciat pareza intestinală depistată în 97(49,7%) 

cazuri, ocluzia dinamică persistentă a intestinului în 30 (15,38%) cazuri (Tab. 5.1). Unul dintre 

semnele informative, care indică formarea HRP, le-au constituit leziunile locale, escoriaţiile în 

regiunea lombară. În pofida faptului că simptomele clinice s-au depistat la 12 pacienţi, în grupul 

nostru de studiu, Se, Sp, Precizia=100% (Tab.4.4). Se poate afirma că, leziunile traumatice, 

echimozele abdomenului, regiunii lombare, cu o probabilitate mare, indică prezenţa HgRP. 

 Un alt semn caracteristic al HRP este simptomul Joyce (3 pacienţi), care constă în: distres 

muscular local, zone limitate ale matităţii la percuţia abdomenului, frontierele sale imuabile 

odată cu schimbarea poziţiei, corpului pacientului. Determinarea simptomului a fost limitată de 

severitatea şi riscul dehiscenţei oaselor bazinului la schimbarea poziţiei pacientului etc. 

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

unul dintre semnele patognomonice ale HgRP [13, 53], depistate la 13 (16,67%) pacienţi din cei  
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                 Tabelul 4.1. Repartizarea pacienţilor conform gravităţii şocului la internare  
  LSI LSII Total: 

n % n % n % 

Şoc Frecvenţa respiraţiei(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 

 Frecvenţa pulsului b/min(Ps) 

gr.I <100 66 33,84 28 14,3 94 48,2 

gr.II 100-120 79 40,51 12 6,15 91 46,66 

gr.III 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 arterială sistolică mmHg (TAs) 

gr.I > 120 13 6,67 15 7,69 28 14,35 

gr.II 90 -120 59 30,25 17 8,71 76 38,97 

gr.III 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 
gr.I ≤ 0,8 43 22,05 24 12,3 67 34,35 

gr.II 0,9-1,2 38 19,48 9 4,61 47 24,1 

gr.III 1,3-1,4 12 6,15 2 1,02 14 7,17 

gr.IV >1,5 59 30,25 8 4,1 67 34,35 

 Total: 152 77,94 43 22,05 195 100 

 

           Tabelul 4.2. Repartizarea pacienţilor din LSI-II în funcţie de gravitatea şocului   

  

            Tabelul 4.3. Repartizarea pacienţilor în funcţie de rezultatul examenului USG 

 

78 supravegheaţi prospectiv, la femei/bărbaţi, de diferite dimensiuni (de la 5, 6 cm la 38 cm 

lungime şi 23 cm lăţime), cu diferite perioade de resorbţie (Fig. 3.19 a,b). Difuziunea sângelui 

distală, mai ales în hematomul pelvian, este cauza apariţiei echimozelor la nivelul coapsei 

Şoc hemoragic 

grad 

LSI LSII t p 

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 

III 7 4,6 2 4,65 0,002 p > 0,05 

IV 24 15,78 2 4,65 0,497 p > 0,05 

Starea relativ 

sătisfăcătoare 

29 19,07 7 16,27 0,166 p > 0,05 

Total: 152 100 43 100   

Lotul 

studiul 

Date examenului USG 

USG Pozitiv Negativ Fals 

pozitiv 

Fals 

negativ 

USG 

Repetată 

Total 

LSI 50 28 6 0 16 24 74 

LSII 31 22 3 0 6 8 39 

Total: 81 50 9 0 22 32 113 
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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 palpării formaţiunii într-o anumită zonă, având 

forma unei împăstări în diferite regiuni. Palparea reprezintă un factor important în diagnosticul 

pozitiv al HRP. Hematomul redus în dimensiuni se poate evidenţia ca zone de împăstare. 

Formaţiunea HRP perirenal se palpează: în regiunea lombară, la nivel suprapubian, în regiunea 

iliacă, pe flancuri, în regiunea coapselor, în spaţiul perineal. În LST, în abdomen, formaţiunile se 

palpau la 16 (8,2%) pacienţi. 

Simptomul pozitiv Пастернацкий, hematuria presupune lezarea spaţiului pararenal, 

rinichiilor, vezicii urinare, ureterelor. Hematuria reprezintă un indice obiectiv, important, depistat 

la 67 de accidentaţi, cu informativitate diagnostică - Precizie=97,43%, care indică în mod indirect 

la HRP (Tab. 4.4). La 12 (6,15%) pacienţi, hematuria a fost punctul de plecare pentru examinarea 

instrumentală, cu constatarea ulterioară a leziunilor renale, a spaţiului pararenal şi formarea HRP. 

Tactul rectal şi tuşeul vaginal sunt informative în evidenţierea HRP a spaţiului Douglas.  

Diagnosticul modern al lezărilor, în traumatismul asociat, este de neconceput fără 

utilizarea unor instrumente şi metode de diagnosticare paraclinice. 

Investigaţii de laborator. Datele de laborator cum ar fi reducerea hemoglobinei, hematocritului, 

numărului de eritrocite, orientează spre cerecetarea diagnostică a hemoragiilor intra- şi 

retroabdominale [71, 81]. O mare valoare diagnostică prezintă testele repetate de sânge cu 

intervalul de 30-60'. Datele din Tab. 4.4 reflectă devierea indicilor parametrilor de sânge, care 

indică în mod indirect hemoragie: Hbg/l < 100, eritrоcite < 3*1012/l, în dinamică la internare, în 

a 1, 3, 5, 10 zi de tratament. Inexactitatea datelor de laborator în diagnosticul hemoragiei ar putea 

fi legată de reinfuzie, transfuzii ale masei eritrocitare, plasmei în timpul tratamentului etc. 

Examenul radiologic al bazinului şi abdomenului a fost efectuat în 188 de cazuri. În LSI, au fost 

depistate semne radiologice ale fracturilor bazinului, instabilitatea bazinului şi lezarea inelului 

pelvian posterior: fracturi ale osului sacru (n=3) (Fig.3.38); avulsia procesului transvers al L5, 

marginii laterale a sacrului; majorarea spaţiului sacro-iliac > 5mm (n=16) (Fig. 4.2) unde, în 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, în baza radiografiei scheletului, 

diagnosticul de HRP nu a fost stabilit. Mai informative sunt metodele de investigare cu substanţe 

de contrast: urografia excretorie (Fig. 4.3), cistografia retrogradă (Fig. 4.4), TC cu substanţe de 

contrast ş.a., care au fost aplicate pentru diagnosticarea rupturilor vezicii urinare, rinichilor etc. 

Deplasarea şi deformarea organelor retroperitoneale denotă localizarea şi volumul HgRP (Fig. 4.4). 

Examenul radiologic semnalează o posibilă localizare a HRP, nefiind esenţial în diagnosticarea 
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HRP.  În LS, examenul radiologic a dat posibilitatea depistării leziunilor clasice posttraumatice ale 

scheletului (Fig. 4.1-2); hidrotoraxului etc. 

La internare, la pacienţii cu hemodinamică stabilă, s-a efectuat radiografia abdomenului 

(n=13), bazinului (n=175). În LSI, fractura oaselor bazinului s-a constatat la 152 de pacienţi. 

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%) traumatizaţi. Radiografia a constatat: 

TCC deschisă 14 (7,17%), trauma coloanei vertebrale 6 (3,07%), fracturi ale extremităţilor 

76(38,97%) cazuri. Radiografia a fost efectuată în dinamică, conform indicaţiilor. Bazându-se pe 

datele clinice şi radiologice la spitalizare, ca urmare a examenului radiologic, diagnosticul de HRP 

poate fi stabilit în fracturile bazinului tip A3 - fractura osului sacru; în caz de fracturi instabile ale 

inelului pelvian posterior (tip B3, C), în toate cazurile a avut loc formarea HRP [156, 171, 211]. 

Ultrasonografia are un rol semnificativ în evaluarea neinvazivă a HRP, traumatismelor 

abdominale, fiind o investigaţie rapidă, neinvazivă, inofensivă, ieftină şi repetabilă. Examenul 

USG în LST a fost efectuat la 81 de pacienţi (Fig. 4.3). La USG, în 24 de cazuri, s-a efectuat 

densitometria, măsurate demensiunile HRP cu determinarea volumului aproximativ al HRP. 

Verificarea datelor a avut loc în timpul USG, laparotomiei, autopsiei. Grupul special, constituit din 

pacienţii hemodinamic stabili (n=22), examinaţi în dinamică, cu hemoragie în cavitatea 

abdominală ≤ 500 ml de sânge şi/sau lezarea organelor abdominale au fost supuşi tratamentului 

conservativ. Oportunităţile de diagnostic precis al HRP şi evaluarea în dinamică sunt prezentate în: 

Caz clinic: Pacientul D.V., b/20, f/о 9580/2008, motociclist, spitalizat peste 2 ore după un 

accident rutier. La spitalizare acuză dureri în hemitoracele drept, abdomen, bazin. Obiectiv: 

Conştient. Starea gravă medie. În plămâni, respiraţie diminuată pe dreapta. FR-20, Ps - 105, T/A- 

120/80 mmHg, GlasgowCS-13p., SIAllgover-0,87, AIS-11, ISS-43p. Abdomenul moderat 

balonat, dureri în regiunea suprapubiană. Semne peritoneale negative. Examen paraclinic, 

analiza sângelui: Hb-99g/l; Er- 3,2x1012g/l; Ht - 0,3; Le - 7,4x109/l. 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, antişoc, supraveghere. Timp de 24 de ore USG (2) repetată: patologie absentă, lichid 

în abdomen 30-50 ml. Conform indicaţiilor, peste 24 de ore laparozenteză, tratament 

nonoperator. Conduita fracturii bazinului - poziţia „Волкович”. Frisoane aparente, dureri 

continue în abdomen. La a 12 zi, conform indicaţiilor, s-a efectuat USG (3) (nr. 342): ”...În 

spaţiul retroperitoneal pe dreapta un hematom de 73x38 mm, localizat în proiecţia polului 

superior al rinichiului drept, mai jos de polul inferior renal pe flangul drept, paravezical, 

hematom de 94x49 mm. Colecţii lichidiene în cavitatea abdominală nu s-au depistat”. USG (4) 

în dinamică, la a 20 zi - control la externare (nr. 347): „…În spaţiul retroperitoneal în proiectia 

polului superior al rinichiului drept se constată un hematom de 66x27 mm; pe flangul drept al 

retroperitoneului, paravezical un hematom de 61x25mm”. Bolnavul externat în stare relativ 

satisfăcătoare. După 36 de zile de la traumă, s-a efectuat USG(5) (5.11.08): „Date despre HRP 

absente”. Datele USG nr. 1-2, timp de 24 de ore., indică: HRP în fracturile bazinului şi în  
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Fig. 4.1. Radiografia bazinului: fractura 

osului sacru. 

Fig.4.2. Radiografia: fracturi multiple oaselor 

bazinului tip С. Majorarea spaţiului sacro-iliac. 

  
Figura 4.3. Urografia excretorie. 

Deformarea vezicii urinare de HRP. 

Figura 4.4. Cistografia retrogradă. Ruptura şi 

deformarea vezicii urinare. 

  
Figura 4.5. USG: lezarea rinichiului 

drept. hematom pararenal. 

Figura 4.6. USG: stabilirea demensiunilor 

HRP. 
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leziunile renale mici, nu se modelează imediat după traumă. Stabilizarea insuficientă a bazinului, 

infuziile cu creşterea volumului de sânge circulant, creşterea presiunii intravenoase, TAsistolică 

>100mmHg, toţi aceşti 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 urmărită involuţia 

hemoragiei: la a 8 zi, HRP cu dimensiuni de 73x38 mm şi 94x49 mm, micşorat respectiv până la 

66x27 mm şi 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, 

absorbită cu aproximativ 7,16 ml pe zi din spaţiul perirenal şi 23,43 ml din spaţiul paravezical. În 

LST (n=195), USG efectuată de 113 ori (Tab. 4.3.), au fost luate în consideraţie toate semnele 

diagnostice "directe" şi "indirecte" ale HRP. Conform datelor noastre, informativitatea USG în 

diagnosticarea HRP a constituit: Se= 69,44%, Sp=100%, Pr=72,83% (Tab. 4.4).  

Tomografia computerizată (TC) este o investigaţie paraclinică valorică în diagnosticul HRP. 

În LST, în timpul efectuării TC, au fost diagnosticate fracturile aparatului locomotor (Fig. 

4.7), a fost realizat diagnosticul diferenţial al leziunilor organelor, hemoragiilor intra- şi 

retroperitoneale (Fig. 4.11-14), fiind determinat caracterul leziunilor (Fig. 4.7-14). În LST, TC 

a fost efectuată la 36 de pacienţi: la internare (n=20), în perioada tratamentului (n=16), cu 

depistarea HRP. În leziunile multiple, în tabloul clinic obscur, s-a stabilit diagnosticul 

definitiv, în unele cazuri, s-a apreciat numai după concluzia TC: dezvoltarea pancreatitei acute 

posttraumatice, formarea HRP (Fig. 4.11), eruperea HRP în cavitatea abdominală (Fig. 5.1), 

oferind posibilitatea stabilirii sau adaptării tacticii în tratamentul acestor pacienţi. În 4 cazuri, 

pacienţii au fost operaţi imediat după concluzia TC, la diagnosticarea leziunilor vezicii urinare 

(Fig. 4.4), duodenului (Fig. 3.26), mezoului intestinului subţire, sigmei, supurării HRP (Fig. 

5.4), fibrozei retroperitoneale (Fig. 5.6-8). La TC, la 4 pacienţi a fost diagnosticat 

traumatismul renal cu hematom subcapsular, fiind aplicat tratament conservativ. Exemplu de 

utilizare eficientă a TC la pacienţii cu diagnostic dificil. 

Caz clinic: Pacientul R., b/24, 2008, internat peste 1oră după un accident rutier, motociclist. La 

internare: starea foarte gravă, fără cunostinţă. 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 cominutivă a 

capului femurului drept, luxaţia capului femurului drept. S-a efectuat: PPCP plăgii femurului; 

reducerea închisă a luxaţiei femurului drept. Tratament conservativ. La a 2 zi, starea pacientului 

se agravează. USG - sânge în abdomen. TC: ruptură de gradul 2 a segmentului 4 al ficatului, 

contuzia rinichiului drept cu hematom paranefral. Hematom hipodens cu indici densitometrici 

lichidieni 2-7 HU, lăţimea fâşiei 1,4 cm (Fig. 4.8). Hemoperitoneum". Bolnavul este 

supravegheat, tratament conservativ. Pacientul externat în stare satisfăcătoare. 
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Figura 4.7. TC.: imaginile trideminsionale ale fracturii oaselor bazinului. 

   
Figura 4.8. ТC: compresia 

rinichiului drept cu HRP. 

Figura 4.9. ТC a pacientului R: Lezarea rinichiului drept, HRP 

subcapsular, hematom al ficatului. 

   
Figura 4.10. TC a toracelui în plan frontal şi imaginea 

trideminsională a pacientului B.A. cu fractura coloanei 

vertebrale Th7, hemotorax. 

Figura 4.11. TC+contrast 

i/v. Lezarea rinichiului stâng 

cu HRP îmbibat în ţesuturile 

moi. 

   
Figura 4.12. ТC: fractura 

osului iliac pe dreapta, HRP. 

Figura 4.13. ТC: fractura 

verticală a osului sacru, 

HRP. 

Figura 4.14. ТC: fr. 

bazinului, imagini ale 

vezicii urinare cu contrast. 
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Fig. 4.15. TC a pacientului S.: lezarea subcapsulară a rinichiului drept; hemoragie în jurul 

rinich. drept (1-3,12); fractura bazinului de tip C: (fr.verticală sacrum (4-8), ramurilor oaselor 

pubis, isсhiatic tip “fluture”). Lezarea, deformaţia vezicii urinare (5-8,12). Localizarea HRP 

combinat în spaţiul retroperitoneal: 1) flancul drept (1-8,12), 2) para- şi prevezical (5-8) cu 

răspândirea în regiunea perineului, scrotului, femurului stâng (9-12). 

  1 
  2 

  3 

  5   6 

  7   8    9 
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  10 

  12   11   13 
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 Datele TC repetate au evitat intervenţia chirurgicală la pacienţii cu hemodinamică 

stabilă (n=9) cu hemoperitoneu ≤ 500 ml, trataţi conservativ. Rezultatele TC în LST, au 

redus numărul metodelor instrumentale de investigare cu 4,61% (n=9). 

 Rezultatele TC sunt incontestabile în determinarea dimensiunilor aproximative ale 

volumului, zonelor de răspândire a HRP „in vivo” (Fig. 4.15). La TC, s-a constatat hematom 

la 1/3 pacienţi, determinându-se sânge în SRP, vizualizat ca un proces cu contururi clare, 

formă neregulată, adesea în leziunile renale şi ale vezicii urinare. În 2/3 din cazuri, se 

vizualiza un proces de impregnare, îmbibare SRP cu sânge (Fig. 4.8; 4.11). Prezentăm 

determinarea demensiunilor şi volumului HRP la pacientul A.Ţ., (f/o16056) (Fig. 4.18) cu 

fractură cominutivă 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 ml400 ml, fără aprecierea volumului sângelui 

îmbibat în ţesuturile adiacente. La TC, au fost determinate schimbările dimensiunilor, 

formei ţesutului retroperitoneal în dinamică: ţesutul retroperitoneal s-a micşorat treptat în 

dimensiuni, devenind neuniforme, structura hematomului devine neomogenă ca urmare a 

apariţiei unui set de zone liniare, rotunjite, fără formă de o densitate sporită, cu limite 

neclare, cu zone de densitate sporită şi scăzută (sânge lizat), cu restabilirea structurilor 

deteriorate. La majoritatea accidentaţilor, până la 3-4 săptămâni, este determinată resorbţia 

completă a sângelui, în cazuri unice, în ţesuturile moi se formau tije liniare, chisturi. TC a 

confirmat, că HRP poate fi modelat la 2-3 zile după traumatism. Informativitatea 

diagnostică a TC a constituit Se=Sp=Pr=100%. 

Lavajul peritoneal efectuat la 93 de pacienţi din LST, în 31 de cazuri - rezultat pozitiv. În 

LST, informativitatea diagnosticului leziunilor intraabdominale a constituit Se=57,4%, 

Sp=84,61%, Pr=68,81%. Lavajul este neinformativ în determinarea HRP posttraumatic.  

Laparoscopia diagnostică în LSI, efectuată la 42 de pacienţi cu rezultate pozitive în 31 de 

cazuri. În LSII: laparoscopia diagnostică efectuată la 12 pacienţi, cu rezultat pozitiv în 8 

cazuri, în LST, după efecturea a 54 de laparoscopii la 9 (16,66%) pacienţi s-a stabilit 

diagnosticul definitiv, cu determinarea HRP. În 7 cazuri, laparoscopia a purtat un caracter 

diagnostic cu descrierea limetelor de răspândire a HRP. Diagnosticul precis după 

laparoscopie a permis la 9 pacienţi evitarea laparotomiei. În LST, informativitatea laparoscopiei 

diagnostice, în leziunile organelor intraabdominale şi determinarea HRP: Se=90,7%, Sp=90,9%, 

Pr=90,74%. Exemplu când datele laparoscopiei au exclus laparotomia, constatând HRP masiv. 

Caz clinic: Pacientul N.S., b/32 de ani, 2009, internat peste 1,2 ore după catatraumatism. La 

internare: stare gravă. FR=20, PS=104, T/A- 100/60 mmHg, dureri abdominale pe flancul drept, 

simptome peritoneale negative. Investigaţii: radiografia toracelui, bazinului, USG. TC de urgenţă 

constată: Fractura bazinului. D-cul clinic: Fractura coastelor 3-4 pe dreapta. Fractura bazinului. Şoc 
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traumatic gr. 3. La a 2 zi au apărut semne peritoneale dubioase. Indicată laparoscopia: „În abdomen 

500 ml de sânge întunecat. Pe toată suprafaţa flancului drept spre bazin şi retroperitoneu se determină 

o imbibiţie hemoragică masivă, care se răspândeşte în zona pubiană şi flancul stâng. HRP masiv. 

Hemoperitoneum”. Sunt aplicate drenuri în bazinul mic. Efectuată ostseosinteza bazinului. După 

tratament, pacientul externat în stare satisfăcătoare la a 32 zi.  

Prezentăm un caz clinic al tratamentului definitiv şi satisfăcător prin laparoscopie la pacienta G.M. cu 

eruperea HRP la a 5 zi în cavitatea abdominală, confirmată la USG, TC. 

Саz clinic: Pacienta G.M., f/57 de ani, 2008, spitalizată după un accident rutier, pieton. La internare: 

stare gravă. FR=18, Ps=65, TA=90/40 mmHg. Investigaţii: radiografie, USG în dinamică. D-cul: 

Fractura oaselor bazinului: pubis, ishiatic stâng. Şoc traumatic gr. III. Drenarea hemitoracelui stâng 

tip Biulau, PPCP. Bolnava este supravegheată, tratament conservativ. La a 5 zi, starea generală a 

pacientei s-a agravat. FR=19, Ps=100, TA=90/60mm. Dureri în abdomen. Blumberg pozitiv. Analiza 

sângelui: Er=1,7x1012, Hb=43g/l, Le=13,3x109. USG repetată: sânge în abdomen. La laparoscopie: 

în cavitatea abdominală şi bazinul mic – 1 litru de sânge schimbat. Lezarea organelor absentă. 

Constatată eruperea HRP în cavitatea peritoneală, drenarea cavităţii abdominale. TC a abdomenului 

la a 6 zi: fractură dehiscentă a articulaţiei sacro-iliace pe stânga, osul coccigen cu deplasare, fracturi 

ale oaselor ishiatice cominutive cu deplasare, HRP. Osteosinteza bazinului la a 18 zi după traumă. 

Pacienta externată în stare satisfăcătoare la a 33 zi.  

Laparotomia în diagnosticul HRP şi afectării organelor intra- şi retroperitoneale este etapa finală. S-

a efectuat laparotomia urgentă la 150 (76,92%) de pacienţi, la 9 (4,6%) pacienţi, laparotomia a purtat 

un caracter diagnostic. Analiza laparotomiilor efectuate a demonstrat, că consecutivitatea acţiunii 

chirurgilor a corespuns cu algoritmul curativ- diagnostic şi terapeutic pentru determinarea sângelui în 

cavitatea abdominală, depistarea sursei de hemoragie cu stoparea temporară 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 şi leziunilor organelor retroperitoneale. 

Laparotomia s-a finalizat cu asanarea, drenarea, suturarea peritoneului.  

 La laparotomie, HRP s-a diagnosticat în 125 (83,33%) cazuri, dintre care în 54 de cazuri au 

fost constatate leziuni ale organelor retroperitoneale: pancreasului, duodenului, rinichilor etc. 

Diagnosticul HRP răspândit, la laparotomie nu prezintă dificultăţi. Conform datelor noastre, 

informativitatea laparotomiei în diagnosticul leziunilor organelor cavităţii abdominale şi SRP a 

constituit: Se=Sp=Pr=100%. Informativitatea diagnosticului HRP în laparotomie: Se=91,89%, 

Sp=100%, Pr=92%. Dificultăţile în diagnosticul HRP, mai ales a bazinului, pot fi legate de faptul că 

hemoragia în SRP, în unele cazuri, apare la a 2-3 zi după traumă. 

 

4.2. Informativitatea metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice 

 Evaluarea informativităţii simptomelor clinice şi metodelor de diagnostic ale HgRP, la 

pacienţii din LSTI-II, determinarea sensibilităţii, specificităţii şi preciziei sunt prezentate în Tabela 

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

HRP la 56 de pacienţi. Investigaţiile: clinice, radiologice, USG, în pofida posibilităţii  
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         Tabelul 4.4. Informativitatea metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale 
Simptomele Pozit

iv 

Negat

iv 

 Fals         

pozitiv 

 Fals 

 negativ 

Total Sensibi 

litatea 

Specifi 

citatea 

 Precizia 

abs. % 

Dureri abdominale 120 11 28 14 173 88,72 89,55 28,2 75,72 

Tahicardiе > 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 35,81 85,1 47,69 

Lezări regiunii lombare 12 183 0 0 195 100 100 100 100 

Şoc 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 

Peritonită 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*1012/l 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*1012/l 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*1012/l 27 73 1 30 131 67,18 47,37 98,65 76,33 

Hb g/l (10 zi) <100 30 50 2 15 97 49,74 66,67 96,15 82,47 

Eritr.(10zi)<3*1012/l 14 63 0 20 97 49,74 41,17 100 79,38 

Hematuriе (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 

Laparoscopiе 39 10 1 4 54 27,69 90,7 90,9 90,74 

Laparotomiе  136 2 0 12 150 76,92 91,89 100 92 

 
 

  Tabelul 4.5. Metode de diagnostic primar aд HRP în LST 

Metode de diagnostic  n % 

USG 20 10,25 

TC 36 18,46 

Laparoscopiе 39 20 

Laparotomiе 86 44,1 

Total: 181 92,82 
 

 

  
Fig.4.16.Datele laparotomiei: de urgenţă, 

de reanimare în LST(n=195), letalitate. 

Fig.4.17. Datele laparotomiei: de urgenţă, 

de reanimare în LSI(n=152), letalitate. 

 

 

          

LST(195) 

Letalitate  

13(59,09%) 

Letalitatea 

 47(36,71%)  

Laparotomie 

 Urgentă 128 

     (65,64%) 
  

  

Laparotomie 

Reanimare 

22(11,28%)  

LS(152 ) 

Letalitate  

11(78,57%) 

Letalitate 

 42(40,77%)  

Laparotomie 

 Urgentă 103 

     (67,76%) 
  

  

Laparotomie 

Reanimare 

14(9,21%)  
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de identificare a semnelor directe şi indirecte ale  HRP, nu sunt suficient de informative 

 pentru a stabili, în cele din urmă, diagnosticul de HgRP, din cauza localizării profunde 

şi valorilor mici în jurul organelor retroperitoneale ale HRP. Primar, HRP a fost 

diagnosticată în mod semnificativ în 92,8% cazuri (Tab. 4.5). 

 Sintetizând datele din Tabelul 4.4, constatăm că cele mai informative semne clinice şi 

metode de diagnostic al HgRP posttraumatice sunt: leziuni şi plăgi ale regiunii lombare 

(Se=Sp=Pr=100%), hematurie (Sp=100%), TC (Se=Sp=Pr=100%) şi laparotomia (Sp=100%). 

 S-a efectuat studiul, bazat pe analiza comparativă a datelor expertizei medico-legale şi 

diagnosticului clinic al 72 (36,92%) de decedaţi din LST. În LSI, au decedat 63 de pacienţi, care 

la spitalizare au fost examinaţi: USG - 14 (22,22%); examen radiologic - 63 (100%); TC – 3 

(4,76%) cazuri. S-a efectuat: laparoscopia – 13 (20,63%), laparotomia de urgenţă – 50 (79,36%) 

cazuri. În pofida tratamentului efectuat, din cauza severităţii traumatismului în acest grup (media 

ISS=47,28±17,68) ş.a., pacienţii au decedat. Examenul medico-legal al 63 de decedaţi, a 

completat datele de HRP şi leziuni ale organelor interne nedepistate. Dintre 63 de pacienţi 

decedaţi, HRP clinic s-a diagnosticat la 51 de accidentaţi; la 12 (19,04%), HRP şi zonele de 

răspândire au fost depistatе numai la autopsie. În LSII, au decedat 9 pacienţi, la 2 - diagnosticul 

HRP s-a depistat numai la autopsie. Examenul medico-legal al 72 de decedaţi din LST au 

completat şirul de leziuni ale organelor interne, inclusiv la 14 (7,17%) decedaţi, HRP a fost 

depistat numar la autopsie. 

 

4.3. Principiile în conduita pacienţilor cu hematom retroperitoneal în traumatismul pelvio-

abdominal 

 Principiul managementului pacienţilor cu HRP în TPA se reduce la supravieţuire, recuperare şi 

prevenirea invalidităţii. Complexul tacticii medicale în traumatismul asociat, complicat cu HgRP, 

corespunde schemei. La etapa I, tratamentul pacienţilor din LS a fost direcţionat spre stoparea 

hemoragiei şi stabilizarea hemodinamicii, determinarea leziunilor interne, care pun în pericol viaţa şi 

menţinerea funcţiilor vitale. Selectarea şi succesiunea intervenţiilor chirurgicale în leziunile asociate 

au fost determinate de prioritatea severităţii traumei şi apariţiei complicaţiilor incompatibile cu viaţa. 

Hemoragiile continue, leziunile organelor intraabdominale au fost indicaţii absolute pentru 

laparotomia de urgenţă. Tratamentul ortopedic al bazinului şi al altor segmente ale scheletului a fost 

amânat pentru o perioadă mai tardivă. Pentru prevenirea deplasării pacientului în locurile posibile ale 

fracturilor pelviene, cu scopul prevenirii HRP, la etapele precoce ale transportării pacientului s-a 

aplicat imobilizarea.  

 În LST, la internarea pacienţilor s-a semnalat o multitudine de leziuni asociate, stare de şoc. 
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 S-a constatat traumatism cranio-cerebral la 133(68,2%) de pacienţi; 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%) pacienţi (Tab. 2.7). În stare de şoc, au fost 

spitalizaţi 159(81,54%) de pacienţi. Datele acumulate în LST, caracterizează traumatismul complicat 

cu HgRP ca traumatism multiplu şi asociat. Prezentăm un caz clinic, caracteristic LS. 

Caz clinic. Pacientul A.Ţ., b/39 de ani, spitalizat după catatraumatism, peste 1 oră. Acuză 

cefalee, dureri în abdomen, bazin. Obiectiv: FR - 26 în min, Ps-120 băt/min., T/A – 70/40 

mmHg, GlasgowCS-12, SIAllgover-1,71. Abdomenul balonat, semne peritoneale dubioase. 

Examen: analiza sângelui: Er- 2,6x1012g/l; Hb- 79g/l; Ht - 0,24; Le -18,7x109/l, radiografie, 

USG, TC. Diagnosticul: TCC: fractură cominutivă a oaselor nazale, fractură deschisă platonului 

orbitei drepte. Pneumocefalee. Semne de edem cerebral. Fractură cominutivă a aripii osului iliac 

drept, HRP în jurul aripii osului iliac drept cu desfăşurare în bazinul mic şi flancul drept. 

Spitalizat în secţia de reanimare, tratament conservativ cu succes, externat. 

 Valoarea medie a severităţii traumatismelor în LST: AIS=10,58±3,78; ISS=36,78±16,99. 

Анкин a remarcat faptul, că leziunile de la ISS > 17 puncte se referă la politraumatism [34]. Prin 

urmare, principiile tacticii curative în TA, complicat cu HgRP, sunt principii ale tratamentului 

politraumatismului: 1. Tratamentul pacienţilor cu HRP în traumatism multiplu şi asociat este o 

problemă multidimensională a chirurgiei, traumatologiei, neurochirurgiei etc. La internare, 

tratamentul urgent al traumatizaţilor se realizează de o echipă complexă, multidisciplinară de 

specialişti cu coordonarea chirurgului. Principiul abordării individuale a strategiei de tratament 

prevede utilizarea tratamentului conservativ şi chirurgical, luând în consideraţie multitudinea 

leziunilor diverselor zone şi sisteme. Cea mai efecace metodă de tratament al leziunilor, cu pericol 

minimal pentru sănătatea şi viaţa pacientului; precum şi cu cheltuieli mici de efort, timp şi bani, care 

permite recuperarea şi restabilirea funcţiilor organismului şi capacităţii de muncă. 2. Problema 

principală în conduita pacienţilor cu hemoragie intraabdominală posttraumatică este stoparea 

hemoragiilor. În LST, la 61,53% (n=120) dintre pacienţi a fost identificat şoc de gradul 2-4, 

majoritatea dintre ei fiind internaţi în secţia de reanimare, unde diagnosticul s-a stabilit în paralel cu 

terapia antişoc. Hemoragiile şi şocul hemoragic constituie principala cauză de deces în primele ore 

după traumă [55], deaceea, principala măsură chirurgicală antişoc este stoparea hemoragiilor interne. 

 În trauma bazinului, complicată cu HRP, fixarea fracturilor s-a efectuat mai frecvent conservativ. 

Tactica comun acceptabilă a tratamentului HgRP cu scop de hemostază, a fost hemotransfuzia masivă 

(n=120) şi administrarea hemostaticelor cu acţiune generală. În cele mai multe cazuri, HgRP se 

stopează spontan.  

2. Etapele conduitei accidentaţilor: I etapă prespitalicească. La locul accidentului, măsurile efectuate 

la politraumatizaţi cu fractura bazinului au o importanţă deosebită pentru prevenirea HRP. 

 Primul ajutor de urgenţă accidentaţilor trebuie acordat conform American College Surgeon’s 
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 Trauma Life Support Program “ABCDE” [105]. Imobilizarea bazinului; transportarea accidentaţilor 

cât mai rapid la cel mai apropiat spital multidisciplinar. Cu scopul hemostazei, la pacienţii din LST, 

la transportarea pacienţilor în spital, s-au efectuat măsuri antişoc, analgezie, infuzii, stabilizarea 

bazinului. Pentru imobilizarea pacienţilor, s-a utilizat poziţia pacientului pe scutule, dispozitiv extern 

pentru fixarea şi constricţia bazinului; bandaj, clemă, cronţang, centuri pelviene ş.a., care apropie 

fragmentele osoase ale bazinului şi tamponează hemoragia venoasă. 

A II etapă - spitalicească, de reanimare (6-12 ore). Ajutor medical la etapa II, la cea mai mare parte 

dintre pacienţi, este acordată în secţia de reanimare şi în sala de operaţie. Obiectivele medicilor: 

realizarea măsurilor complexe de reanimare, diagnosticarea leziunilor, estimarea severităţii 

leziunilor, stabilirea tacticii curative, efectuarea în termeni optimi a intervenţiilor chirurgicale 

necesare. Constatarea la politraumatizaţi a hemoragiei active interne are un rol primordial în alegerea 

tacticii de tratament, fiind indicate intervenţii chirurgicale imediate, restabilirea volumului sângelui 

circulant, lichidarea insuficienţei respiratorii, corecţia dereglărilor cardiovasculare, echilibrului 

electrolitic ş.a. La 28 de traumatizaţi în stare de moarte aparentă, se efectuează resuscitarea imediată 

a funcţiilor vitale: transferul în sala de operaţie, efectuarea intervenţiilor de urgenţă, înlăturarea 

dereglărilor funcţiilor vitale, prin infuzie-transfuzie, terapie intensivă intraoperator. 

 În LSI, 6 pacienţi au decedat în sala de primire şi reanimare, fără aplicarea intervenţiilor 

chirurgicale; la 14 (9,21%) pacienţi cu leziuni ale organelor intraabdominale, s-a efectuat o 

laparotomie imediată, 11 decedaţi. În LSII, laparotomia imediată a fost efectuată la 8 (18,6%) 

pacienţi, decedaţi – 2 (25%). În LST, laparotomia imediată s-a efectuat la 22 (11,28%) pacienţi cu 

clinică de hemoragie acută intraabdominală, cauzată de leziuni parţiale: ale aortei (n=3), v.cave 

(n=4), ficatului (n=5), splinei (n=5), mezoului, intestinului subţire (n=3), hemoragii din venele iliace 

(n=2) cazuri etc. Au decedat 19 (86,36%) pacienţi din cauza traumatismului grav şi şocului 

hemoragic. S-a stopat hemoragia activă la traumatizaţii cu hemoragie externă din venele iliace 

externe (n=1), fractură deschisă a femurului (n=2), formarea bontului posttraumatic amputat al 

membrului superior (n=1) etc. Intervenţiile de urgenţă au fost: PPCP cu stoparea hemoragiilor 

externe (n=3), toracocenteză (n=5). Intervenţiile chirurgicale de urgenţă au fost efectuate la intervalul 

timpului spitalizare-operaţie în medie de 0,86 ±0,06 ore. 

Etapa a III - terapie intensivă, având ca scop tratamentul accidentaţilor cu leziuni evidente, cu 

funcţiile vitale stabile; efectuarea intervenţiilor de urgenţă cu scopul de a înlătura leziunile 

organelor vitale.  În LSI (n=152), laparotomia de urgenţă s-a efectuat la 103 (67,76%) pacienţi, 42 

(27,63%) au decedat. Pacienţii operaţi de urgenţă, la 1-5 zi: relaparotomie din cauza hemoragiei 

intraabdominale (n=2), înlăturarea meşelor din abdomen (n=10), toracocenteză (n=46), trepanarea 

craniului (n=1) pacienţi. În LSII (n=43), laparotomia de urgenţă s-a efectuat la 25 (58,13%), au 
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decedat 5 pacienţi. S-a efectuat: relaparotomia (n=1), cauzată de hemoragii intraabdominale 

continue; visceroliză (n=1); drenarea abcesului intraabdominal postoperator (n=1). Toracocenteza 

urgentă s-a efectuat la 6 pacienţi. În LST (n=195), laparotomia de urgenţă a fost efectuată la 128 

(65,64%) de pacienţi, cu lezări ale organelor intraabdominale, relaparotomii - 5. Mortalitatea 

postoperatorie a constituit 24,1% (n=47) cazuri. Intervenţiile chirurgicale de urgenţă au fost 

efectuate la un interval de timp spitalizare-operaţie în medie de 10,46±1,75 ore. 

4. Principiul modern al tratamentului hemoragiilor intraabdominale este „damage control”. 

„Damage control” (DC) - controlul riscurilor în timpul evaluării pacientului traumatizat şi 

strategia etapizată în stadiile iniţiale ale tratamentului chirurgical, coordonat cu specialialiştii 

echipei multidisciplinare. În LST, tratamentul сhirurgical conform principiilor „damage control” 

s-a efectuat la 12 pacienţi. În 2 cazuri, în timpul intervenţiilor chirurgicale, s-a depistat lezarea 

ficatului de gradul 3-4, cu tamponarea ficatului (f/o 13719,19917). La 2 pacienţi, după 

traumatismul pancreasului şi căilor biliare, s-a dezvoltat peritonita fermentativă şi biliară, 

cavitatea peritoneală fiind tamponată din cauza hemoragiilor organelor afectate (f/o 7850, 

18841). La 8 pacienţi, în timpul laparotomiei, a fost depistat HRP şi hemoragie activă 

permanentă în regiunea pelviană, pararenală, parapancreatică; stoparea hemoragiei a fost fără 

efect definitiv, tamponare (f/o 7850; 18677; 1379; 5482; 17758; 18841; 9763; 1452). După 

intervenţia chirurgicală, bolnavii au fost transferaţi în secţiile de reanimare pentru tratament de 

reabilitare. La toţi 12 pacienţi, meşele din cavitatea peritoneală au fost înlăturate după 24-48 de 

ore cu suturarea plăgii, 1 pacient (f/o 19917) a decedat. 

Etapa IV - tratament specializat cu restabilirea structurii şi funcţiilor organelor, sistemelor şi 

ţesuturilor prin aplicarea intervenţiilor chirurgicale amânate şi tratament conservativ în secţiile 

specializate. După înlăturarea leziunilor şi hemoragiilor craniocerebrale, toracelui şi 

abdomenului, în perioada de 3-37 de zile după traumă, au fost efectuate 60 de intervenţii 

chirurgicale. În LSI (n=152), s-au efectuat intervenţii chirurgicale extraabdominale: înlăturarea 

rinichiului stâng lezat posttraumatic, cu tratament conservativ neefectiv (n=1), drenarea 

uroflegmonei vezicii urinare şi SRP (n=1), aplicarea epicistostomiei cu drenarea spaţiului 

paravezical (n=4), prelucrarea chirurgicală a plăgilor cu necrectomie (n=3), traheostomii (n=5), 

drenarea hematomului fesei (n=1) şi regiunii sacrale (n=1), osteosinteza bazinului (n=35), 

osteosinteza extremităţilor ş.a. În LSII (n=43), în perioada a IV, au fost efectuate intervenţii 

chirurgicale la 2 (4,65%) pacienţi: drenarea cavităţii spaţiului Douglas - 1, traheostomie -1.  

 În LST, pacienţii trataţi conservativ cu trauma toracelui (n=147), fracturi: vertebrale (n=6),  

ale oaselor bazinului (n=66), extremităţilor (n=62). Motivele pentru refuzul tratamentului  

chirurgical au fost diverse: maladii concomitente severe ş.a. 
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În etapa a IV-a, un loc deosebit îl deţin intervenţiile chirurgicale amânate ale leziunilor 

aparatului locomotor. Repoziţia oaselor fracturate, restabilirea structurii şi funcţiei lezate a 

scheletului prin repoziţia şi osteosinteza segmentelor fracturate, necesită efectuarea în primele 

24-48 de ore după traumă, când fractura osoasă este cea mai mobilă şi poate permite repoziţia 

eschelelor prin tehnică închisă. Algoritmul tratamentului leziunilor traumatologice a fost bazat 

pe severitatea stării pacientului şi gradul leziunilor. În osteosinteza fracturilor închise ale 

bazinului şi extremităţilor în LST, s-au aplicat metode chirurgicale de fixare a eschelelor osoase 

cu dispozitivul Илизаров; dispositivul extern de repoziţie şi fixare a bazinului etc. Astfel, a fost 

aplicată strategia activă diferenţiată de tratament la pacienţii cu leziuni ale aparatului locomotor, 

fiind o metodă eficientă în stoparea şi profilaxia HRP masive. 

În LSI (n=152), în primele 3 zile după traumă, în rezultatul leziunilor incompatibile cu viaţa şi 

şoc ireversibil, au decedat 51 de pacienţi. În LSI, 27 de pacienţi cu fracturi pelviene de tip B3-C, au 

necesitat fixarea inelului pelvian şi 21 de pacienţi cu fracturi pelviene de tip B1-2, au avut necesitatea 

convenţională de osteosinteză a bazinului. Din 101 traumatizaţi, trataţi > 3zile, 35 de pacienţi cu 

conduită chirurgicală, 66 au administrat tratament соnservativ. Repoziţia şi osteosinteza fracturilor 

oaselor bazinului cu ajutorul dispozitivului de fixare externă, s-a efectuat la 34 de pacienţi, repoziţia 

deschisă a fragmentelor oaselor bazinului cu placă la s-a realizat la 1 pacient. Pacienţii cu fracturi ale 

bazinului (n=66), au fost trataţi conservativ prin poziţia Волкович, tracţiune scheletară. Au 

supravieţuit 54 de pacienţi, la 30 (45,45%) perioada posttraumatică a decurs fără complicaţii; la 24 de 

pacienţi s-au înregistrat complicaţii cu deces (n=12). Prezentăm datele conduitei tratamentului şi 

rezultatul clinic al traumatizaţilor din LSI (n=152) în Tab. 4.6, Fig. 4.18. Evaluarea rezultatelor 

tratamentului pacienţilor cu TPA asociat, complicat cu HRP, a demonastrat, că implementarea 

managementului diagnostico-curativ complex, conform  principiilor moderne, stabilit de Clinica 

Chirurgie nr.1„N.Anestiadi”, ameliorează starea pacienţilor prin creşterea aplicării osteosintezei 

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

 

Tabelul 4.6. Distribuţia pacienţilor conform 

tratamentului şi rezultatul clinic al fracturilor bazinului 

 
Decedaţi Vind 

caţ 

Ost 

bazin 

Tratament conser. 

<3zi >3zi Total 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 

Total: 51 12 63 89 35 54 12 66 

supravieţ.

154(53,4%)

decedaţi 

12(11,8%)
Tratament

Conservat 

66(65,3%)

Osteosintez 

35(34,6%)

 
Fig.4.18. Tratamentul şi rezultate 

clinice pacienţilor cu fracturi pelviene 
 

Caracteristicile comparative ale valorilor medii zi/pat ale pacienţilor după osteosinteză a 

constituit 30,27±12,06 zile, ale pacienţilor trataţi conservativ - 21,09±12,22 şi se explică prin faptul 
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că pacienţii fără complicaţii, după stabilirea strategiei tratamentului conservativ au fost externaţi, 

petrecând o lungă perioadă de timp la pat, în poziţia Волкович. În plus, există posibilităţi de 

ameliorare a indicelui zi/pat în grupul pacienţilor după intervenţii chirurgicale. Conform unor autori, 

cu cât mai precoce este efectuată osteosinteza fracturilor bazinului, mai ales în politraumatism, cu 

atât mai mici este numărul complicaţiilor. Aplicarea osteosintezei extrafocale a bazinului, sau a 

osteosintezei funcţional-stabile a fracturilor, a permis pacienţilor să se ridice cu ajutorul bastonului, 

timp de 2-3 zile. În LSI, osteosinteza bazinului s-a efectuat în primele 24 de ore - 17 pacienţi; 72 de 

ore - 5, 3-10 zile - 8; > 10 zile – 4 pacienţi. În primele 3 zile au fost operaţi 24 (68,57%) pacienţi din 

34, la 1 pacient osteosinteza a fost efectuată la a 21 zi de la traumatism. Osteosinteza crează 

posibilitatea de mobilizare precoce a pacienţilor, facilitează foarte mult îgrijirea pacientului, 

transferându-l la modul activ de viaţă şi previne complicaţiile hipostatice. S-au efectuat 49 intervenţii 

chirurgicale ortopedice cu osteosinteza leziunilor aparatului locomotor: repoziţia şi osteosinteza 

fracturilor oaselor bazinului cu dispozitiv de fixare externă (n=35); osteosinteza fracturilor femurului 

(n=9), extremităţilor (n=4); repoziţia închisă a luxaţiei femurului (n=2), amputaţia extremităţilor 

(n=2), osteosinteza mandibulei (n=1), deces în 2 cazuri.   

Etapa V, reabilitarea. Principiul tacticii terapeutice în politraumatism, constă în prevenirea şi 

tratamentul complicaţiilor posttraumatice: asanarea abdomenului, înlăturarea chirurgicală a HRP 

coagulat, antibioticoterapia ş.a. Abordarea flexibilă, individuală pentru tratarea pacienţilor cu 

politraumatism duce la o reducere semnificativă a morbidităţii şi mortalităţii  
  

4.4. Algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu hemoragie retroperitoneală 

posttraumatică. Сauza decesului în HgRP masive este şocul hemoragic, sarcina principală a 

chirurgului fiind hemostaza şi restabilirea volumului sângelui circulant. Tratamentul conservativ 

sau chirurgical al hematomului depinde de mai mulţi factori cum ar fi organele lezate, stabilitatea 

hemodinamică a pacientului. În traumatism, fără lezarea organelor inraabdominale, complicat cu 

HgRP, tratamentul chirurgical este foarte rar aplicat. Tratamentul conservativ al pacientilor cu 

HRP posttraumatic este posibil la pacienţii cu conştiinţa clară, hemodinamica stabilă, 

hemoperitoneu ≤ 500ml şi la înlăturarea leziunilor, care necesită intervenţii chirurgicale. Tactica 

comună de tratament al HRP: în fracturile închise ale bazinului, coloanei vertebrale, leziunilor 

subcapsulare mici de pancreas, rinichilor se administrează un tratament conservativ din cauza 

hemostazei spontane, imposibilitatea depistării sursei de sângerare şi riscului sporit de recidiv.  

În timpul laparotomiei, depistarea HRP mic, fără semne de creştere, pulsaţie de "sânge", a fost 

aplicată intervenţia chirurgicală numai la apariţia infecţiei. HgRP necontrolate continuă; eruperea 

HRP în cavitatea abdominală; decalajul HRP incapsulat al rinichilor, intestinului au fost tratate 
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chirurgical prompt, conform indicaţiilor urgente. A fost propusă schema tratamentului HRP, în 

funcţie de zona HRP [152]. Pe parcurs, a fost demonstrată fezabilitatea acestei strategii de tratament.  

Zona I. La lezarea zonei I, au fost respectate următoarele principii al tacticii HRP: I. Cu cât mai sus 

şi central este localizat HRP, cu atât mai activ necesită să fie efectuat tratamentul chirurgical. În zona 

I, la 20 de accidentaţi, au fost depistate lezări ale: aortei abdominale parţiale (n=3), lezări parţiale ale 

venei cave superioare  (n=4), lezarea duodenului (n=5), lezarea şi contuzia pancreasului (n=8), cu 

tratamentul chirurgical al lezărilor şi HRP (Tab. 3.5); II. La localizarea HRP răspândit superior, este 

necesară o revizie a bursei omentale pentru excluderea rupturii de pancreas, tratament medicamentos 

pentru prevenirea pancreatitei acute. În LS, revizia şi drenarea bursei omentale a fost efectuată la 8 

pacienţi. III. HRP local al zonei parapancreatice cu rupturi ≥ 2 cm ale glandei, depistate la 7 pacienţi, 

cu efectuarea intervenţiei chirurgicale radicale, cu o gamă de măsuri intraoperatorii, curativ-

profilactice: injectarea Sol. Novocaini, antibioticului, deschiderea foiţei parietale a peritoneului 

pancreasului, decompresia ducturilor biliare, decompresia intestinului ş.a. IV. Tactica în HRP 

paraduodenal radical extins (n=5): revizie, suturarea defectului duodenal, ş.a. 

Zona II. Traumatismul sistemului urogenital şi hemoragiile în jurul rinichilor, ureterului, vezicii 

urinare, în cele mai multe cazuri, sunt diagnosticate preoperator. I. În traumatismele închise, HRP 

local, mic, adiacent organelor, depistat ca urmare a contuziei organelor parenchimatoase la 11 

pacienţi, conduita fiind conservativă. II. În hemoragiile spaţiului perirenal, în primul rând, se 

efectuează controlul vaselor renale pe partea lezată, apoi deschiderea hematomului perirenal la 2 

pacienţi cu depistarea lezării venei renale. În trauma rinichiului, hematomul perirenal local mic a fost 

operat radical: revizia, înlăturarea, efectuată la 11 pacienţi; operaţia organomenajantă a rinichiului, 

drenarea SRP efectuată la 29 de pacienţi. III. La 9 pacienţi cu HRP pelvian cu răspândirea laterală li 

s-a administrat un tratament conservativ. IV. Hematomul netensionat, stabil mezenterial, constatat la 

40 de pacienţi, fiind indicat tratament conservativ cu aplicarea drenului peritoneal lângă hematom. În 

cazul hematomului multiplu, masiv al mezenterului, constatat la 7 pacienţi, s-a efectuat intubarea 

intestinului pentru decompresie. V. La 10 pacienţi cu lezarea intestinului gros, s-a depistat un 

hematom lateral parietal, fiind efectuată suturarea peretelui intestinal, eliminarea HRP, drenarea, 

intubarea intestinului. 

Zona III. I. Lezarea vezicii urinare, depistate la 28 de pacienţi, trataţi chirurgical. La 2 pacienţi, s-a 

depistat un urohematom local, apărut în urma rupturilor intraperitoneale ale vezicii urinare, cu 

revizia şi drenarea HRP. II. La eruperea HRP în peritoneu, determinat în 2 cazuri, la laparotomie, 

s-a suturat defectul peritoneului parietal, HRP înlăturat, drenat. În majoritatea cazurilor, sursa de 

hemoragie pelviană este lezarea venelor, care după compresia bazinului, se stopează. 
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 Tratamentul conservativ al HRP pelvian, este indicat în lipsa leziunilor vezicii urinare, uretrei, 

rectului, leziunilor arterelor magistrale. Hemoragiile masive sunt depistate mai frecvent în 

fracturile instabile ale oaselor bazinului. Principiul de bază al tratamentului antişoc, măsurilor 

hemostatice este stabilizarea bazinului, care stopează HgRP. Au fost indicate măsuri hemostatice 

conservative. Pacienţii stabili cu HRP, după stabilizarea bazinului cu dispozitiv temporar de fixare 

externă compresivă, cu trecerea la fixarea definitivă, beneficiază de un tratament conservativ: 

repaos la pat, preparate antibacteriene, monitorizare. Tratamentul conservativ al HRP s-a efectuat 

la 45 de pacienţi. Creşterea rapidă a HRP, lipsa pulsaţiei arteriale în regiunea inghinală este o 

indicaţie pentru arteriografia pelviană imediată cu embolizarea terapeutică a vasului lezat, în lipsa 

condiţiilor, la 2 pacienţi li s-a aplicat un tratament chirurgical cu suturarea vaselor. 

                             

                                  Tabelul 4.7. Conduita HRP în intervenţiile chirurgicale în LST 

Modul de tratament al HRP  LSI LSII LST 
Laparoscopie, diagnosticat HRP. DCA. conservativ 5 4 9 

Laparotomie, diagnosticat HRP. DCA în regiunea HRP. conservativ 45 8 53 

Laparotomie, diagnosticat HRP. Suturarea peritoneului, 

hemostază. DCA în regiunea HRP. 

operativ 10 4 14 

Laparotomie, diagnosticat HRP. Rеvizie, înlăturarea HRP, 

hemostază. Drenarea SRP. 

operativ 37 7 44 

Laparotomie, diagnosticat HRP. Rеvizie, suturare, 

tamponarea SRP din cauza HgRP.  

conservativ 4 2 6 

Laparotomie, diagnosticat HRP. Tamponare, hemostaza 

bazinului, regiunii paravezicale din cauza HgRP.  

conservativ 7 1 8 

Laparotomie, diagnosticat HRP erupt în abdomen. 

Înlăturarea HRP, suturarea peritoneului, hemostază. DCA. 

operativ 2 - 2 

Laparotomie, suturarea organelor lezate, DCA. 

HRP constatat numai la examenul medico-legal. 

- 12 2 14 

Pacienţii cu HRP trataţi conservativ conservativ 30 15 45 

Total  152 43 195 
 

În LST, s-au efectuat 9 laparoscopii de diagnostic cu constatarea HRP, drenarea cavităţii abdominale 

(DCA) (Tab. 4.7). S-a efectuat laparotomia la 150 de accidentaţi cu depistarea HRP în 136 (90,66%) 

de cazuri. În timpul laparotomiei, în 63 de cazuri, HRP a fost diagnosticat şi tratat chirurgical: 

revizionat, parţial înlăturat, suturat, electrocoagulat, tamponat cu meşe. O sarcină importantă în 

managementul pacienţilor cu HgRP, constă în prevenirea ileusului paralitic şi endotoxicozei. 

Intraoperator, s-a efectuat intubarea intestinului cu sondă, blocada rădăcinii mezenterului intestinului 

cu Sol. Novocaini. La laparotomie, în 73 de cazuri, s-a realizat tratamentul conservativ al HRP, cu 

drenarea cavităţii abdominale în regiunea localizării HRP. La 14 pacienţi, HRP s-a constatat la 

autopsie (Tab. 4.7). Complicaţiile purulente ale HRP, în 5 cazuri, au fost supuse unui tratament 

chirurgical.  

 Însumând studiul, în Fig. 4.19 prezentăm algoritmul:  
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Figura 4.19. Algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu hemoragie retroperitoneală 

posttraumatică 

                                                                                                        

       

                            

 

 

      

                

 

 

 

 

 

  

        

 

                                                                                                                                                                                                                                                

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

                                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5. Concluzii la capitolul 4 

4.5. Concluzii la capitolul 4  

 

EXAMEN CLINIC 

Date de laborator; Radiografie: a bazinului, coloanei vertebrale, toracelui, urografie 

excretorie, cistografie retrogradă;  

USG, TC a abdomenului ş.a.  

 
 

Tratament chirurgical al  

hematomului retroperitoneal 

Indicaţii pentru laparotomie de urgenţă.  

Indicaţii pentru revizia şi tratamentul chirurgical al 

HRP: înlăturare; hemostază prin suturare, 

electrocoagulare, tamponare, drenare. 

1. HRP în creştere, cu pulsare. 

2. Hemoragii intrapelviene active necontrolate, 

cauzate de fracturile oaselor bazinului. 

3. HgRP superior-mediană. 

4. HgRP adiacente organelor cavitare ale tractului 

gastro-intestinal şi vaselor de calibru mare.  

5. HgRP, ca sursă a hemoragiei intraabdominale, în 

cazul eruperii în cavitatea abdominală. 

6. HgRP, ca sursă a rupturii posttraumatice a 

rinichiului de gradul IV-V după OIS. 

7. Conduita este determinată de gradul de lezare a 

organului - sursă HgRP. 

8. Complicaţii ale HgRP, care necesită tratament 

chirugical. 

      HEMODINAMICĂ STABILĂ 

                    TAs > 90mmHg 

               Diagnostic: Hemoragie. Hematom retroperitoneal. 

Диагност                                                                            Fracturi ale oaselor bazinului tip A3, В2-3-С cu HRP pelvian. 

Selectarea conduitei 

tratamentului traumatizaţilor 

în dependenţă de starea 

hemodinamicii 

     HEMODINAMICĂ INSTABILĂ 

                  TAs < 90mmHg 

     Hemoragie activă. Terapie antişoc. 

Tratament conservativ al  

         hematomului retroperitoneal 

 

La supravegherea pacientului în dinamică, 

monitoringul datelor: sângelui, USG,TC 

ş.a. 

 
1. HgRP în fracturile oaselor bazinului, 

coloanei vertebrale. HgRP subcapsulare 

ale pancreasului, rinichilor. 

 

2. HgRP diagnosticată la USG, TC, fără 

semne de hemoragii severe. 

 

3. HgRP pelviene cu excepţia lezării 

vaselor de calibru mare, a vezicii urinare, 

rectului. 

 

4. Apariţia complicaţiilor, care necesită 

tratament chirurgical. 
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4.5. Concluzii la capitolul 4 

1. Confirmăm că în fracturile pelviene de tip А3, В2-3, С2-3 (Tile), pareza intestinală posttraumatică 

precoce severă ş.a., indică incontestabil la prezenţa HgRP/HRP. 

2. Diagnosticul hematomului retroperitoneal cu metode miniinvazive este dificil şi, în 

majoritatea cazurilor, s-a stabilit intraoperator cu precizie. S-a constatat că TC, 

laparoscopia/tomia sunt metode instrumentale de diagnostic cele mai informative al 

hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice, care fac posibil managementul non-

operator al pacienţilor cu HRP posttraumatic. 

3. Imobilizarea, restabilirea anatomiei şi funcţiei inelului pelvian, cu osteosinteza 

precoce a bazinului cu dispozitive de fixare externă, în primele 24-48 de ore după 

traumă, sunt condiţiile principale în nivelarea gradului de severitate şi a termenelor 

de restabilire a funcţiei în fracturile oaselor bazinului. Rezultatele tratamentului au 

fost semnificativ eficace la pacienţii, care au suportat osteosinteza bazinului. 

4. Algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu traumatism asociat, complicat cu 

hemoragie retroperitoneală, este determinat de prioritatea gravităţii lezărilor, instabilitatea 

hemodinamicii, dezvoltărea complicaţiilor vitale, tratamentul chirurgical complex al 

tuturor leziunilor scheletului şi organelor interne, hemoragiilor intra-/retroperitoneale, 

bazându-se pe principiul tratamentului individual. 

5. Principiile de bază ale tacticii curative a pacienţilor cu hemoragii retroperitoneale în 

traumatismul pelvio-abdomenal sunt: complexul măsurilor hemostatice, restabilirea 

volumului sângelui circulant, imobilizarea bazinului, tratamentul chirurgical precoce al 

tuturor lezărilor interne, fracturilor aparatului locomotor, osteosinteza precoce a oaselor 

fracturate timp de 24-48 de ore după traumă; profilaxia complicaţiilor hematomului 

retroperitoneal.  

6. Algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu hemoragie retroperitoneală în 

traumatism este dependent de hemostabilitatea accidentatului cu conduita 

chirurgicală în: hemoragia continuă necontrolată intra-/retroperitoneală; progresarea 

HRP; ruptura organelor cavitare; localizarea HRP paraintestinal; lezări severe a le 

vaselor, organelor parenchimatoase intra-/retroperitoneale; conduita conservativă a 

HRP, indicată în: hemoperitoneum ≤ 500 ml; hematom pelvian retroperitoneal; 

sufuziuni subcapsulare ale organelor parenchimatoase ş.a. 

 

 

 



 96 

5. PROFILAXIA    COMPLICAŢIILOR    TRAUMATISMULUI    ASOCIAT    ŞI    

FORMĂRII   HEMATOMULUI RETROPERITONEAL 
 

5.1. Complicaţiile generale posttraumatice în traumatismul asociat, complicat cu 

hemoragie retroperitoneală 

Trauma, şocul şi infecţia sunt principalii factori ai complicaţiilor locale, generalizate [59, 91]. 

În LSI (n=152), la 116 (76,31%) pacienţi au fost constatate 164 de cazuri de complicaţii; în 

LSII (n=43) la 26 (60,46%) de pacienţi - 44 de cazuri (Tab. 5.1). Una dintre cauzele majore în 

apariţia şi dezvoltarea complicaţiilor este traumatismul multiplu asociat. Leziunile organelor 

peritoneale şi hemoragiile intraabdominale la 150 (76,92%) de pacienţi au necesitat laparotomie, 

pareza intestinală persistentă fiind diagnosticată la 30 de pacienţi (Tab. 5.1) care, la rândul lor, au 

provocat dereglarea funcţiei diafragmei, agravarea respiraţiei pulmonare. 

 În LS, au fost documentate următoarele complicaţii majore ale perioadei posttraumatice 

precoce: pneumonia în LSI - la 44 (28,94%), LSII – 6 (13,95%) pacienţi, insuficienţă cardiovasculară 

în LSI la 22 (14,47%), LSII – 2 (4,65%) pacienţi (Tab. 5.1). În LST, trauma toracelui s-a constatat în 

147 (75,38%) cazuri, cu fractura coastelor la 92 (47,17%) de pacienţi, urmate de сontuzia cordului 

(n=14), pulmonului (n=58), ruptura organelor intratoracale (n=14), lezarea pulmonilor (n=2), HPT 

(n=64), lezarea diafragmei (n=12) pacienţi (Tab. 2.9). Fracturile costale; deformaţia cutiei toracice 

ş.a. constituie cauzele dezvoltării complicaţiilor cardiopulmonare, conform datelor Шарипов И.А., 

ajung la 65-72% cazuri [114]. În LS, pneumonia (n=50) a fost cea mai frecventă complicaţie, 

depistată la a 3-6 zi după intervenţiile chirurgicale.  

În 57 de cazuri (LSI), complicaţiile s-au dezvoltat pe fundalul patologiilor concomitente 

cronice. În LSI, la 44 de pacienţi, care au suportat pneumonie, la 11 dintre ei în anamneză există 

maladii respiratorii cronice; la 22 de pacienţi s-a dezvoltat insuficienţa cardiovasculară acută, dintre 

ei, la 9 pacienţi pe fundalul maladiilor cardiace cronice ş.a. Accentuăm, fonul sporit al maladiilor 

cronice: neurologice; hepatice, renale, diabet zaharat, ulcere duodenale, şi rata ridicată a mortalităţii 

în acest grup de pacienţi. Acutizarea maladiilor cronice concomitente în LSI, constatate în 57 de 

cazuri (Tab. 5.1.), înregistrate la 37 (24,34%) de pacienţi: la 15 (9,86%) pacienţi - o singură patologie 

concomitentă acutizată, la 22 (14,47%) - multiple; din acest grup au decedat 25 (16,44%) de pacienţi. 

În LSII, la 26 (60,46%) pacienţi s-au dezvoltat 44 de cazuri de complicaţii, dintre care în 19 cazuri – 

complicaţii septico-purulente (Tab. 5.1). Astfel, maladiile concomitente cronice sunt factorii apariţiei 

complicaţiilor, dereglărilor sistemice  ale organismului, mortalităţii sporite. 

Acutizarea maladiilor cronice şi complicaţiile posttraumatice au fost mai frecvente la pacienţii 

cu vârsta >60 de ani. În traumatism, lezările multiple, hemoragiile intra- şi retroperitoneale,  



                                                                                              

 

 

Tabelul 5.1.  Caracterul complicaţiilor la pacienţii din LS I, LS II 

În LSI(152)  complicaţii la 116(76,31%) pacienţi În LSII(43)  complicaţii la 26(60,46%) pacienţi 

Caracterul complicaţiilor Nr. 

cazurilor 
nX  

zi/complicaţii 

Cu patologie 

concomitentă 

Operaţi 

n 

Operaţi/ 

decedaţi 

Pacienţi 

decedaţi 

Nr. 

cazurilor 
nX  

zi/complicaţii 

Cu patologie 

concomitentă 

Operaţi 

n 

Operaţi/ 

decedaţi 

Pacienţi 

decedaţi 

Pneumonie 44* 6 11 36 da(9)* 6 6* 6 4 2 da(3)* 1 

Pleurezie 6* 6 1   da(4)* - - 1* 6 - da* - - 

Bronşită purulentă 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 - - 

Peritonită 1* 2 - 1 1* 1 3* 9 - 3 da(1)* - 

Abces peritoneal - - - - - - 2* 17 - da(2)* - - 

Pareză intestinală 23* 3 - 23 da(14)* - 7* 3 - 7 - - 

Ulcere acute digestive 2* 2 - 1 da(1)* - - - - - - - 

Pancreatită acută 1* 6 1 da(1)* da(1)*  7* 7 3 7     da(3)* 1 

Fistulă pancreatică - - - - - - 3* 16 - da(3)* - - 

Pielonefrită acută 4* 7 2 3 - - 2 6 1 - - - 

Cistită 4* 5 - 2 - - - - - - - - 

Uroflegmon 2* 8 - 2 1 1 - - - - - - 

HRP supurat      3 12  3 1 1 - - - - - - 

Insuficienţă  

cardiovasculară acută 

22* 1 9 18 da(20)* 20 2* 11 2 da(1)* 2* 2 

Insuficienţă renală acută  3* 3 - 2 da(2)* - - - - - - - 

Insuficirenţă  

hepatorenală acută 

- - - - - - 1* 10 1 - da(1)* - 

Hepatită toxică 1* 1 - da(1)* da(1)* 1 - - - - - - 

Neurologice 3* 8 3 3 da(3)* 3 2* 3 2 da* da(1)* - 

Delir, dereglări psihice 5 8 4 3 - - 1* 3 1 da* - - 

Anemie 4* - 3 4 - - - - - - - - 

Total 164  57 137  63 44  18 24  9 

Legendă: semn* - complicaţii multiple la 1 pacient 



                                                                                              

au constituit cauzele dezvoltării şocului, dereglărilor funcţiilor organelor vitale, acutizărilor 

maladiilor concomitente şi dezvoltării complicaţiilor posttraumatice precoce.  

Pentru compararea datelor din LSI-II, a fost efectuată sistematizarea conform caracterului 

„principal” al complicaţiilor şi după datele examenului medico-legal. Complicaţiile date au fost 

divizate în: sistemice, intraabdominale şi complicaţiile HRP (Tab. 5.2). În LST, (n=195) 

complicaţiile au fost diagnosticate la 142  accidentaţi: LSI–116 (81,69%), LSII–26 (18,31%) 

pacienţi. În LSI-II, complicaţii sistemice apărute: la 118 (83,1%), intraabdominale - la 24 (16,9%)  

pacienţi. Remarcăm, că numărul total de complicaţii n=208, depăşeşte numărul de 142 pacienţi de 

1,46 ori, ceea ce complică sistematizarea lor, dar explicabil din punct de vedere al maladiei 

traumatice, ca concept al dezvoltării MODS. Din Tab. 5.1-2, este evident că MODS a constituit în 

LSI, la 26 (13,33%), în LSII – 3 (1,54%) pacienţi, letalitatea fiind 100% în ambele loturi. 

 Subliniem, că complicaţia primară în acest grup de pacienţi a fost pneumonia. MODS 

decurge permanent cu complicaţii pulmonare, care este cauzat de mecanismul de dezvoltare, în 

care plămânii sunt prima barieră a fluxului de agenţi agresivi. Apoi se asociază insuficienţa renală 

şi, ulterior, insufucienţa sistemului de hemostază [30, 88]: CID (n=4), TEAP (n=6).  

Unul din factorii majori, care contribuie la dezvoltarea complicaţiilor, agravarea bolilor 

cronice şi a mortalitaţii sporite, este intervenţia chirurgicală (Tab.5.3) [11, 102]. În LST, 

tratamentul chirurgical (laparotomia; osteosinteza bazinului, extremităţilor) a fost aplicat la 

161(82,56%)  pacienţi: LSI - 128 (65,64%), LSII – 33(16,92%)  pacienţi. Perioada postoperatorie 

la 46(23,59%) pacienţi a fost fără complicaţii, toţi bolnavii au supravieţuit. La 115(58,97%) 

pacienţi, în perioada postoperatorie, s-au dezvoltat complicaţii, dintre care: 55(47,83%) au 

supravieţuit, 60(52,17%) pacienţi au decedat. Tratamentul conservativ a fost aplicat la 34(17,44%) 

pacienţi. Au supravieţuit fără complicaţii – 7(20,59%) pacienţi. La 27(79,41%) s-au  dezvoltat 

complicaţii, din ei au decedat 12(35,29%) pacienţi. Datele prezentate demonstrează, că 

intervenţiile chirurgicale agravează gradul de severitate al leziunilor şi sunt unul dintre motivele, 

care contribuie la dezvoltarea complicaţiilor. 

Separat, au fost analizate complicaţiile şi rezultatele clinice ale pacienţilor din LSI (n=152), 

cu fracturi ale oaselor bazinului (Tab.5.4). În primele 3 zile, ca rezultat al leziunilor incompatibile 

cu viaţa, au decedat 51 pacienţi. Din 101 cazuri, au fost trataţi chirurgical 35 pacienţi: repoziţia şi 

osteosinteza fracturilor oaselor bazinului cu dispozitiv de fixare externă s-a aplicat la 

34traumatizaţi, repoziţia deschisă a fragmentelor oaselor bazinului cu placă - la 1 pacient. În acest 

grup (n=35), au fost diagnosticate complicaţii la 21(100%) pacienţi: pneumonie-12 (57%),  

pielonefrită- 4 (19%), TEAP – 2 (9,5%), stare septică – 1 (4,76%) pacient ş.a. 

La 14 (40%) pacienţi, perioada postoperatorie a evoluţionat fâră complicaţii, toţi pacienţii 
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                                    Tabelul 5.2.Repartizarea complicaţiilor la traumatizaţii din LS I-II 

Caracterul 

complicaţiei 

 

Morfologia 

 

Lotul Studiului I(152) Lotul StudiuluiII(43)    p 

n % deces n % 

 

deces 

n % n % 

S
is

te
m

ic
e 

Hemoragice CID 3 1,97 1  0,66 1 2,33 - - - 

Trombembolice TEAP  4 2,63  3 1,97 2 4,65 2 4,65 >0,05 

Cu insuficienţă 

de organ 

(Patologie de 

bază) 

 

Respiratorii 41 26,97 6 3,95 6 13,95 1 2,33 >0,05 

Cardio-vasculare 22 14,47 20 13,16 2 4,65 2 4,65 >0,05 

Neurologice 3 1,97 3 1,97 - - - - - 

Hepatorenale 4 2,63 1 0,66 1 2,32 - - - 

MODS 26 17,1 26 17,1 3 6,98 3 6,97 >0,05 

I/
ab

d
o
m

in
al

e
 

 

Septice Peritonită 1 0,66 1 0,66 3 6,98 - - - 

Pielonefrită 4 2,63 - - 2 4,65 - - >0,05 

Uroflegmon 2   1,32 1 0,66 - - - - - 

HRP supurat  3 1,97 1 0,65 - - - - - 

Hemoragice Intraabdominale  2 1,33 - - 1 2,32 - - - 

Altele Pancreatită acută 1 0,66 - - 4 9,3 1 2,33 - 

Fistulă pancreat. - - - - 1 2,33 - - - 

 Total  116 76,31 63 41,44 26 60,46 9 20,93 >0,05 

 p – loturile de comparaţie n, pacienţi LSI-II 

 

       Tabelul 5.3. Frecvenţa complicaţiilor în dependenţă de tratamentul conservativ/chirurgical în LS 

LS Tratament chirurgical 161 p. Tratament conservativ 34 p.  Total: 

 Perioada postoperatorie Perioada posttraumatică n 

Complicaţii la  

115 pacienţi 

s/v* fără 

 

complic. 

n Complicaţii la 

27 pacienţi 

s/v* fără 

complic. 

n 

s/v* deces total s/v* deces total 

Lotul I 44 51 95 33 128 9 12 21 3 24 152 

Lotul II 11 9 20 13 33 6 0 6 4 10 43 

Total 55 60 115 46 161 15 12 27 7 34 195 

Legenda: s/v*- au supravieţuit 

         

au supravieţuit. Pacienţii (n=66) cu fractură de bazin, au fost trataţi conservativ: prin metoda de 

stabilizare după Волкович, cu tracţiune scheletară [77, 111, 210]. În acest grup, s-au 

diagnosticat complicaţii la 36 de pacienţi: pneumonii – 27 (40,9%), insuficienţă renală acută – 1 

(1,51%), MODS – 4 (6,06%), uroflegmon – 1 (1,51%), pleurezie – 1 (1,52%), pielonefrită – 1 

Tabelul 5.4.Caracterul complicaţiilor HRP la pacienţii din LS I-II 

 Complicaţii n Comorbi-

dităţi 

Operaţi 

n 

Decedaţi 

n 

Supravieţuito

ri 

Sistemice Pareză intestinală      

 LS I 23 (15,13%)     

 LS II 7(16,27%)     

I/peritoneale 

(LSI) 

Întreruperea HR în 

peritoneum  
2 - 2 - 2 

Septice (LSI) Uroflegmon 2 1 2 1 1 

HRP supurat  3 - 3 1 2 

Total  37 1 7 2 5 
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(1,52%), hemoragii din ulcerul duodenal acut -1 (1,52%) caz. În lotul de 36 de pacienţi, ale căror 

perioadă posttraumatică a decurs cu complicaţii, în perioada cuprinsă între 4-22 de zile după 

traumatism, 12 pacienţi au decedat. În grupul pacienţiilor cu fracturi ale bazinului, trataţi 

conservativ, perioada posttraumatică a decurs fără complicaţii la 30 (45,45%) de pacienţi. 

 Au fost analizaţi termenii de timp ai dezvoltării complicaţiilor: 1-2, 6-8, 12-16 zile. În 

primele zile, au fost diagnosticate complicaţii, care erau consecinţele traumatismului sever: şoc, 

hemoragii interne, CID, insuficienţă cardiacă etc. La a 6-9 zi, s-a remarcat apariţia maladiilor 

infecţioase şi acutizarea comorbidităţilor: pneumoniei, pancreatitei, pielonefritei. A 10, 11 zi s-a 

caracterizat prin dezvoltarea MODS. În mod clar, sunt prezentate 2 vârfuri ale complicaţiilor 

infecţioase la 16-17 zi. Comparând seturile de date prezentate, constatăm aceeaşi legitate în LSI-II. 

Rezultatele clinice a tratamentului în LST (n=195) a constituit: complicaţiile generale 

posttraumatice la 142 (72,82%) de traumatizaţi, cele mai frecvente (35,21%) fiind cele bronho-

pulmonare. Mortalitatea a constituit 36,92% (n=72) cazuri. Cauza de deces în 1-3 zile au constituit-

o leziunile incompatibile cu viaţa, şocul hemoragic şi traumatic, traumatismul cranian sever, în 

perioada de 4-12 zile - pneumoniile şi MODS. După 13 zile, decesul survenea în urma 

complicaţiilor infecţioase. 

 

5.2. Complicaţii ale hematomului retroperitoneal, tratament 

Hematomul RP  este o colecţie limitată de sânge, cauzată de lezările oaselor bazinului, 

coloanei vertebrale şi ţesutului SRP. Complicaţiile SRP sunt mai frecvent înregistrate în 

hemoragiile masive, răspândite, care este un mediu favorabil pentru microorganisme patogene şi 

depind de cantitatea sângelui revărsat, caracterul leziunilor osoase şi organelor interne. 

Complicaţiile HgRP pot fi precoce, tardive, de natură infecţioasă şi neinfecţioasă [75, 89, 101].  

 Prezentăm complicaţiile HRP, diagnosticate în LS (Tab. 5.4). În LST (n=195), 

complicaţiile HRP au reprezentat 37 (18,97%) de cazuri. În LSI, au fost diagnosticate 

complicaţiile HRP: pareza intestinală persistentă la 23 (15,13%) de pacienţi; la 2 pacienţi, la a 

3;5 zi după accidentare s-a diagnosticat hemoragie intraabdominală ca urmare a eruperii HRP 

masiv în peritoneum; la 5 pacienţi s-au dezvoltat complicaţii septice, în 2 cazuri - uroflegmon, 3 

cazuri - supurarea HRP pelvian. În LSII, în 7 (16,27%) cazuri HRP s-a complicat cu pareza 

intestinală. Complicaţile precoce ale HRP au fost: pareza intestinală persistentă (n=30), 

hemoragia intraabdominală (n=2). 

 Pareza intestinală precoce este complicaţia perioadei postoperatorii şi este simptomul 

patognomonic al HRP. Sângele, "îmbibând" SRP, provoacă excitarea terminaţiilor nervoase, 

eliberarea de catecolamine, spasmul vaselor; dereglarea hemodinamicii tractului gastrointestinal 
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 (TGI). Aplicarea măsurilor terapeutice: utilizarea sondei nazogastrale, infuziei în vederea corecţiei 

echilibrului electrolitic, efectuată în LS, poate fi suficientă pentru restabilirea funcţiei motorice TGI.  

 În LST, leziunile intestinului sunt diagnosticate în 23,58% (n=46) cazuri, lezarea mezoului 

- 25,64% (n=50) cazuri. Clinic, HRP a fost diagnosticat peste câteva ore/zile după traumatism. 

Pareza temporară a TGI a fost constatată la majoritatea pacienţilor 97 (49,74%) după laparotomii 

(n=150): în LSI, la 83 (54,6%), LSII - la 14 (42,42%) pacienţi. La a 4-6 zi, peristaltismul 

intestinal s-a restabilit la 67 (34,35%) de pacienţi. Dezvoltarea ocluziei intestinale dinamice 

persistente a fost diagnosticată la 30 (15,38%) de pacienţi, în toate cazurile, după laparotomie. 

 Şocul traumatic, dereglarea posttraumatică a microcirculaţiei şi ischemia intestinală 

provoacă pătrunderea masivă a fluxului de microbi şi a toxinelor în sânge. Aceasta este una 

dintre opţiunile apariţiei „sepsisului intestinal", care diapedează în ţesuturile adiacente, inclusiv 

şi în HRP. Prin urmare, momentul important în conduita pacienţilor este tratamentul parezei 

gastrointestinale. A fost efectuată analiza impactului negativ al parezei intestinale asupra stării 

generale a traumatizaţilor şi impactul acestor complicaţii asupra rezultatelor tratamentului. Din 

30 de pacienţi cu pareză intestinală persistentă, în 63,33% (n=19) cazuri, s-au dezvoltat 

complicaţii: septice - în 33,33% (n=10), MODS – în 21,73% (n=5) cazuri etc. În cele mai multe 

cazuri, la pacienţi s-a dezvoltat un tandem de complicaţii: pneumonie, pielonefrită, MODS, 

TEAP. Letalitatea - 60,89% (n=14). 

  Tratamentul complicaţiilor HRP reprezintă una din cele mai dificile probleme în chirurgie 

[19, 94, 107, 159]. Managementul conservativ al complicaţiilor HgRP include tratamentul 

şocului, anemiilor, parezei TGI prin detoxifiere, antibioticoterapie etc. Complicaţiile HRP cum 

ar fi HgRP continuă; abces, flegmon HRP, ruptura HRP etc, au fost tratate chirurgical. 

 Prezentăm complexul măsurilor terapeutice, efectuate în pareza intestinală posttraumatică, 

ceea ce vizează toate etapele de patogeneză şi care au fost aplicate, cu mici variaţii, individual. 

La etapa iniţială a parezei, stimularea intestinului se realizează blocajul parţial 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 măsuri:  

1. Decompresie permanentă a TGI prin sondă nazogastrală/intestinală, 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. Corecţia echilibrului electrolitic, reaprovizionarea pierderilor de 

potasiu, magneziu, cloruri. 3. Stimularea medicamentoasă a peristaltismului intestinal până la 3-4 

ori/zi: Sol. Glucosum 20% 400 ml + Sol. Kalii Chloridi 4% 20 ml + Sol. Clorură de calciu 10% 
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5ml + Sol. Magnesii sulfas 1ml 25% ş.a. 4. Pentru ameliorarea microcirculaţiei intestinale este 

aplicată blocada epidurală îndelungată. 5. Efectuarea terapiei de detoxifiere. 6. 

Antibioticoterapia. 7. Stimularea activităţii motorice intestinale prin aplicarea fizioterapiei. Dacă 

în termen de ≥ 7 zile nu se constată o dinamică pozitivă, conform indicaţiilor se efectuează 

FGDS, radiologie, laparoscopie. În caz de dereglare a funcţiei de evacuare TGI timp de ≥10-15 

zile este indicată obligatoriu laparotomia [26, 29, 70, 76, 109]. Una din cele mai grave complicaţii 

ale HRP este eruperea HRP în cavitatea abdominală cu dezvoltarea peritonitei.  

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

2. Caz clinic: Pacientul B.I., b/26 2007, spitalizat după un accident rutier. Acuze: cefalee, dureri 

în hemitorace, abdomen, bazin. Obiectiv: Conştient. FR-26, Ps-120 băt/min., T/A – 70/40 

mmHg, GlasgowCS- 13, SIAlgover- 1,71, AIS-12, ISS- 42. Semne peritoneale dubioase. Analiza 

sângelui: Er-2,6x1012g/l; Hb-79g/l; Ht-0,24; Le-28,7x109/l. La radiografie s-a depistat: 

hemitorace, fractura coastelor 7-8 pe dreapta; fractura oaselor iliac, ishiatic şi pubic pe dreapta, 

fără deplasare. TC: HRP masiv al bazinului mic. Spitalizat în secţia ATI, tratament de 

resuscitare, antişoc. Starea pacientului gravă, stabilă. Peste 3 zile starea s-a agravat brusc. TC a 

abdomenului: HRP masiv erupt în abdomen, hemoragie peritoneală (Fig. 5.1). Laparotomie de 

urgenţă, evacuarea cheagurilor de sânge, lavajul саvităţii peritoneale, suturarea defectului 

peritoneului, hemostază definitivă, drenarea bazinului mic. Tratamentul fracturii bazinului 

conservativ prin aplicarea metodei după Волкович, hemodializă. Durata de spitalizare - 60 de 

zile, supravieţuit.  

   
Fig. 5.1. TC: HRP masiv erupt în peritoneu, hemoragie 

intraabdominală 

Fig.5.2. Abces paravezical pe 

dreapta, în dinamică uroflegmon 
 

 Complicaţiile purulente posttraumatice ale HRP sunt complicaţii tardive. Abcesul, 

flegmonul retroperitoneal presupune acumularea puroiului în SRP, care complică rezultatul 

clinic al traumei. Infecţia în traumatism are o capacitate pentru generalizare. În cazul de 

diagnosticare a supurării HRP, abcesului sau flegmonului, paracolitei purulente, paranefritei este 

indicată deschiderea largă şi drenarea focarului de infecţie. La 5 pacienţi, la a 6-14 zi de 

spitalizare, a fost diagnosticată supurarea HRP pelvian. În prim plan, au fost simptomele 

generale, caracteristice pentru reacţia sistemică a organismului la inflamaţie: febra de 38-39°C, 

frisoane, tahicardie, leucocitoză. Diagnosticul de supurare a HRP şi abcesului intraabdominal a 

fost stabilit conform datelor USG, TC (Fig. 5.2-5). Pacienţii (n=5) cu complicaţii septice ale 
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HRP, trataţi chirurgical, 2 pacienţi au decedat. La 2 pacienţi cu traumă 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 extraperitoneală a vezicii urinare (Fig. 5.2). Local, ţesuturile perineale impregnate cu 

sânge. În pofida antibioticoterapiei, drenării vezicii urinare, a avut loc infiltrarea ţesuturilor 

adiacente cu urina, fuzarea pe coapsa dreaptă cu formarea de uroflegmon al regiunii perineale şi 

coapsei drepte. Pacienta a decedat. 2) Pacienta P. A., f/18 ani, (f/o 2451) internată după un accident 

rutier cu TPA sever, fracturi multiple ale bazinului şi extremităţilor, leziunea vezicii urinare etc. 

(Fig.5.3). La 8 zi diagnosticat uroflegmon paravezical cu dezvoltarea peritonitei urinare. Pacienta a 

supravieţuit.  

   
Fig. 5.3. HRP paravezical în 

dinamică uroflegmon.  

Fig. 5.4. TC: HRP pelvian 

supurativ pe stânga. 

Fig. 5.5. Supurarea HRP cu 

formarea abcesului în bazinul mic 

 

Tratamentul conservativ al hematomului retroperitoneal infectat. La primele semne de 

infecţie şi în absenţa simptomelor de fuziune purulentă în ţesuturi, HRP s-a tratat conservativ. 

Cel mai bun remediu pentru eradicarea inflamaţiei este antibioticoterapia, cu un spectru larg de 

acţiune. Administrarea antibioticelor a fost realizată în etape: 1) tratament precoce cu antibiotice 

efective; 2) corecţia tratamentului cu antibiotice, după rezultatele cercetării bacteriologice. La 

etapa incipientă, în cazurile necomplicate, se aplică monoterapia. Unul din antibioticele 

recomandate pentru HRP, este Sol. Ciprofloxacină 100 ml i/v, 7-14 zile. Pacienţilor în stare 

severă li s-a indicat terapie cu Metronidazol i/v, 7 zile, sau Sol. Ciprofloxacină 100 ml + 

Metronidazol 500 mg, i/v, timp de 5-6 zile, după rezultatele testelor bacteriologice s-a realizat 

antibioticoterapia, în unele cazuri fiind combinată. Propunem spre vizualizare o schemă, care a 

demonstrat rezultate bune în tratamentul infecţiilor intraabdominale [37, 50]: 1) amoxicilină/ 

acid clavulanic (Amoxicilină 1g. i/m, i/v, Clavulanic acid 600 mg/zi), Ticarcillină + Clavulanic 

acid sau Timentină i/v; Piperacillină 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 zilnică fiind de 50-400 mg. 

 Conduita conservativă a pacienţilor cu HRP necesită o cură de detoxifiere: cantitatea 

suficientă de lichid, terapie de perfuzie şi diureză forţată: 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 pacienţi li s-a efectuat detoxifiere 

extracorporală: hemodializă, plasmafereză; iradierea extracorporală cu raze UV etc.; au fost 

indicaţi imunomodulatori: Tactivin 0,01% 1 ml s/c; Thymalinum 10 mg, 5 zile etc. Tratamentul 

de bază în procesele supurative ale HRP constă din înlăturarea chirurgicală a sursei de infecţie, 

indicându-se antibioticoterapie (capitolul 4). În LSII, au fost trataţi 3 pacienţi cu leziuni ale 

pancreasului, HRP parapancreatic. Toţi pacienţii au fost externaţi.  

În rezultatul proceselor inflamatorii ale SRP, poate apărea boala Ormond, fibroza 

retroperitoneală [199], care prin obstrucţia tractului urinar, provoacă dezvoltarea hidronefrozei, 

atrofiei renale. În clinica noastră, în ultimii 13 ani, s-a constatat 1 caz de fibroză retroperitoneală.  

Caz clinic: Pacienta G. P., f/68, tratată în IMU 07.09.2008 (f/o13493,16445). A fost spitalizată 

cu dureri bilaterale în regiunea lombară, cu iradiere în organele genitale, anurie, edeme, 

hipertensiune arterială. Din anamneză - traumă închisă a abdomenului, HRP tratat conservativ. 

Obiectiv: edem al regiunii lombare bilateral, membrelor inferioare. FR-18, Ps-80 băt/min., T/A-

160/100 mmHg. Abdomen balonat, dureros în regiunea lombară bilateral, în proiecţia 

suprapubiană. Semne peritoneale negative. Diagnosticul la spitalizare neclar. Investigată. Date 

de laborator: Hb-116g/l, erit 3,7x1012 mcl, Le-5,9x109mcl, VSH-29mm/oră, Urea-14,9 mmol/l, 

Creatinină – 200 mmol/l. Analiza urinei: proteine-0,18g/l, leucocite 4-5, eritrocite nemod.- 32-

40, modif.-6-8, mucozitate. USG - Hidronefroză gr. I-II, modificări indurative difuze ale SCM.  

  

 

 
Fig. 5.6. R-grafia: cateter 

“stent” bilateral 

Fig. 5.7. TC: ”stent” bilateral. Fig. 5.8. TC: fibroza în 

SRP, ”stent”. 
 

După pielografie, s-a stabilit diagnosticul: Urolitiază. Calculi renali bilaterali, anurie. S-a aplicat 

“stent” în căile urinare: pe stânga 23.07.08; pe dreapta- 30.07.08. R-grafia (08.08): Cateter 

“stent” bilateral, sistemul pielo-calicular drenat (Fig. 5.6). Externată cu ameliorare. Pacienta 

spitalizată repetat 09.08, cu dureri lombare pronunţate, iradiere în regiunea suprapubiană. La 

internare: semnul Giordano-Pasternaţkii pozitiv, polakiurie. Investigată: USG (n=5), Rg 
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abdomenului (n=6), pielografie (n=1), TC, cistoscopie (n=6), consultată de internist, neurolog. 

Suspecţie la fibroză retroperitoneală, confirmată la TC (Fig. 5.7-8): Hidronefroză bilaterală, 

nefroscleroză secundară. Efect compresiv bilateral aplicat pe stratul corticomedular renal. 

Stenoză, sclerozarea arterei renale. Fibroza fasciei retroperitoneale, ţesutului paranefral bilateral. 

S-a efectuat cistoscopia, plasat cateterul urinar până la 25 cm. Din cateter se elimină urină. 

10.09.08 - cateter ureteral funcţionabil. Starea de gravitate medie, constatată oligoanurie şi 

23.09.09 efectuată nefrostomia pe stânga. 07.10.08 - starea bolnavei s-a agravat. Intoxicaţie 

generală urinară. Nefrostomie transcutană pe stânga (07.10.08). Diagnoză: boala Ormond. La 

10.08, bolnava a fost externată cu d-cul: Fibroză retroperitoneală. S-a indicat tratament 

conservativ (corticosteroizi). Bolnava a decedat la domiciliu după 1,5 luni de tratament. 

 

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

Pentru prognozarea rezultatelor traumatismului, este necesară evaluarea factorilor, care 

afectează rezultatul traumei: gravitatea leziunilor, şocul, vârsta, intervalul de timp etc. 

 S-a efectuat analiza gravităţii leziunilor în LSI-II, utilizând scale ISS: atunci când ISS=35-50 

puncte, rata de mortalitate > 55%, în timp ce ISS >50, au supravieţuit 11 din 32 accidentaţi 

(Tab.5.5, Fig.5.9). Studiile efectuate au demonstrat semnificaţia diferenţelor (p<0,001) în LSI, LSII 

dintre decedaţi şi cei care au supravieţuit la ISS >50 de puncte, ceea ce confirmă dependenţa 

mortalităţii de severitatea leziunilor, în primele zile după traumatism. La cea mai mare parte dintre 

pacienţii în LSI, s-a înregistrat ISS > 20 puncte, cu mortalitatea > 20%, ceea ce caracterizează 

traumatismul, complicat cu HRP, ca leziune severă şi explică mortalitatea înaltă în LSI-41,44% şi 

LSII-20,93%, LST (n=195) - 36,92%. Datele obţinute confirmă corelaţia indicilor scalei ISS 

despre mortalitatea în traumatism, după Анкин Л.(Tab.5.5) [34], care permit recomandarea scalei 

ISS pentru prognozarea rezultatului clinic în TA asociat, complicat cu HgRP. 

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

ISS, 

puncte 

LSI p LSII  

p 

Letalitate 

Aнкин[34] Pacienţi  Letalitate Pacienţi Letalitate 

n % n % n % n % % 

0-19 (I gr.) 16 10,52 2 12,5 >0,05 10 23,26 1 10 - < 10 

20-34 (II gr.) 50 32,9 10 20 >0,05 24 55,81 2 8,33 > 0,05 < 25 

35-50 (III gr.) 54 35,53 30 55,55 >0,05 5 11,63 2 40 > 0,05 < 50 

>50 (IV gr.) 32 21,05 21 65,62 <0,001 4 9,3 4 100 < 0,001 > 50 

Total 152 100 63 41,44 <0,001 43 100 9 20,93 < 0,001  
  

Datele obţinute, despre severitatea traumatismului şi stării traumatizaţilor la spitalizare, cu 

utilizarea diferitor scale în LSI-II, sunt prezentate în Tab. 5.6. Compararea estimărilor severităţii 

a demonstrat diferenţa semnificativă pe toate scalele comparative p < 0,05; p < 0,001 (Tab. 5.6), 

dovedind că gravitatea traumatismului în grupul de pacienţi cu fracturi bazinului este mai mare, 

decât în grupul pacienţilor fără fracturi ale bazinului, astfel, fracturile bazinului constituie factori 

independenţi, care agravează starea accidentaţilor, înrăutăţeşte prognosticul şi determină 
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mortalitatea ridicată. S-a analizat dependenţa frecvenţei complicaţiilor infecţioase şi mortalităţii de 

severitatea traumei, conform scalei ISS în LSI (Tab. 5.7), ceea ce confirmă faptul, că cu cât este 

mai severă leziunea, cu atât mai mare este rata complicaţiilor şi  mortalităţii. În LSI-II, s-au calculat 

indicii gradului de severitate, stării accidentaţilor la internare, celor care au supravieţuit şi decedaţilor 

conform scalei RTS şi TRISS (Tab. 5.8).  

 

 

Datele obţinute constată, că valorile medii ale gradului de severitate a leziunilor şi starea pacienţilor 

în LSI-II, în grupul decedaţilor este mai mare decât în grupul accidentaţilor supravieţuiţi. 
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Fig. 5.9. Letalitatea conform gradului de leziuni conform scalei ISS în LSI, LSII. 

Тabelul 5.6. Valoarea medie a indicilor de bază, care caracterizează gradul severităţii 

leziunilor la spitalizare în LSI-II 

Scala, puncte LSI(152) nX   LSII(43) nX  t p 

GCS 11,03±3,34±0,27 12,06±2,78±0,42 2,06 < 0,05 

SIA 1,36±0,62±0,08 1,07±0,58±0,08 2,56 < 0,05 

AIS 11,32±3,54±0,28 7,97±3,42±0,52 5,67 < 0,001 

ISS 38,84±16,76±1,36 29,51±15,78±2,4 3,38 < 0,001 

RTS 92% (6,17) 96% (6,9) - - 

TRISS(%) 79,7% 93,8% 2,86 <0,01 

Tabelul 5.7.  Frecvenţa complicaţiilor, mortalităţii în dependenţă de severitatea traumei 

după ISS în LSI 

ISS 

puncte 

PacienţiiLSI  Complicaţii Complicaţii (%) în 

LSI după ISS  

Letalitate Letalitate (%) în 

LSI, după ISS n % n % n % 

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 pacienţi: 1-2 t=4,128, p < 0,001 2-3 loturilor t=4,128; p < 0,001, 1-3 date identice 

t p сomplicaţii: 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; 
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Compararea indicilor (Tab.5.8)  celor supravieţuiţi şi decedaţi: p < 0,05; p < 0,001, confirmă 

fiabilitatea acestor diferenţe, dovedind existenţa unei corelaţii între gradul de severitate al leziunilor: 

AIS, ISS; starea accidentaţilor: GCS, RTS, TRISS; vârstă: p < 0,001, p < 0,05 şi rezultatul clinic al 

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

de specialitate [69, 92, 201]. 

  
 

 

 

Tabelul 5.10. Valoarea medie a АIS, ISS în dependenţă de tipul fracturii bazinului în LSI 

Scorul 
Tipul fracturilor pelvinului (Tile) 

A n=58 B n=40 C n=54 Total n=152 

AIS aX  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 aX  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 corelaţia directă dintre 

numărul de organe. afectate (cu limita de ≥ 3) şi mortalitate la traumatizare 

  Tabelul 5.8. Valorile medii gravităţii stării pacienţilor supravieţuiţi/decedaţi la internare LSI-II 
Scala 

puncte 

LSI 
p 

LSII  

aX ,Decedaţi 63 aX ,S/vieţuiţi 89 aX ,Decedaţi 9 aX ,S/vieţuiţi 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 12,9±0,35  4,49,p<0,001 

 Vârsta 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± 0,88 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 supravieţuiţilor şi decedaţilor, conform tipului şi subtipului de 

fracturi  ale bazinului în LSI 

Tipul 
Tipul, subtipul 

n 
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A1 A2 A3 

A:total 0 55 3 58  

A - supravieţuiţi 0 41 1 42 

A, decedaţi 0 14 2 16 

Letalitatea în subtipul А 0 25,45% 66,66% 27,58% 

 B1 B2 B3  

B, total 21 17 2 40 

B, supravieţuiţi 12 10 0 22 

B, decedaţi 9 7 2 18 

Letalitatea în subtipul В 42,85% 41,17% 100% 45% 

 C1 C2 C3  

C total 40 9 5 54 

C supravieţuiţi 20 5 0 25 

C decedaţi 20 4 5 29 

Letalitatea în subtipul С 50% 44,44% 100% 53,7% 
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În Tab. 5.9, este prezentată repartizarea accidentaţilor, conform tipului şi subtipului 

fracturilor oaselor bazinului şi letalităţii în subgrupuri, care evidenţiază în fracturile bazinului de 

tip A şi tip B, C, instabilitatea verticală şi rotaţională a inelului pelvian şi, conform acestui model, 

creşte mortalitatea. Rata sporită a mortalităţii s-a constatat în fracturile bazinului de tip B3; C1-3.. A 

fost analizată influenţa tipului de fracturi ale bazinului asupra gradului de severitate a accidentaţilor 

la spitalizare AIS, ISS (Tab. 5.10). Datele prezentate constată: fracturile oaselor bazinului tip B, C 

(Tile), sporeşte gradul de severitate al accidentaţilor şi prezintă factori semnificativi clinici 

independenţi de risc pentru mortalitate. Concluziile noastre sunt similare celor relatate în literatura 

de specialitate [145, 159, 207, 214]. Astfel, gradul de lezare al bazinului, constituie un factor de 

risc pentru deces în traumatismul asociat. Analiza datelor din Figura 5.3.2-3, denotă faptul, că în 

traumatismul bazinului, vârsta, sexul sunt factorii, care afectează supravieţuirea, mortalitatea şi 

prognosticul rezultatului clinic. În Figura 5.10 este prezentată scăderea continuă, constantă a 

numărului de pacienţi supravieţuiţi, diminuarea la 0 în grupul de vârstă > 70 de ani.  

S-a efectuat analiza dependenţei pierderii de sânge şi mortalităţii în LS. Prezentăm datele 

documentate ale hemoragiei (fără HRP) la 126 de accidentaţi (din LST), după laparoscopie, 

laparotomie, toracocenteză şi rezultatul clinic al pacienţilor în grupul de studiu (Tab. 5.11),  

    Tabelul 5.11. Volumul sângelui pierdut şi rezultatul clinic al traumei în loturile de studiu 

Volumul 

hemoragiei 

(ml) 

LSI = 97 din 152 LSII=29 din 43 

S/vieţuiţi Decedaţi S/vieţuiţi Decedaţi 

n % nX  ml n % nX  ml n % nX  ml n % nX  ml 

< 500 22 14,47 324 19 12,5 347 9 20,93 322 1 2,32 500 

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/vieţuiţi (n=74)/Decedaţi (n=52) t=1,961; p < 0,05 
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Fig.5.10. Rezultatul clinic pacienţilor cu fracturi 

bazinului, în funcţie de intervalul de vârstă. 

Fig. 5.11. Diagramă: Rezultatele rаportului 

vindecaţi/decedaţi în LSI. 
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care demonstrează că pierderea medie de sânge în grupul decedaţilor, este mai mare decât în 

lotul de pacienţi supravieţuiţi, raportul S/vieţuiţi (74)/Decedaţi (52), p < 0,05, demonstrând 

diferenţa semnificativă, ceea ce permite concluzionarea că, odată cu creşterea valorii pierderii de 

sânge la pacienţii cu traumatism asociat, concomitent creşte progresiv rata mortalităţii. Prezentăm 

datele rezultatelor studiului volumului HRP constatat şi rezultatul traumei în LS (Fig. 5.12-13). 
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Fig.5.12. Repartizarea a 78 pacienţi în LSI- 

II, conform valorilor medii volumului HRP. 

Fig. 5.13. Repartizarea pacienţilor decedaţi LSI-

II conform volumului HRP. 

 

                          Tabelul 5.12. Factorii prognostici şi limitele rezultatului clinic posibil letal 

Vârstă > 60 de ani,  + 

Sex masculin + 

Multitudinea leziunilor organelor interne ≥ 3 

Tipul fracturii bazinului  B 3, C 1-3 

Pulsul  ≥ 130 

SI Algover ≥ 1,0 

Şocul > II grad 

Şocul ireversibil + 

ISS la internare > 35 de puncte 

GCS la internare < 9 puncte 

Hemoragie retroperitoneală masivă ≥ 500 ml 

Distribuţia hematomului retroperitoneal Asocierea zonelor I, II, III 

RTS ≤ 86% (5,5) 

TRISS ≤ 50% 

Intervalul de timp traumă-spitalizare 1-3 zile 
 

Repartizarea pacienţilor LSI-II, în funcţie de valorile medii ale volumului HRP de la 100 până 

la 1000 ml. Datele reflectate în Fig. 5.3.4 pun în evidenţă faptul, că la cel mai mare număr de pacienţi 

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

volumului de HRP, în acest grup de pacienţi a fost de 288 ml. În Fig. 5.13 sunt prezentate datele 

mortalităţii în funcţie de volumul sângelui pierdut: cu cât volumul HRP (> 500 ml) este mai mare, cu 

atât mai sporită este mortalitatea. Conform studiului, volumul HRP ≥ 500 ml, poate fi considerat ca o 

limită a rezultatului clinic nefavorabil.  
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Reieşind din datele obţinute, constatăm că factorii de prognostic şi limitele letalităţii sunt 

(Tab. 5.12): vârstă > 60 de ani, sex masculin, multitudinea leziunilor organelor interne ≥ 3; 

fractura oaselor bazinului de tip B3, C1-3; SI Allgover ≥ 1,0; şoc > gradul II, şoc ireversibil; ISS > 

35 de puncte, GCS < 9 puncte; HgRP masivă ≥ 500 ml, răspândită în mai multe zone (I, II, III);  

RTS ≤ 86%; TRISS ≤ 50%; intervalul de timp din momentul traumei - 1-3 zile. 
 

5.4. Profilaxia complicaţiilor traumatismului asociat şi formării  hematomului  

retroperitoneal  

În baza studiului, s-a stabilit că în traumatismul asociat, complicat cu hemoragie 

retroperitoneală complicaţiile au apărut la 142(72,82%) traumatizaţi. Mortalitatea în traumatismul 

asociat, complicat cu hemoragie retroperitoneală s-a constatat: în LST - 36,92% (n=72), în LSI - 

41,45% (n=63), în LSII - 20,93% (n=9) cazuri. Procentul înalt al complicaţiilor şi mortalităţii, 

impun căutarea noilor modalităţi de ameliorare a tratamentului acestei categorii de pacienţi.  

Dintre complicaţiile perioadei acute ale TPA, cele mai grave sunt hemoragiile masive 

necontrolate din vasele bazinului mic, şocul, pareza intestinală, anemia etc. Cel mai frecvent, 

pierderea sangvină masivă are loc în decursul primei ore după traumă. Etapele prespitalicească şi 

de reanimare determină rezultatul clinic al traumatismului asociat [24, 122, 117, 223]. În această 

perioadă rata complicaţiilor şi mortalităţii pot fi reduse. 

La etapa prespitalicească, este menţionată importanţa acordării ajutorului în timp minim şi 

volum maxim, incluzând: hemostază de urgenţă, restabilirea permeabilităţii căilor respiratorii, 

ventilarea artificială, masajul indirect al cordului, lichidarea hipovolemiei, imobilizarea 

segmentelor lezate pentru transportarea pacientului etc. Hemoragiile spontane recidivante din 

vasele bazinului pot fi cauzate de orice mişcare a pacientului, astfel imobilizarea şi anestezia 

adecvată trebuie să fie administrată direct la locul impactului. 

Datele medicilor care au acordat ajutor prespitalicesc, au confirmat faptul, că în momentul 

transportării pacienţilor din LS la spital, s-au efectuat: măsuri antişoc, analgezie adecvată, 

infuzii, stabilizarea bazinului lezat. Pentru imobilizarea pacienţilor, s-au aplicat poziţia 

pacientului pe scutule, un dispozitiv extern pentru fixarea şi constricţia bazinului, bandaj pelvian, 

centuri pelviene, cronţang pelvian ş.a.  

La spitalizarea pacienţilor cu TPA, este necesară acordarea ajutorului complex şi urgent, 

realizat de echipa multidisciplinară. Este importantă aplicarea complexului măsurilor de 

reanimare, diagnosticarea lezărilor dominante, stabilirea conduitei tratamentului. Hemoragiile 

masive în fracturile pelviene necesită intreprinderea unor măsuri: limitarea schimbării poziţiei 
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pacientului; imobilizarea cu repoziţia definitivă precoce a bazinului cu ajutorul unui dispozitiv 

cu fixare externă.  

Conduita în tratamentul HgRP, în scopul hemostazei, presupune hemotransfuzia masivă cu 

ser proaspăt congelat, masă trombocitară, cu menţinerea hematocritului la nivelul ≥ 20%; 

păstrarea regimului hipotoniei dirijate (TAs ≤ 100 mmHg), fiind o măsură de profilaxie a HgRP; 

administrarea hemostaticelor cu acţiune generală etc. În majoritatea cazurilor, HgRP se stopează.  

Hematomul RP, diagnosticat la USG, TC, în timpul laparoscopiei/tomiei, fără semne de 

sângerare continuă, necesită un tratament conservativ şi supravegherea de minim 24 de ore.  

La pacienţii, care manifestă o clinică a hemoragiei activă, li s-a indicat tactica chirurgicală 

activă, în vederea profilaxiei şocului şi rezultatului clinic nefavorabil. În timpul laparotomiei, 

este importantă realizarea unei serii de acţiuni curativ-profilactice: determinarea şi eliminarea 

sursei de hemoragie; intubarea TGI; drenarea HRP şi/sau cavităţii peritoneale în regiunea HRP. 

Pentru prevenirea parezei intestinale a TGI, este necesară efectuarea blocadei prolongate a 

rădăcinii mezenterului colonului transvers.  

Orice intervenţie chirurgicală, conform indicaţiilor, necesită finalizarea cu osteosinteza 

bazinului cu ajutorul unui dispozitiv de fixare externă, în primele 24-48 de ore după traumă, fiind 

o condiţie importantă pentru tratamentul de succes al acestor pacienţi. [11]. Conform literaturii 

de specialitate, dehiscenţa în centimetri a oaselor bazinului lezat, sporeşte volumul pelvian cu 

sute de mililitri ai unei posibile hemoragii. Restabilirea dimensiunilor anatomicе ale bazinului, 

funcţiilor оrganelor cavităţii abdominale presupun profilaxia complicaţiilor traumatismului 

asociat, formării şi complicaţiilor HRP masiv [34].  

În LSI, în TPA, stabilitatea inelului pelvian, determinat în 38,15% (fractură pelviană de tip 

A) cazuri, fracturi pelviene instabile diagnosticate în 61,85% (de tip B, C) cazuri. În scopul 

fixării inelului pelvian, stopării HgRP, restabilirii dimensiunilor anatomicе ale bazinului, 

restabilirii funcţiilor organelor cavităţii abdominale şi a bazinului la 35 de pacienţi a fost 

efectuată repoziţia oaselor bazinului. La 21 din 35 de pacienţi, perioada postoperatorie a decurs  

cu complicaţii, fără deces. La 66 de pacienţi cu trauma bazinului, a fost aplicat tratamentul 

conservativ. Dintre ei, la 36 de accidentaţi apar complicaţii, 12 au decedat. Evident, că 

mortalitatea este mai mare în grupul accidentaţilor cu tratament conservativ, fără fixarea inelului 

pelvian. Datele demonstrează, că una dintre cele mai importante condiţii pentru tratarea cu 

succes a pacienţilor cu TPA, este stabilizarea precoce a bazinului, care permite mobilizarea 

precoce a pacienţilor şi determină rezultatul favorabil al tratamentului. 

O tendinţă importantă în sistemul îmbunătăţirii eficienţei tratamentului pacienţilor constă 

în elaborarea măsurilor profilactice ale complicaţiilor posttraumatice. Analizând datele 



 112 

decedaţilor, este evidentă o a 2 undă maximală a decesului, care apare la a 8-12 zi de la traumă, 

atunci când pacienţii decedează din cauza complicaţiilor: pneumonii, sepsis, MODS ş.a. Se poate 

constata, că o parte dintre complicaţii este cauzată de ineficienţa măsurilor, care vizează 

tratamentul pneumoniei (n=44). Complicaţiile, cum ar fi: pleurezia (n=6), bronşita purulentă 

(n=1), TEAP(n=4), MODS (n=20), au fost asociate cu procese inflamatorii în plămâni. 

Tratamentul complicaţiilor infecţioase necesită investiţii semnificative. Baza profilaxiei 

complicaţiilor infecţioase constituie măsurile curative organizaţionale şi epidemiologice [91]. 

Măsurile generale terapeutice de prevenire a complicaţiilor infecţioase includ: evaluarea precoce 

a plămânilor, profilaxia cu antibiotice, asanarea ramificaţiilor trahee-bronhii, terapie 

simptomatică, fizioterapie, tratament chirurgical precoce al hematomului purulent ş.a.  

Profilaxia cu antibiotice la accidentaţi este eficientă cu aplicarea medicamentelor cu spectru 

larg: Cefuroxime 750 mg î/v,i/m, 4,5g/zi, Ceftriaxone 1g i/v, i/m, administrat 1 - 2g/zi; Augmentin 

1,2g, timp de 2-3 zile. În grupul pacienţilor posttraumatici, cu HRP şi riscul ridicat de pareză 

intestinală, profilactic, este recomandat un curs de terapie TGI cu antibiotice.  

Profilaxia  complicaţiilor traumatismului asociat şi formării 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 şi 

internaţional. Profilaxia traumatismului şi complicaţiilor; prevenirea hematomului masiv 

diagnosticul precoce, asanarea chirurgicală şi efectuarea profilaxiei cu antibiotice sunt condiţiile de 

bază ale rezultatului clinic favorabil în tratamentul traumatismului asociat, complicat cu HRP. 

 

5.5. Concluzii la capitolul 5 

1. S-a stabilit  dependenţa dintre volumul hemoragiei retroperitoneale şi mortalitate: la volumul 

hematomului ≤500 ml de sânge, mortalitatea a fost de 7,57%, la volumul ≥ 600 ml, mortalitatea 

a constituit 91,66%.  

2. În traumatismul pelvio-abdominal, complicat cu hemoragie retroperitoneală, s-a demonstrat 

corelaţia dintre severitatea leziunilor, complicaţii şi mortalitate. S-a stabilit, că odată cu 

creşterea instabilităţii în fracturile bazinului, sporeşte severitatea leziunilor, care provoacă 

creşterea ratei complicaţiilor şi a mortalităţii. 

3.    S-au determinat factorii etiologici ai dezvoltării complicaţiilor, constatate în 72,82% (n=142) 

cazuri: multitudinea şi gravitatea traumelor, acutizarea patologiilor concomitente cronice 

38,46% (n=75), intervenţiile chirurgicale (n=161), infecţia, hematomul retroperitoneal 

masiv. S-a conchis, că în 61,11% cazuri, decesul a survenit în urma complicaţiilor.  
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4. S-au constatat complicaţiile tipice la traumatizaţii cu hemoragie retroperitoneală: bronho-

pulmonare 25,64% (n=50), MODS 14,87% (n=29); complicaţii ale hematomului retroperitoneal 

18,97% (n=37): pareză severă a tractului gastrointestinal 15,38% (n=30); supurare 2,56% (n=5) 

ş.a., cu picajul mortalităţii la a 7-9, 11-12 zi, ceea ce dictează monitorizarea amplă a acestui grup 

de pacienţi, cu indicarea tratamentului complex pentru prevenirea şi reducerea complicaţiilor. 

5. S-a stabilit, că în traumatismul, complicat cu hemoragie retroperitoneală, fiind predictorii  

rezultatului clinic nefavorabil, cu valoarea indicilor pragului letalităţii: ISS > 35 de puncte; 

GCS < 9puncte; RTS ≤ 5,5 (80,7%), TRISS ≤ 50%; lezarea multiplă de organe ≥ 3; volumul 

hemoragiei retroperitoneale ≥ 600 ml; fracturile bazinului cu lezarea inelului pelvian; şoc 

sever; vârstă > 60 de ani ş.a., cu letalitatea de 36,92% (n=72), ceea ce dictează necesitatea de 

a lua în considerare toţi aceşti factori în elaborarea strategiei raţionale de tratament. 

6. Utilizarea complexă, în timp util, a tuturor măsurilor pentru prevenirea formării hemoragiei 

retroperitoneale, diagnosticul precis, rapid şi tratamentul chirurgical optim al leziunilor; 

tratamentul cu antibiotice; osteosinteza precoce a bazinului; ameliorarea funcţiei de ventilare 

pulmonară etc. constituie măsurile necesare pentru prevenirea complicaţiilor traumatismului 

pelvio-abdominal, care reduc durata zi/pat, ameliorează calitatea rezultatelor tratamentului şi 

reduc mortalitatea. 

7. S-a redus morbiditatea şi mortalitatea în traumatismul pelvio-abdominal, s-au implementat 

măsuri în vederea profilaxiei formării hematomului retroperitoneal masiv, prin aplicarea 

complexului de acţiuni, care include administrarea preparatelor hemostatice, infuzii în regim de 

hipotonie dirijată (TAs ≤ 100 mm/Hg), hemotransfuzii, osteosinteza externă precoce a fracturilor 

oaselor bazinului 

8. Prevenirea complicaţiilor infecţioase în traumatismul asociat, complicat cu HRP, include o serie 

de activităţi terapeutice de bază: profilaxia cu antibitice şi antibioticoterapia, efectuate conform 

rezultatelor antibiogramei, administrarea medicamentelor imunomodulatoare etc. 

9. Una dintre provocările majore ale contemporaneităţii este profilaxia traumatismului. 
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SINTEZA REZULTATELOR OBŢINUTE 

Traumatismul este o problemă complexă, dificilă a contemporaneităţii şi principala cauză de 

mortalitate în grupul de vârstă de până la 45 ani [39]. În 11-70% cazuri, leziunile organelor interne la 

traumatizaţi se asociază cu hemoragia retroperitoneală [89]. Managementul accidentaţilor cu HRP 

posttraumatic şi al complicaţiilor survenite, constituie subiectul unor discuţii şi studii actuale, deoarece 

acesta agravează în  mod  semnificativ starea pacienţilor şi influenţează supravieţuirea pacienţilor. 

Hematomul RP este o colecţie limitată de sânge în spaţiul RP, ca urmare a leziunilor 

anatomice, apărute în rezultatul traumatismului asupra structurii cavităţii abdominale şi bazinului 

mic. Hematomul RP nu este o entitate clinică, dar este o componentă a traumatismului pelvio-

abdominal, fiind o secţiune dificilă, neexplorată până la capăt în chirurgia de urgenţă [52, 60, 89].  

 Un timp îndelungat, HRP a fost considerată o complicaţie rară, dar este evident că la > 70% 

dintre pacienţii cu traumatism abdominal, se dezvoltă HRP [9, 13, 100]. Numărul de accidentaţi, la 

care este identificat HgRP, creşte cu fiecare an, datorându-se, în mare parte, nu numai creşterii 

numărului de accidente, dar şi capacităţii tehnice de diagnosticare cu precizie [110, 132, 196, 219]. 

 Hemoragia RP apare în traumatismul grav, însoţit de leziuni severe în abdomen/SRP. 

Hemoragiile RP pot camufla leziunile duodenului, rinichilor, pancreasului ş.a. Cauza principală a 

erorilor de diagnostic în HgRP este lipsa simptomelor specifice, multitudinea leziunilor, dezvoltarea 

sindromului de abdomen acut, informativitatea diagnosticului HRP fiind mică [24, 49].  

Analiza literaturii de specialitate constată, că HgRP agravează în mod semnificativ starea 

accidentaţilor cu fracturi bazinului şi se caracterizează prin apariţia complicaţiilor (76%) supurative, 

intoxicaţii severe, MODS, sepsis ş.a., cu rata ridicată a mortalităţii (60%) [56, 62]. Problemele de 

diagnostic şi tratament ale acestui grup de accidentaţi, sunt actuale în activitatea practică a chirurgilor 

şi traumatologilor din toate ţările, în timp ce lipseşte o conduită unică diagnostico-curativă. 

 Studiul literaturii a confirmat, că subiectul HgRP posttraumatice este insuficient explorat, 

dezvăluirea ştiinţifică a problemei este incompletă, nu există informaţii ample cu privire la sursele şi 

căile de răspândire a HRP în SRP "in vivo"; nu a fost evaluată informativitatea metodelor de diagnostic 

al HgRP; există dificultăţi în conduita comună a tratamentului chirurgical HRP şi osteosinteza 

bazinului; rămâne actuală întrebarea conduitei intraoperatorie HRP, lipsa algoritmului diagnostico-

curativ al pacienţilor cu HgRP. Controversele prezentate argumentează relevanţa însuşirii profunde a 

problemei HgRP în TPA şi necesită o cercetare ştiinţifică serioasă în acest domeniu. 

Scopul principal al acestei lucrări constă în ameliorarea rezultatelor diagnosticului HgRP, 

sporirea eficienţei profilaxiei şi tratamentului complicaţiilor HRP în TPA prin optimizarea 

conduitei diagnostico-curative. Pentru realizarea studiului au fost stabilite următoarele sarcini: 

 Aprecierea informativităţii metodelor de diagnostic al hemoragiilor retroperitoneale posttraumatice. 
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 Studierea surselor, zonelor de acumulare şi căilor de răspândire a hemoragiilor RP posttraumatice. 

 Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ al pacienţilor cu hemoragii RP posttraumatice. 

 Aprecierea factorilor determinanţi ai prognosticului complicaţiilor hematomului retroperitoneal 

şi letalităţii în traumatismul pelvio-abdominal. 

 Analiza tratamentului complicaţiilor hematomului retroperitoneal. 

Lucrarea a fost efectuată la Clinica catedrei chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi” şi 

Laboratorul de chirurgie HPB al USMF „Nicolae Testemiţanu” şi IMSP IMU din Chişinău, 

Republica Moldova şi prezintă experienţa clinicii în diagnosticul şi tratamentul complicaţiilor HRP 

în traumatismul asociat, timp de 12 ani. Studiul este bazat pe analiza rezultatelor examinării şi 

tratamentului a 195 de pacienţi cu HgRP în traumatismul asociat, internaţi în mod urgent în IMU. 

Criteriile includerii în lotul de studiu au fost: accidentaţii cu HgRP, confirmată cu metode 

instrumentale de diagnostic, la intervenţiile chirurgicale şi examenul medico-legal.  

Lotul ST (n=195) a inclus: bărbaţi – 140 (71,79%), femei – 55 (28,2%).  Vârsta pacienţilor 

este cuprinsă între 18-84 de ani, cu valoarea medie 39,45±16,29 ani. În vârstă aptă de muncă, 21-

60 de ani - 77,43% traumatizaţi, majoritatea dintre ei fiind bărbaţi: 115 (76,15%). Raportul 

B:F=2,54:1. Cea mai frecventă cauză 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 severităţii leziunilor 

traumatice conform scorului: GlasgowCS=11,25±3,26; ISS=36,78±16,99; SIAllgover=1,3±0,63. 

Şocul de gradul II, diagnosticat la 68,2%, internaţi în secţia de reanimare – la 141 (72,3%) 

traumatizaţi. Laparotomia de urgenţă a fost efectuată la 150 (76,92%). Complicaţii s-au apreciat 

la 142 (72,82%) de traumatizaţi. Mortalitatea a constituit 36,92% (n=72). În premieră, în baza 

studiului, s-a stabilit incidenţa TPA, complicat cu HRP 7,96:100000 (mun. Chişinău), şi 

morbiditatea HgRP în politraumatism - 24,61%.   

Pentru eficientizarea particularităţilor tratamentului HgRP în TPA, pacienţii din LST au fost 

repartizaţi în 2 loturi. Lotul SI , a inclus 152 de pacienţi cu HgRP, în TPA închisă asociată, care a 

cuprins un număr suficient şi exponenţial de pacienţi, în conformitate cu calculele lotului minim de 

pacienţi, necesari pentru obiectivitatea cercetării (n=119). Lotul S II clinic  a inclus 43 pacienţi cu 

HgRP în traumatism asociat abdominal. S-а constatat omogenitatea statistică relativă LSI-II, ceea ce a 

permis, cu o semnificaţie statistică, elaborarea unor concluzii fiabile cu privire la indicii comparabili. 

În scopul studierii aspectelor HgRP, pentru obiectivitatea informaţiei; confirmarea sursei,  

volumului şi căilor de răspândire a HRP posttraumatic, o parte a studiului a fost efectuată pe 99 
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 de cadavre, examinate în cadrul Centrului de Medicină Legală. La depistarea HRP, a fost 

descrisă forma, mărimea, scheletotopia, sursa, volumul aproximativ şi zonele de acumulare. 

 Au fost depistate simptomele clinice, caracteristice HRP: pareza intestinală persistentă 

precoce în 30(15,38%) cazuri, simptomul Joyce (n=3), semnul Gray Turner (n=13). S-a 

stabilit informativitatea manifestărilor clinice la spitalizare în HRP: dureri abdominale 

(Se=89,55; Sp=28,2; Pr=75,72), simptomul Blumberg (Se=35,8; Sp=85,1; Pr=47,7); lezări, 

excoriaţii 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, în mod semnificativ, HRP a fost 

diagnosticat în 92,82% (n=181) cazuri. S-a constatat că TC, laparoscopia/tomia sunt cele mai 

informative metode instrumentale de diagnostic ale HgRP posttraumatice. Capacitatea TC de 

a evalua în dinamică gradul de hemoragie şi lezările intraabdominale, face posibil 

managementul non-operator al pacienţilor cu HRP. Au dost evaluate datele TC ale resorbţiei 

HRP: în 67% cazuri, ţesuturile îmbibate de sânge se modificau în dimensiuni, devenind 

neomogene cu resorbţie completă la a 3-4 săptămână, sau se formau în tije liniare, chisturi. S-

a confirmat că în fracturile pelviene de tip А3, В2-3, С2-3 (Tile), pareza intestinală 

posttraumatică precoce severă ş.a., indică prezenţa incontestabilă a HgRP/HRP. 

Stabilirea surselor, zonelor anatomice de acumulare şi căilor de răspândire a HgRP în spaţiul 

retroperitoneal (SRP), este importantă în alegerea conduitei tratamentului chirurgical [131, 144, 159]. 

Pentru argumentarea tacticii raţionale de tratament s-a efectuat un studiu pe cadavre (n=99). 

Stabilirea zonelor de acumulare a HRP în SRP, a fost efectuată conform clasificării zonale a HRP 

(Sheldon). S-au evaluat particularităţile structurilor vaselor intrapelviene, alimentaţia cu sânge a 

bazinului; a fost argumentat conceptul modern al anatomiei structurilor retroperitoneale cum ar fi 3 

compartimente şi 7 planuri interfasciale [165, 170], confirmate pe TC ale accidentaţilor din LS; a fost 

prezentat studiul surselor, zonelor de acumulare, particularităţile răspândirii HRP în dependenţă de 

leziunile organelor retroperitoneale: pancreasului, duodenului, rinichilor, vezicii urinare ş.a. 

Studiul efectuat constată, că nu există limite dure în retroperitoneum: tot ţesutul de la 

diafragmă la bazinul mic, este o singură structură retroperitoneală, divizată în fascii slab 

diferenţiate, spaţii separate. Căile de răspândire a sângelui şi formarea HRP sunt determinate de 

trăsăturile caracteristice retroperitoneului, ceea ce crează oportunităţi pentru răspândirea proceselor 

patologice în SRP, în diverse regiuni şi la distanţe considerabile. S-a confirmat, că sângele 

retroperitoneal se răspândeşte, în mod firesc, la distrugerea structurilor RP se păstrează 

integrarea principală, formând căile patologice de răspândire a sângelui în SRP, de la bazin la 
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 diafragmă, având importanţă practică în revizia chirurgicală a HRP. 

Conform  studiului (n=294), sursele principale ale HgRP sunt: fracturile oaselor bazinului şi 

lezarea plexului venos (n=201), traumatism  renal (n=67); lezarea: mezoului (n=71), vezicii urinare 

(n=35), duodenului (n=8), pancreasului (n=13) ş.a. Localizarea HRP a fost determinată de sursa 

hemoragiei, răspândirea în conformitate cu instabilitatea inelului pelvian, severitatea leziunilor 

organelor şi 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 I, II, III – 42 (14,28%), zonele combinate - la 29 

(14,96%) de traumatizaţi. În funcţie de volum şi distribuire, HRP s-a divizat în local la 214 (72,78%) 

şi răspândit - la 80 (27,21%)  accidentaţi. Răspândirea HgRP fără diferenţă vectorială semnificativă.  

 Principiul managementului pacienţilor cu HRP, în TPA se reduce la supravieţuire şi prevenirea 

invalidităţii. Complexul tacticii medicale în traumatismul asociat, complicat cu HgRP, corespunde 

schemei: primar, tratamentul pacienţilor a fost direcţionat spre stoparea hemoragiei şi stabilizarea 

hemodinamicii, determinarea leziunilor interne, care pun în pericol viaţa şi menţinerea funcţiilor. 

Selectarea şi succesiunea intervenţiilor chirurgicale în leziunile asociate au fost determinate de 

prioritatea severităţii traumei şi apariţiei complicaţiilor incompatibile cu viaţa. Hemoragiile continue, 

leziunile organelor intraabdominale au fost indicaţii absolute pentru laparotomia de urgenţă. 

Tratamentul ortopedic a fost amânat pentru o perioadă mai tardivă.  

 Principalele etape ale conduitei accidentaţilor au fost: I etapă prespitalicească, cu tratamentul de 

resuscitare, imobilizarea bazinului cu scopul prevenirii HRP. S-a stabilit, că în 31% (n=91), cauza 

nemijlocită a decesului la locul traumei, la transportarea accidentaţilor au constituit-o leziunile 

multiple, predominant influenţate de hemoragii intra/retroperitoneale. A II etapă spitalicească, 

include realizarea măsurilor complexe de reanimare, diagnosticarea leziunilor, estimarea severităţii 

leziunilor, stabilirea tacticii curative, efectuarea intervenţiilor chirurgicale necesare. În LST, 

laparotomia imediată s-a efectuat la 22(11,28%) pacienţi cu clinica de hemoragie acută 

intraabdominală, cauzată de leziuni parţiale: 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 şi şocului hemoragic, au decedat 19 

pacienţi. Etapa a III - terapie intensivă, are ca scop tratamentul accidentaţilor cu leziuni evidente, cu 

funcţii vitale stabile. În LST (n=195), laparotomia de urgenţă a fost efectuată la 128 pacienţi cu lezări 

organelor intraabdominale, au  decedat 24% (n=47) accidentaţi. Tratamentul сhirurgical „damage 

control”, s-a efectuat la 12 traumatizaţi, la 8 pacienţi cu HgRP activă permanentă, în regiunea pelviană, 

pararenală, parapancreatică, cu stoparea hemoragiei prin tamponare, meşele înlăturate < 48 ore. 

 S-a analizat tratamentul HRP, conform zonelor de acumulare şi hemostabilitatea 

accidentatului. Principiile de bază ale tacticii curative a pacienţilor cu HgRP în TPA sunt: 

complexul măsurilor hemostatice, restabilirea volumului sângelui circulant, tratamentul chirurgical 
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precoce al leziunilor interne, imobilizarea/osteosinteza precoce a bazinului fracturat; profilaxia 

complicaţiilor HRP. S-a elaborat şi aplicat dispozitivul lombar, pentru stabilizarea precoce a 

bazinului, regiunii lombare cu eficienţă utilă maximală în perioada de reanimare a accidentaţilor cu 

scopul stopării HgRP şi prevenirii formării HRP masiv. Etapa IV presupune un tratament 

specializat cu restabilirea structurii şi funcţiilor organelor, sistemelor şi ţesuturilor prin aplicarea 

intervenţiilor chirurgicale amânate şi tratament conservativ în secţiile specializate. La a 3-37 zi 

după traumă, au fost efectuate 60 de intervenţii chirurgicale: înlăturarea rinichiului, drenarea 

uroflegmonei etc. şi 49 de intervenţii chirurgicale ortopedice: osteosinteza fracturilor femurului, 

extremităţilor ş.a. În LST, pacienţii cu trauma toracelui, trataţi conservativ (n=147), fracturi: 

vertebrale (n=6), extremităţilor (n=62). Motivele pentru refuzul tratamentului chirurgical au fost 

diverse. În a IV-a etapă, un loc deosebit îl deţin intervenţiile chirurgicale amânate ale leziunilor 

aparatului locomotor. Algoritmul tratamentului leziunilor traumatologice a fost bazat pe severitatea 

stării pacientului şi gradul leziunilor. Din LSI (n=152), 27 de pacienţi cu fracturi pelviene de tip 

B3-C, au necesitat fixarea inelului pelvian şi 21 de pacienţi cu fracturi de tip B1-2, au fost supuşi 

convenţional osteosintezei bazinului. Repoziţia şi osteosinteza fracturilor oaselor bazinului cu 

ajutorul dispozitivului de fixare externă, s-a efectuat la 35 de pacienţi. Pacienţii (n=66) cu bazinul 

fracturat, au fost trataţi conservativ prin poziţia Волкович, tracţiune scheletară, dintre ei la 24 s-au 

dezvoltat complicaţii, au decedat 12 pacienţi. Rezultatele tratamentului au fost semnificativ mai 

eficace, după osteosinteza bazinului. Imobilizarea, restabilirea anatomiei şi funcţiei inelului 

pelvian, cu osteosinteza precoce a bazinului cu dispozitiv de fixare externă, în primele 24-48 de ore 

după traumă, sunt condiţiile principale în nivelarea gradului de severitate, termenelor de restabilire 

a funcţiilor bazinului şi profilaxia formării HRP masiv. Etapa V - reabilitarea.  

 S-au determinat factorii etiologici ai dezvoltării complicaţiilor, constatate în 72,82% 

(n=142) cazuri, în traumatismul asociat, complicat cu HgRP: multitudinea şi gravitatea traumei, 

acutizarea patologilor concomitente cronice 38,46% (n=75), intervenţiile chirurgicale (n=161), 

infecţia, HRP, scăderea imunităţii. S-a constatat, că în 61,11% cazuri, decesul a survenit în urma 

complicaţiilor. A fost dovedit impactul negativ al HRP asupra perioadei posttraumatice a 

accidentaţilor, datorată anemiei, parezei intestinale persistente (21,13%), endotoxemiei. S-au 

constatat complicaţii tipice HgRP: bronho-pulmonare 25,64% (n=50), MODS 14,87% (n=29); 

complicaţii HRP 18,97% (n=37): pareza severă a tractului gastrointestinal 15,38% (n=30); supurare 

2,56% (n=5) ş.a., cu picajul mortalităţii la a 7-9, 11-12 zi, ceea ce dictează monitorizarea amplă a 

acestui grup de pacienţi, cu indicarea tratamentului complex pentru prevenirea şi reducerea 

complicaţiilor. Managementul parezei intestinale posttraumatice şi maladiilor respiratorii acute 

trebuie să fie complex, pentru prevenirea şi reducerea complicaţiilor septice severe, MODS; care 
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 determină creşterea eficienţei tratamentului şi reducerea mortalităţii. 

 S-a stabilit, că în traumatismul, complicat cu hemoragie retroperitoneală, predictori ai 

rezultatului clinic nefavorabil, cu valoarea indicilor pragului letalităţii sunt: ISS >35 p.; GCS < 9p.; 

RTS ≤5,5(80%), TRISS ≤ 50%; lezarea multiplă de organe ≥ 3; volumul HgRP ≥ 600 ml; fracturi ale 

bazinului cu lezarea inelului pelvian; şoc sever; vârsta >60 ani ş.a., cu letalitatea 36,92% (n=72), ceea 

ce presupune luarea în consideraţie toţi aceşti factori în elaborarea strategiei raţionale de tratament. 

 Utilizarea complexă a tuturor măsurilor pentru prevenirea formării HRP masiv, diagnosticul 

precis, rapid şi tratamentul chirurgical optim al leziunilor; antibioticoterapia; osteosinteza precoce a 

bazinului; ameliorarea funcţiei de ventilare pulmonară etc., sunt măsurile necesare pentru prevenirea 

complicaţiilor HRP în TPA, îmbunătăţind rezultatele tratamentului şi reducând mortalitatea. 

Profilaxia formării HRP masiv este posibilă prin aplicarea complexului de măsuri, care includ 

administrarea preparatelor hemostatice cu acţiune generală, infuzii în regim de hipotonie dirijată 

(TAs ≤ 100 mm/Hg), hemotransfuzii. Cea mai eficientă măsură în prevenirea formării HRP masiv 

pelvian, profilaxia complicaţiilor şi îmbunătăţirea rezultatelor tratamentului la pacienţii cu TPA este 

osteosinteza externă precoce a fracturilor oaselor bazinului. Prevenirea complicaţiilor infecţioase în 

traumatismul asociat, complicat cu HRP, include o serie de activităţi terapeutice principale: 

antibioticoprofilaxie/terapie, conform rezultatelor antibiogramei, administrarea imunomodulatoarelor 

etc. Principiul important al contemporaneităţii este profilaxia traumatismului. 

 Însumând studiul efectuat, a fost propus algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu  

traumatismul asociat, complicat cu HgRP, care este determinat de prioritatea gravităţii lezărilor, 

instabilitatea hemodinamicii, dezvoltării complicaţiilor vitale, tratamentul chirurgical complex al 

tuturor leziunilor scheletului şi organelor interne, hemoragiilor intra- /retroperitoneale, bazându-se 

pe principiul tratamentului individual, care va reduce semnificativ morbiditatea şi mortalitatea. 

 S-a elaborat algoritmul diagnostico-curativ al pacienţilor cu HgRP posttraumatică 

cu conduită chirurgicală în: hemoragie continuă necontrolată intra-/retroperitoneală; 

progresarea HRP; ruptura organelor intra-/retroperitoneale; localizarea HRP 

paraintestinal; conduita conservativă a HRP, indicată în: hemoperitoneum ≤500  ml; 

HRP pelvian; sufuziuni subcapsulare ale organelor parenchimatoase ş.a. 

 Evaluarea rezultatelor tratamentului pacienţilor cu TPA, complicat cu HRP, a demonstrat, că 

implementarea managementului diagnostico-curativ optimizat de Clinica Chirurgie nr.1, a 

ameliorat starea pacienţilor prin aplicarea frecventă a osteosintezei precoce a bazinului, 

implementarea tratamentului nonoperator al HRP, cu reducerea letalităţii la 34,66% din 

traumatizaţi. Datele obţinute, recomandările practice şi măsurile profilactice ale formării HRP, pot  

fi utilizate în serviciile chirurgicale de urgenţă la toate etapele de conduită a pacienţilor cu HRP. 
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CONCLUZII GENERALE ŞI RECOMANDĂRI PRACTICE 

Concluzii 

1. S-a constatat, că tomografia computerizată (Se=Sp=Pr=100%), laparoscopia (Pr= 90,74%) şi 

laparotomia (Pr=92%) sunt cele mai informative metode de diagnostic al hemoragiilor 

retroperitoneale posttraumatice, care determină alegerea corectă a managementului 

chirurgical/non-operator în tratamentul accidentaţilor. 

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%) 

ş.a., determinând zonele localizării şi distribuirii (zonele I - 11,9%, II - 27,21%, III - 46,6%, 

mixtă - 14,28%; combinată -14,96%; locale - 72,78% şi răspândite - 27,21%), care formează 

căi patologice de răspândire, datorită trăsăturilor caracteristice ale retroperitoneului, de la 

diafragmă până la bazinul mic. 

3. Algoritmul diagnostico-curativ propus şi implementat al pacienţilor cu hemoragii 

retroperitoneale posttraumatice, face posibilă alegerea tacticii corecte de tratament, reducerea 

complicaţiilor şi mortalităţii. 

4. Au fost determinaţi factorii dezvoltării complicaţiilor hematomului retroperitoneal: starea 

generală gravă, gravitatea leziunilor, acutizarea patologilor concomitente cronice bronho-

pulmonare şi urologice, intervenţiile chirurgicale, diagnosticul tardiv, tactica incorectă a 

tratamentului hematomului retroperitoneal ş.a.  

5. S-au stabilit predictorii rezultatului clinic nefavorabil, cu valoarea indicilor pragului letalităţii: 

ISS > 35 puncte; GCS < 9 puncte; RTS ≤ 5,5 (80,7%), TRISS ≤ 50%; lezarea multiplă de 

organe ≥ 3; volumul hemoragiei retroperitoneale ≥  600 ml; fracturile bazinului cu lezarea 

inelului pelvian; şoc sever; vârsta > 60 de ani ş.a., ceea ce impune luarea în consideraţie a 

tuturor acestor factori în elaborarea strategiei raţionale de tratament. 

6. Utilizarea a tuturor măsurilor pentru prevenirea formării hematomului retroperitoneal masiv: 

stabilizarea precoce a fracturilor oaselor bazinului, administrarea hemostaticelor ş.a.; 

diagnosticul exact, rapid şi tratamentul chirurgical optim al hematomului retroperitoneal şi 

complicaţiilor; antibioticoterapia etc., ar fi măsurile optimale pentru prevenirea şi tratamentul 

complicaţiilor HRP, având un impact direct asupra rezultatelor tratamentului cu reducerea 

mortalităţii. 

7. Problema științifică soluționată în teză constă în dovada necesității de imobilizare precoce a 

fracturilor bazinului cu dispozitivul lombar, ca metoda de stopare a hemoragiei 

retroperitoneale şi prevenirii formării hematomului retroperitoneal masiv, având o importanţă 

pentru știința și practica medicală. 
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Recomandări practice 

1. La traumatizaţii cu hemodinamică stabilă, după excluderea leziunilor cu pericol vital, 

evaluarea gradului de hemoragie, este indicat un tratament non-operator cu supravegherea în 

dinamică timp de < 72 de ore. 

2. La etapa de evaluare primară, la traumatizaţii cu hemodinamică stabilă şi suspecţie la 

hemoragie retroperitoneală, se recomandă efectuarea tomografiei computerizate, care oferă o 

caracteristică completă. 

3. Tratamentul chirurgical al hematomului retroperitoneal, necesită a fi individualizat la pacienţii 

cu hemodinamică instabilă: pulsaţia hematomului cu creşterea volumului > 500 ml; 

localizarea în zona pancreato-duodenală, adiacentă organelor cavitare, tractului 

gastrointestinal şi vaselor de calibru mare. 

4. Recomandăm aplicarea practică a ordonanţei priorităţii tratamentului chirurgical la 

accidentaţii cu hemodinamică instabilă în traumatismul pelvio-abdominal: efectuarea 

operaţiilor pe organele intraabdominale, stoparea hemoragiilor interne, osteosinteza precoce a 

bazinului (< 24 de ore), în lipsa contraindicaţiilor, se aplică tratament ortopedic. 

5. Utilizarea practică complexă, în timp util, a tuturor măsurilor pentru prevenirea formării 

hematomului retroperitoneal masiv, complicaţiilor şi letalităţii, prin elaborarea strategiei 

optime de conduită a accidentaţilor: diagnosticul precis, rapid; tratamentul chirurgical optim 

al tuturor leziunilor; antibioticoterapie; stabilizarea precoce a bazinului cu trecerea la 

stabilizarea definitivă etc., sunt măsurile necesare pentru prevenirea complicaţiilor, care 

ameliorează rezultatele tratamentului şi reduc mortalitatea. 

6. Recomandăm la pacienţii cu fracturi ale bazinului, concomitent cu stabilizarea precoce, 

compresia cu dispozitiv lombar, cu trecerea la stabilizarea definitivă a fracturilor oaselor 

bazinului în scopul stopării şi prevenirii hemoragiilor retroperitoneale masive, având un 

impact direct asupra rezultatelor tratamentului cu reducerea frecvenţei complicaţiilor şi 

mortalităţii.  
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Anexa1. Istoria cercetării 

Istoria cercetării retroperitoneului şi hemoragiilor retroperitoneale (revista literaturii). 

Istoricul cercetării spaţiului retroperitoneal şi hemoragiilor retroperitoneale este strâns 

legat de procesul de perfecţionare a medicinii. Dezvoltarea chirurgiei, anesteziei, progresele 

tehnologice au îmbogăţit considerabil datele anatomice şi clinice. Studierea „hematomului, în 

traumatismul abdominal şi fracturile închise ale bazinului a fost efectuată, în principal prin 

observaţii clinice, având un caracter descriptiv [13,32,53,54]. Studiu detaliat al patologiei 

retroperitoneale revine perioadei de progres tehnologic, atunci când dezvoltarea Radiologiei, 

USG, TC au dezvăluit aproape toate secretele anatomiei umane.  

Conceptul de hematom retroperitoneal apare în antichitate, în scrierile sale, chiar 

Hippocrates (460-377 în. Hr.) a descris hematomul retroperitoneal la o femeie ca "colecţie 

retroperitoneală parametrială în pelvis" [13]. Pentru prima dată în literatura de specialitate, 

hematomul retroperitoneal spontan a fost descris în 1700 de  Bonet. Aceasta patologie mai amplu 

a fost cercetată şi publicată de A.Wunderlich în monografia "Patologie şi terapie" în 1856, care a 

descris clinica maladiei rar întâlnite pe care a numit-o "Apoplexie des Nirenlagers". A. 

Wunderlich a evidenţiat în grup separat hemoragiile posttraumatice în spaţiul retroperitoneal şi a 

descris simptomele lor: dureri abdominale, hematurie, sopor fundamental, fluctuaţie, semne 

peritoneale [32]. Spaţiul retroperitoneal studiat de G.Morgagni, care în 1761 a publicat un articol 

despre un lipom situat retroperitoneal, descoperit în timpul unei autopsii [13]. O contribuţie 

majoră în studierea datelor anatomice î-i revine chirurgului cu renume Н.И.Пирогов. El a divizat 

spaţiul retroperitoneal în secţiuni: medial şi două laterale, situat anterior coloanei vertebrale şi 

trei etaje: subfrenic, lombar şi hematom retroperitoneal pelvian [32,53,54]. Pentru prima dată, în 

calitate de patologie, investigat de J.Huguier în 1850, iar în 1890 Bernutz a expus diagnosticul şi 

îi dă un subiect – “hematom retroperitoneal” [13]. Printre medicii care au studiat hematomul 

retroperitoneal, se evidenţiază, Marta Trancu Rainer, prima femeie chirurg din România, care în 

1889 a publicat o lucrare în Iaşi: "Hematomul subperitoneopelvian". Medicii români apreciază 

lucrarea ca o “contribuţie românească de marcă în stabilirea corectă a topografiei şi 

diagnosticului a patologiei acesteia” [13]. Spaţiul retroperitoneal şi maladiile concomitente au 

fost studiate în cercetările şi tratamentul: leziunilor pelviene şi abdominale, tumorilor renale, 

pancreatitei acute şi pancreonecrozei, abceselor şi flegmonului ţesutului retroperitoneal, etc. 

W.Korte (1894), examinând anatomia pancreasului, a efectuat mai multe studii, introducând în 

ţesutul glandei gelatină şi urmărind răspândirea în spaţiul retroperitoneal şi perirenal. Studiul 

preluat de А.В.Мартынов (1910), care a expus materialul experimental, în teza sa de doctorat 

[53]. Mari dificultăţi în diagnosticarea hematomului retroperitoneal a evidenţiat H.Oberst (1916). 

С.П.Федоров a publicat un ghid "Chirurgia rinichilor şi ureterului" (1925), unde a descris 

hematomul retroperitoneal şi a elaborat o metodă de acces chirurgical pentru tehnica de 

nefrectomie subcapsulară şi alte intervenţii chirurgicale [32]. L.Tixier(1932) a observat că 

hematomul retroperitoneal poate fi însoţit de "sindromul retroperitoneal, care este un semn de 

pareză şi peritonită intestinală. Autorul a ajuns la concluzia că cauza acestor simptome este 

iritarea peritoneului ca urmare a hematomului retroperitoneal. F.W.Holdsworth (1948), 

examinând traumatismul pelvian a constatat mecanismele traumatismului, a identificat 

hematomul retroperitoneal ca fiind principala cauză de deces în 4 cazuri. (J.C.DiGiacomo 

(1998)) [13]. Anatomia şi patologia spaţiului retroperitoneal  au fost studiate detailat de 

П.А.Куприянов, В.Н.Шевкуненко (1955) - autorii al mai multor monografii de anatomie 

topografică şi chirurgie operatorie [53]. 

Hematomul retroperitoneal se considera o complicaţie rară în traumatismul abdominal şi 

cel mai frecvent este depistat în timpul autopsiei la decedaţi cu fracturi închise ale bazinului şi cu 

lezarea organelor retroperitoneale. Е.С.Карпенко (1953) a comparat rezultatele clinice şi cele în 

urma autopsiei a 35 decedaţi cu fracturi de pelvis, unde în toate cazurile a fost depistat medico-

legal hematom retroperitoneal. Autorul a redat importanţa dependenţei directe între volumul, 
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severitatea şocului şi timpul decesului. В.С. Трещев (1967) a modelat fracturile inelului pelvian 

de diversă localizare, a determinat gradul de deplasare a fragmentelor osoase şi volumul 

hemoragiei la diferite tipuri de fracturi de bazin. А.А.Матышев (1975), В.Ф.Пожарийский 

(1963) şi alţii, au analizat datele fişelor de observaţie şi rezultatele expertizei medico-legale cu 

leziuni pelviene, au constatat că volumul de sânge pierdut este direct proporţional cu localizarea 

şi numărul de fracturi. Autorii au decis o concluzie importantă - pe partea fracturii  inelului 

pelvian neapărat se formează hematomul retroperitoneal ce atinge 1500-2000 ml. L.I.Kadish, 

I.M.Stein, W.H.Fleming, J.C.Bowen В.М.Цодыкс (1973), Б.А.Вагнер, А.С.Денисов, 

А.Храмцов (1982), М.И.Попов(1985) au studiat durata hematomului retroperitoneal, perioadă 

definită de formare a hematomului retroperitoneal- 3-8 zile. În acelaşi timp, rezultatele 

observaţiilor Е.С.Карпенко (1953), Р.Х.Закариадзе (1977), V.Selivanov, H.S.Chi (1984), 

G.V.Poole, E.F.Ward (1994), sugerează posibilitatea de formare a hematomului retroperitoneal 

imediat după accidentare- într-o oră. Există puncte de vedere contradictorii din cauza 

tratamentului diferit al localizării fracturii, sursei de sângerare şi intensităţii. Potrivit Е.А. 

Вагнера, АС. Денисова, А.А. Хромцова (1982), Г.П. Драчука (1983) rata volumului 

hemoragii poate fi de până la 800-1000 ml/ore şi sunt potenţial periculoase pentru viaţa. Cea mai 

mare valoare a pierderii de sânge apare în fracturile pelviene a inelului posterior. Conform: 

В.С.Гостев (1973), D.A. Rothenberger, R. Fischer (1978), Д.И. Черкес-Заде(1979), 

Г.П.Драчук (1983), J.W.R.Young, A.R.Burgess, R.J.Brumbaek (1986), Р.А.Кешишян (1988), 

T.Hölting, H.J.Buhr, G.M.Richter, T.Roeren, Ю.Я. Сайдаховский, А.И.Папст (1992) 

diagnosticarea pacienţilor cu hematom retroperitoneal şi fracturi din aceasta localizare este foarte 

dificilă. Principala problemă clinică a fost determinarea şi prognosticul pierderilor de sânge în 

fracturi de pelvis. Definirea volumului hemoragiilor retroperitoneale este dificil nu numai pentru 

clinicieni, dar chiar şi medici legişti, deoarece hematomul retroperitoneal este o masă lichid-

jeleu, ce îmbibă spaţiul retroperitoneal (L.Flint, G.Babikian, M.Anders, S. Steinberg (1990), 

С.В.Доброквашин (1991).  

Dificile sunt întrebările privind volumul şi căile de răspândire în spaţiul retroperitoneal. O 

nouă etapă în studiul spaţiului retroperitoneal şi hematomului retroperitoneal sunt lucrările 

experimentale. Prima publicaţie de П.П.Киселев (1950), care a modelat imbibiţie sanguină la 

cadavre, ce apar în fracturi de pelvis. Ca rezultat, autorii au constatat că răspândirea 

hematomului retroperitoneal este determinat de direcţia de fascie. În studiu de cercetare 

experimentală, o mare importanţa au avut investigaţiile lui Л.Е.Кузнецов, prezentate în 

monografia: «Переломы таза у детей» (1994). Pe cadavre, experimental a fost modelate 

fracturile pelviene şi hemoragii retroperitoneale, în scopul de a determina valoarea pierderii de 

sânge. Ca urmare, au fost determinate formulele matematice pentru determinarea volumului de 

“sângerare" în funcţie de prevalenţa "hematomului", înălţimii şi ponderii. Studiul surselor de 

hemoragie retroperitoneală a fost efectuat de către К.Н.Тарун и Э.Н.Платошкин (1993) prin 

introducere în vasele retroperitoneale suspensie de bariu. 

De remarcat lucrarea lui C.В.Доброквашин (1991), în studierea surselor şi căilor de 

răspândire a hemoragiilor retroperitoneale. Pe baza acestei lucrări a fost prezentată clasificarea 

hematomului retroperitoneal; volumul, caracteristicile anatomico-topografice şi metodele de 

drenare a hematomului retroperitoneal în funcţie de tipul lor. 

Datele clinice şi intraoperator al hemoragiilor retroperitoneale au fost descrie de autorii: 

Д.И.Черкесе-Заде (1979), И.Б.Тейтельбаум (1980), В.С.Волков, Е.В.Виноградов (1981), 

Б.А.Вагнер (1982), P.Mucha, M.B.Farnell (1984), М.И.Попов, Э.Ф.Самойлович (1985), 

Р.А.Кешишян (1988), W.Gow, D.B.Al-Mahmeed (1997); Hemoragiile retroperitoneale a 

pancreasului şi duodenului: В.И.Тарабрин, Г.Л.Петров (1990), Ю.Я. Сайдаховский, А.И. 

Папст (1992), H.Richelme (1993), G.R.Verma (1994), А.Б.Молитвословов (1994, 2004), 

M.N.Craid (1995), Е.Ю.Попова, Н.А.Кузнецов, В.Г.Владимиров, M.Nagel, J.H.Patton, 

P.Lyden, M.A.Crose (1997); Hemoragiile retroperitoneale a rinichilor: У.Бойматов (1989), 
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Ю.И.Соседко, S.Siemer, F.Russ W.Mutschler (1997); Hemoragiile retroperitoneale a coloanei 

vertebrale lombare: В.Н.Войцехович (1989), М.К.Кочемасов (1996); Hemoragiile 

retroperitoneale din vase de calibru mare: Е.А.Вагнер, А.С.Денисов, А.А.Хромцов(1982), 

М.В.Гринев, В.О.Кузмицкий, A.M.Кушалаков (1989), M.Paley, R.A.Evans (1997) ş.a.  

Studiul morfo-patologic, clinic şi experimental: П.П.Кисилев (1950), Г.А.Гомзяков 

(1955), Г.И.Мгалоблишвили (1963), Л.Г.Школьников, В.П.Селиванов (1966), В.С.Трещев 

(1967), L.Hawkins, I.Pomerats, B.Eiseman (1970), W.G.Qunby (1971), M.N.Margolies (1972), 

W.H.Fleming (1973), Р.Д.Синельников (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), 

В.А.Бабоша, В.Н.Пастернака, Г.В.Лобанова (1996), Е.А.Решетников, S.F.Agolini, K.Shah, 

J.Jaffe, J.Newcomb (1997), D.J.G.Stephen, H.J.Kreder, H.C.Day (1999), M.M.Дятлов(1999), 

A.F.Dove, W.S. Poon (2000) şi etc. Pentru studierea vascularizării şi structurii reţelei vasculare a 

spaţiului retroperitoneal şi a bazinului, după volumul, căile şi viteza de răspândire a hemoragiilor 

retroperitoneale, prin ligaturarea vaselor pelviene, a fost demonstrat ştiinţific faptul, că locul 

fracturii pelvisului sunt sursele hemoragiei masive, dificile intrapelviene şi a hemoragiilor 

retroperitoneale. 

Conform literaturii de specialitate, există un număr surprinzător de clasificări al 

hematomului retroperitoneal. Numeroşi autori: П.П.Киселев (1950), Г.М.Маренков (1961), 

И.З.Козлов, С.З.Горшков (1988), Б.Н.Алпаидзе (1985), А.Х.Давлетшин (1990), 

С.В.Доброквашин (1999)[60], В.А.Пронин (2003)[89] şi alţii au analizat şi propus diverse 

clasificări al hemoragiilor retroperitoneale: după tipul de sângerare; după tipul lezării anatomice, 

independent de volumul hemoragiei; tensiunii şi răspândirii hemoragiilor; leziunilor de organe, 

etc. Cu toate acestea, o clasificare unică a hemoragiilor retroperitoneale nu există. Au fost 

publicate o serie de monografii: А.А.Бочаров (1967), Г.М.Николаев (1980), С.З.Горшков 

(1981), А.Е.Романенко (1985); Ю.Г. Шапошников, В.Ф.Трубников (1986), И.3.Козлов 

(1988), К.П.Минеев (1990) dedicate traumatismului închis a abdomenului şi bazinului, 

complicat cu hemoragie retroperitoneală. Problema a fost examinată în complex, analizate datele 

clinice, diagnostice şi terapeutice. 

 Autorii au concluzionat: hematomul retroperitoneal în traumatismul abdominal închis se 

întâlneşte în 25-28% cazuri, hematomul extins se dezvoltă în fracturile pelviene, coloanei 

vertebrale şi se asociază cu alte leziuni a cavităţii abdominale; relativ rar, în 6,8-15,2% din 

cazuri, se determină hematom retroperitoneal izolat; deficitul volumului sanguin circulant, în 

hematomul retroperitoneal poate fi de până la 2-3 litri şi complică starea pacienţilor, afectând 

adesea rezultatul exodului. 

Întregul material experimental-clinic a servit unui singur scop: stoparea hemoragiilor 

vasculare intrapelviene masive. Potrivit literaturii de specialitate: în cazul leziunilor multiple cu 

formarea hematomului retroperitoneal, chirurgii erau rezervați în privnța reviziei spaţiului 

retroperitoneal. Pentru o lungă perioadă de timp s-a atenţionat: monitorizarea, tactica medicală 

conservativă de tratament şi numai la diagnosticarea hemoragiei intra-abdominale, se efectua 

laparotomie de urgenţă, indiferent de gravitatea şi gradul de şoc, însă mortalitatea postoperatorie 

în acest grup de pacienţi a fost mare. 

Ca rezultat al progresului tehnologico-ştiinţific în chirurgia de urgenţă a fost implementată 

USG şi laparoscopia. S-a îmbunătăţit diagnosticul, extinse indicaţiile pentru laparotomie, reduse 

considerabil mortalitatea in traumatism (А.X.Давлетшин (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), В.Г.Игнатьев (1999), Р.Р.Фаязов (2000); 

М.М.Абакумов (2005)[24], В.В. Бояринцев (2002). 

Un studiu mai detaliat al anatomiei spaţiului retroperitoneal, diagnosticului precis al 

leziunilor la nivelul coloanei vertebrale, bazinului, spaţiului retroperitoneal, a fost posibil cu 
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dezvoltarea chirurgiei endoscopice şi echipamentului medical performant: TC, video-

laparoscopia. Hureau (1990) şi Korobkin (1992) a folosit TC pentru identificarea structurilor 

retroperitoneale, Clayman a efectuat primul nefrectomie laparoscopică (1990) [13]. Utilizarea 

USG şi TC în dinamica, a permis la pacienţii cu leziunile severe post-traumatice multiple a 

aparatului locomotor, organelor cavităţii abdominale şi spaţiului retroperitoneal conduita 

chirurgicală după o nouă tehnică «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 şi nonoperator: R.Anderson, А.Alwmark, Р.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).  

În ciuda tuturor progreselor în domeniul tehnologiei medicale, cercetătorii din diverse şcoli 

şi ţări, care au studiat hemoragiile retroperitoneale şi hematomul retroperitoneal, sunt unanim de 

acord că cea mai mare dificultate este tratamentul chirurgical al pacienţilor cu leziuni 

concomitente şi alte patologii complicate de hemoragiile retroperitoneale (Ф.В.Кифус, 

Г.В.Пахомова (1997), M.R.Grimm, M.S.Vrahas, K.A.Thomas (1998)).  

Scopul lucrării- efectuarea unei reviste a literaturii, ce priveşte istoricul cercetării spaţiului 

retroperitoneal şi hemoragiilor retroperitoneale, care evidenţiază numărul mare de studii 

descriptive, clinice şi experimentale efectuate de cercetători, diverse probleme: diagnostice, 

curative, măsurile profilactice, durata şi intensitatea formării hemoragiei retroperitoneale în 

traumatismul pelvio-abdominal, nu sunt pe deplin rezolvate, astfel încât lista oamenilor de ştiinţă 

în investigarea hemoragiilor retroperitoneale traumatice va continua. Autorii moderni şi 

publicaţiile lor în cercetarea spaţiului retroperitoneal şi hemoragiei retroperitoneale pot fi găsite 

în bibliografia acestei lucrări şi în Tabelul. 
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Anexa 2. Аnatomia relevantă a retroperitoneului 

Аnatomia relevantă a retroperitoneului 

Distribuţia sângelui în HgRP din organele şi vasele lezate ale SRP, sunt determinate de 

particularităţile anatomo-topografice a fasciilor, spaţiilor celulare a bazinului şi SRP [137, 146]. 

Retroperitoneul (Fig.1-4), este un spaţiu virtual, determinat anterior de faţa posterioară a 

peritoneului, posterior de musculatura dorso-lombară, superior de faţa inferioară a diafragmei, 

inferior de bazin, iar lateral de două linii paralele tangente marginilor externe ale crestelor iliace. 

În SRP sunt plasate vasele magistrale: aorta, v.cava şi sucursalele acestora, care alimentează cu 

sânge toate organele retroperitoneale (Fig.3.3.1.2). Caracteristica acestui spaţiu este capacitatea 

de distensie cu dificultate, opunând o anumită rezistenţă şi creând un control mecanic ce 

favorizează hemostaza spontană. Spaţiul este ocupat de ţesut adipos, cu trabecule multiple, 

sângele prelins poate îmbiba spaţiu ca o buretă, care conferă HRP o evoluţie spaţială în general 

lentă, dar care poate atinge în timp volume impresionante [13, 15,  97, 137, 146, 200].  

Limitele retroperitoneului sunt foarte relative, anterior SRP continuă între foile mezenteriale, 

lateral fără limite clare trece în ţesutul preperitoneal, iar în partea inferioară - în ţesutul bazinului. 

Fasciile retroperitoneale înconjoară organele şi vasele sangvine, iar spaţiile celulare împart în priză 

pe un număr de secţiuni şi straturi (Fig.2): 1) Fascia endoаbdominală. 2)Ţesutul adipos retroperito-

neal - stratul adipos retroperitoneal, care trece în bazin, în hiatus aorticus, comunică cu ţesutul 

mediastinului posterior. 3) Fascia retroperitoneală - foiţă retroperitoneală care este împărţită în 

două fascii: f.retrorenală şi f.prerenală (Fig. 2), acoperind rinichiul cu stratul adipos, formând 

fascia capsulară a rinichiului - capsula Gerota. Fiind un ţesut adipos, care acoperă rinichii din toate 

părţile. 5) Anterior de f.retroperitoneală se află un alt strat de ţesut adipos – paracolon. Spaţiul RP 

este completat cu ţesut adipos, fiind o cavitate potenţial mare, care poate deveni un colector de 

sânge în hemoragii, intercalând până la 3 litri [24, 25]. 

Ţesutul adipos este un punct slab în SRP şi în caz de rupturile de fascii devine calea 

patologică de răspîndire a sângelui de la o regiune anatomică la alta. Straturile multiple de fascii 

retroperitoneale determină organele şi ţesutul adipos a SRP în trei compartimente. Meyers [165] 

a prezentat „tricompartmental theory”- teoria a trei compartimente, care a devenit standard. Pe 

baza teoriei Meyers, datelor TC şi patomorfologice, o serie de autori au prezentat un nou concept 

anatomic a SRP: ca 3 compartimente şi 7 plane interfasciale, ce determină aceste fascii ca barieră 

şi ca o posibilâ cale de răspândire a HRP şi/sau alte procese patologice în SRP [143, 152, 165]. 

Conceptul modern al anatomiei structurilor retroperitoneale. Analizăm anatomia structurilor 

retroperitoneale, luând în consideraţie 3 secţiuni: Spaţiul pararenal anterior (SPA) I; Spaţiul perirenal 

(SP) II; Spaţiul pararenal posterior (SPP) III, care se delimitează prin trei fascii: 1) anterior renală 2), 

posterior renală, 3) fascia lateroconală şi 7 plane interfasciale separate de ţesut adipos, prezentate în 

imaginile TC la nivelul rinichilor (Fig.7) [165, 170]. Anatomic 3 compartimente au conţinut şi 

structură diferită (Tab.1). Compartimentul I pararenal anterior (SPA) este un spaţiu 

retroperitoneal distinct, conţinând ţesut conjunctiv lax, adipos şi оrganele: pancreasul; duodenul; 

colonul ascendent, descent (Fig. 5; 7). Cercetătorul Hureau [13] a descoperit, că SPA este 

aproape virtual, demonstrându-şi existenţa în cadrul situţiilor patologice, de exemplu, în 

pancreatită acuta. Compartimentul II perirenal (Fig.7, Tab.1) conţine: rinichii, suprarenalele, 

ureterele, aorta, lanţurile ganglionare, ş.a. Anume în acest compartiment, în SRP, se constată cel 

mai mare număr de HRP [13, 165]. Compartimentul III pararenal posterior (Fig.6-7) conţine 

ţesutul adipos, lanţul simpatic şi vasele paravertebrale, ş.a.  

Examenăm anatomia SRP şi distribuirea HRP/lichidului pe căile posibile, "clasice", 

patologice a retroperitoneului. Prezentăm TC a abdomenului în plan axial, sagital, frontal (Fig. 4, 

7), unde se vizualizează localizarea structurilor retroperitoneale în limita normei: limitele, 

traectoriul fasciilor şi conţinutul cavităţii retroperitoneale. Fasciile înconjoară fiecare organ, 

limitându-le unul de la altul cu o fascie multistratificată, îngroşată a SRP din cavitatea 

peritoneului. Teorie modernă a diviziunii anatomice tricompartimentală a SRP are o distribuţie  
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Fig.1. Foto spaţiului retroperitoneal: coloana vertebrală, ţesutul adipos retroperitoneal, proecţia 

rinichiului stâng, drept. 

 

 

1.Fascia endoаbdominală 

2.Ţesutul adipos retroperitoneal 

3.Fascia retroperitoneală 

4.Capsula adipoasă renală 

5.Paracolon 

Fig. 2. Divizarea spaţiului retroperitoneal în secţiuni prin fascii şi spaţii celulare [97, 200] 
 

 

   
Fig.3. a) Capsula adipoasă a rinichiului, fаscia prerenală, b) fascia prerenală parţial lezată с) 

septe fasciale interne a сapsulei adipoase renale. 

   
Fig.4. TC abdomenului în plan: a-axial, b-sagital, c-frontal. Evidenţiat spaţiul RP. 

a b с 

a b
b

b 

c 
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Fig.5.Compartimentul pararenal anterior: 

paranefron stâng, fascia renală anterioară, 

coda pancreasului cu HRP. 

Fig.6. Compartimentul pararenal posterior: 

coloana vertebrală, uter, ţesut conjunctiv, 

ţesut adipos, muşchiul psoas. 

 

                                                 

Fig.7. ТC : structura retroperitoneului în normă. 

 

diferită şi denumirele structurilor anatomice sunt puţin modificate şi prezentate pe lamelele 

axiale a TC (Fig. 8). În Fig. 9 sunt bine vizibile compartimentele anatomice, formate din 

numeroase foi fasciale ca cavităţi, care conţin organe şi ţesut adipos conjunctiv. Acestea sunt 

                           Tabelul 1. Structura tricompartimentală a spaţiului retroperitoneal [14,103]  

Spaţiul Marginile Organe 
Spaţiul Pararenal 

Anterior (SPA);  

peritoneum, fascia perirenală 

anterioră 

pancreasul; duodenul; colonul ascendent, 

descent; ţesutul conjunctiv lax şi adipos, ş.a. 

Spaţiul Perirenal 

(SP) 

fasciile renale anteriore şi 

posteriore  

rinichii; suprarenalele; sistema urinară;  

vasele spermatice/ovariene, aorta, v.cava 

inferioară, ţesutul adipos, lanţurile 

ganglionare, ş.a. 

Spaţiul Pararenal 

Posterior (SPP) 

fascia renală posterioră, fas. 

transversal, fasc. muscul. psoas 

ţesutul adipos, lanţul simpatic, vasele 

paravertebrale, ş.a. 

                                              1. Peritoneul 
             

              

  2. Spaţiul pararenal anterior  
    (I SPA)  

           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 toracolombară  

                 fascia muschiului psoas 
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cavităţi condiţionate, care în mod normal nu există, dar în diferite condiţii patologice pot extinde 

şi găzdui o anumită cantitate de lichid, precum şi modalităţi de răspândire. 

Constatat clinic şi morfopatologic, că SRP interfascial anatomic este împărţit condiţional în 

4 secţiuni-plan: retromesenteric, retrorenal, lateroconal şi plan combinat interfascial (Fig. 8-11) 

[170]. În Fig. 9 sunt prezentate felii TC, care arată modul în care SRP este împărţit în plan 

interfascial. Planul retromesenteric, retrorenal, lateroconal sunt alăturate împreună cu fascia 

trifurcată (Fig.9.b). Este o conexiune anatomică destul de stabilă, care ca în urma traumei devine 

un loc, unde aceste spaţii se pot conecta simultan [143, 170]. Anatomic structura retroperitoneală 

tricompartimentală este afişată pe feliile axiale a TC (Fig.8-9.a), în plan sagital (Fig.10.b,c) şi 

frontal (Fig.9.b), care au configuraţie, volum şi amploarea diferită. 

Este constatat că în 3 secţiuni a SRP are loc conexiunea într-un singur spaţiu în regiunea 

diafragmei şi subrenală [13, 143, 165]. Scanarea axială TC şi imaginii sagitale reformate 

corespunzător, arată cum planul retrorenal drept (Fig.10.b) şi stâng (Fig.10.c) se extinde spre 

diafragmă şi în normă se aderează către ea, formând plan retromesenteric, retrorenal, retroconal. 

Autorii constată posibilitatea de erupere a aerului din mediastin în SRP, cauzat de 

pneumomediastinum, în urma traumatismului: de esofag, căilor respiratoare, etc. [13, 139, 165].  

 

  

  

Fig. 8. TC la nivelul rinichilor. Anatomia SRP tricompartamental: SPAI, SPII, SPPIII; 

fasciile retrorenale vizibile:f.renală anterioară,f.posterioară, paracolică laterală. 
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Fig.11. În imaginile TC (а,b) şi la majorarea lor vizuală (A,B), indicate conexiunea fasciilor 

pararenale şi ligamentului coronarian, сu formarea planului combinat interfascial. 

  
Fig. 9.ТС: а) fasciile interfasciale divizează SRP în secţiuni; b) planul retromesenteric, 

retrorenal, lateroconal ce contactează şi se contopesc în fascia trifurcţională. 

    
Fig.10. TC axial (a,d) şi secţiunile corespunzătoare imagini sagitale reformate (b,c), spaţiul 

retroperitoneal conturat. 
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Fig. 12 TC: a) cursa şi continuarea planului combinat interfascial în bazinul mic; (b,c) poziţia 

anatomică a planurilor în bazinul mic la diferite "niveluri". 

   

   

   

Fig.13. Imaginele consecutive TC a abdomenului şi bazinului în plan axial. 
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Fig.14.Comunicarea spaţiilor: 

perirenal, anterioar renal [13]. 

  
Fig. 15. Spaţiul Retzius, HRP, 

organile abdominale deplasate. 

Fig.16. Căile de răspândire 

HgRP în SRP. 

Fig.17.HRP plasat în spaţiul 

previzical. 

 

Şi invers, în Fig. 10 este indicat, că în cazul unui proces patologic în SRP, prin conexiunea 

diafragmală procesul poate fi răspândit în mediastin. În Fig.11 (a-dreapt, b-stâng), este 

prezentată o conexiune a fasciilor perirenale în ligamentul coronarian, unde ele se combină şi 

formează un plan combinat interfascial, care se continuă în bazinul mic. În imaginile TC Fig.12 

(a-schematic) este prezentată cursa de răspândire HRP/lichid pe căile patologice, "clasice" a 

planului interfascial în bazinul mic. 

Datele imaginilor multiple TC demonstrează interacţiunea spaţiilor renale anterior, 

posterior şi medial, care sunt "mixate" mai jos de rinichi, continuând în bazinului mic, asigurând 

căile de răspândire a hematomului ori proceselor patologice SRP în bazinul mic (Fig.13.1-9.). 

Cele expuse, sunt demonstrate prin o serie de imagini TC consecutive a abdomenului şi bazinului 

la pacienţii fără patologia SRP. În Fig.13.1 secţiunea la nivelul coniexiunei diafragmele a foiţilor 

fasciale este începutul SRP. În imaginea Fig.13.2 se vizualizează bifurcarea foiţelor fasciale: 

fascia renală anterioară şi fascia renală posterioară, înfăşurând rinichii şi ţesutul adipos perirenal, 

formează spaţiul perirenal. Clar se vizualizează spaţiul pararenal anterior ce conţine coada 

pancreasului. În Fig.13.3, TC secţiunea la nivelul hilului renal. Se vizualizează vena renală 

sinistra, aorta, v.cava inferioară, o porţiune a pancreasului, duodenului. La acest nivel, în normă, 

planul retromezenterial se extinde maximal în lăţime, intercalând parţial sau totalmente 

majoritatea organelor SRP. 

Ţesutul adipos, permite în mod clar, de a vizualiza conturile structurilor retroperitoneale: 

fascia renala anterioară, posterioară, fascia paracolică şi planuri: spaţiul retrorenal 

tricompartemental (SPA, SP, SPP), spaţiul retromesenteric, retrorenal, lateroconal. Imaginile 

Fig.13.4-5 indică porţiunile inferioare ale rinichilor şi cursa SRP: spaţiul retromesenteric, 

perirenal şi paraconal. În leziunile mici, fără lezarea organilor şi fasciilor, hemoragiile pot fi, de 

obicei, desfăşurate în cadrul acestor planuri, uneori ajungând la volume semnificative. Deşi, SRP 

interfascial poate fi extins, se crede că, dacă cavitatea este închisă, ea are un efect hemostatic de 

tamponament, implementând tactica nonoperator în managementul HgRP la pacienţi fără 

hemoragie activă şi leziuni semnificative ale organelor.  

În Fig.13.6 se vizualizează limita inferioară a SRP: convergenţa spaţiilor pararenal anterior 

şi posterior cu fascia renală anterior, spaţiilor renale posteriore, conexiunea foiţelor fasciale mai 

jos de nivelul rinichilor într-un singur ligament, care în mod clar este prezentat în Fig.10-12. În 
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limita normei, în imaginile TC, această bridă fascială conjunctivă, pare să fie unică, însă este un 

plan combinat interfascial: SRP subrenal, care se răspândeşte în bazinul mic. Cursa şi 

continuitatea planului combinat în bazinul mic poate fi urmărit în secţiunile TC Fig.13.7-9. În 

regiunea sacrală, SRP continuă şi comunică direct cu spaţiul postrectal. 

 În imaginile prezentate se vizualizează, că SRP este o structură anatomică destul de 

complicată, care se extinde de la diafragmă către crista iliaca a bazinului mic. 

Comunicarea spaţiilor retroperitoneale. Pentru determinarea căilor posibile de răspândire a 

hematomului, proceselor purulente a SRP, implementarea de abordări chirurgicale optime către 

organele SRP, necesită cunoştinţe despre сomunicarea spaţiilor retroperitoneale. Funcţional şi 

anatomic SRP este legat cu regiunile din apropiere: abdomen, cutie toracică, bazin, coloana 

vertebrală si zonele mai îndepărtate a regiunii cervicale şi membrelor inferioare. Legătura 

anatomică a regiunii cervicale, cutiei toracice, abdomenului şi bazinului se realizează în primul 

rând prin intermediul coloanei vertebrale, care este baza de fixare a pereţilor musculari şi 

cavităţilor. Pereţii acestor cavităţi sunt căptuşite interior cu o fascia unificată, care este numită în 

mod diferit independent de poziţia sa anatomică: f.endocervicală, f.endotoracică, 

f.endoabdominală, f.endopelviană. În aceste cavităţi sunt situate spaţiile interconectate între ele: 

retroviscerale în regiunea cervicală; mediastinul posterior în cutia toracică; retroperitoneal şi 

retrorectal în spaţiile abdomenului şi bazinului [97, 200]. Sistemul circulator, limfatic, nervos, 

digestiv, excretor în mod direct se succed de la o regiune la alta, intercalând SRP cu alte zone 

anatomice. Comunicările în SRP până în prezent sunt controversate. In normă, toate aceste 

structuri sunt separate şi în acelaşi timp comunică între ele. Este cunoscut faptul că lichidul poate 

infiltra şi se răspândi prin septurile interstiţiale fasciale intacte. 

Cercetările fasciilor retroperitoneale au demonstrat, că există "lacune", ţesuturi anatomice 

conjunctive, care în procesele patologice se lezează şi lichidul se extinde dincolo de volumul 

iniţia limitat, formând o nouă cavitate "condiţionată"[168]. De obicei, HgRP sunt localizate pe 

partea unde o avut loc trauma, fără a intra în partea opusă a liniei mediane a coloanei vertebrale. 

Acest lucru se datorează existenţei unei destul de puternice structuri a ţesutului conjunctiv, punţi 

de legătură, între vertebre, aorta, v.cava inferioară, care împarte SRP în jumătate, stânga şi 

dreapta. În traumatismul grav bridele pot fi lezate şi hemoragiile pot atinge partea opusă, dar 

acest lucru este mai degrabă o excepţie, decât o regulă. Sinteza numeroaselor lucrări pe anatomia 

SRP au arătat că: spaţiile perirenale pot comunică la nivelul liniei mediane anterior de aorta şi 

v.cava inferioară, posterior de foiţa anterioară a fasciei renale [13] (Fig.14). Spaţiile perirenale se 

continuă inferior către vezica urinară şi spaţiul prevezical (Fig.15). În cavitatea bazinului SRP 

pararenal posterior inconjoară cavitatea peritoneală între peritoneu şi fascia transversală, se 

continuă cu spaţiul Bogros, care este o extindere laterală a spaţiului retropubian Retzius, 

intercalându-se în ţesutul conjunctiv a fasciei paravezicale. La rândul său, spaţiul prevezical se 

extinde anterior de fascia şi spaţiul vezico-ombilical. Procesul patologic din retproperitonem 

poate ajunge spaţiul vezico-ombilical (Fig.15-17). Particularităţile conexiunilor anatomice 

complexe, fascii, ţesutul adipos a SRP cu alte regiuni, creează posibilităţi pentru răspândirea 

proceselor patologice ale SRP în diferite zone şi pentru distanţe considerabile (Fig.16). De 

exemplu, posibilitatea de răspândire rapidă a lichidului în SRP se utilizează în desfăşurarea 

blocadei paranefrale cu novocaină.  

Pe ţesutul SRP cu uşurinţă se răspândeşte şi gazul, care este utilizat în radiografia pentru 

crearea pneumoretroperitoneum artificial. În caz de presiune considerabilă a gazului, în punctele 

slabe a porţiunii posterioare a diafragmei, gazul poate pătrunde în ţesutul mediastinului şi chiar 

în regiunea cervicală supraclaviculară. Dacă SRP se extinde de la diafragmă la cresta iliacă, 

atunci, în anumite condiţii, procesele patologice pot fi răspândite de la regiunea cervicală, până 

la vezica urinară. Sângele/puroiul poate să se scurgă din partea superioară şi să se acumuleze în 

fosa iliaca, în bazin, deaceia în traumatism, la efectuarea laparotomiei, SRP necesită examinare.  
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                                                                 Anexa 3. Exemplu de eхаminare medico-legală 

Exemplu de eхаminare medico-legală 
Extrasul din protocolul expertizei medico-legală N2651 de la 22.12.2007 cadavrului S.V.I., 1937 

a.n., pieton, care decedat pe faţa locului, în rezultatul accidentului rutier pe str. Bodoni-31 

August, mun. Chişinău, aproximativ la orele 10 şi 40 minute I9.12.2007.  

”...Examen extern: …Cadavrul de sex masculin, înălţimea 183 cm, normostenic… 

Leziuni externe:  Pe frunte excoriaţie de formă triunghiular- neregulată, cu dimensiunile 

5,8x2,7cm, cu suprafaţa uscată, pergamentată, de culoare brun-roşietică, plasata sub nivelul 

pielii. Inferior de aceasta, se determină 3 excoriaţii de forme neregulate, cu dimensiunile 

de:3xl,3cm, 1,8xl,6cm, 0,6x0,4cm, cu suprafeţele uscate, de culoare brun-roşietica, plasate mai 

jos de nivelul pielii. Periorbital pe drepta se determină echimoza oval-neregulată, 5,5x3,5cm, de 

culoare pal-violacee. Pe traiectul sprâncenei drepte – plaga în forma de făşie, cu contur 

neregulat, cu dimensiunile de 4x0,8cm, cu marginile şi colţurile neregulat. In sclera şi irisul 

ochiului drept se determină revarsat hemoragic, de culoare vişinie închisă. In jurul ochiului 

stâng, se determina echimoza pal-violacee, 5,5x3cm. Pe rădăcină nasului, se determine excoriaţie 

de forma oval-neregulată, 0,6x0,5cm, cu suprafaţa pergamentată, de culoare vişinie, plasata sub 

nivelul pielii. Pe obrazul drept, se determină excoriaţie de forma neregulată, cu dimensiunile de 

4x2,5cm, cu suprafaţa pergamentată, de culoare branu, plasata sub nivelul pielii. Pe faţa externă 

a buzei inferioare, la colţul drept - se determină excoriaţie oval-neregulate, cu dimensiunile de 

1,5x1 cm... 

Leziuni interne: …Splina 12x7x3,5cm, ruptură de capsulă şi parenchim în 3 locuri forma liniară 

până la 3cm, adâncimea 1сm, pe secţiune de culoare pal-vişiniu. Ficatul: 30x25xl6x12cm, 

marginea anterioara rotunjită, la palpare dur-elastic. Pe partea anterioară a ficatului rupturi 

multiple de capsulă şi ţesut de formă X şi liniară cu lungimea până la 5 сm, rupturile cu 

adâncime de 1,5сm. Marginile neregulate a rupturilor. Pe marginile rupturilor s-a observat 

stratificarea capsulei ficatului. Рe secţiune de culoare brun-galbenâ cu aspect luţos congestionat, 

structura  arhitectonică ştearsă. Vezica biliară conţine bilă densă de culoare verde-brun-

întunecată, mucoasa catifelată, căile biliare extrahepatice permeabile. Pancreasul 16x4x2cm la 

suprafaţă şi pe secţiune de culoare pal-cenuşiu-gălbui cu structura microlobulară, la palpare 

îndurat. Stomacul conţine urme de lichid galben, mucoasa integră de culoare pal-cenuşiu-

violacee, pliurile bine pronunţate. Ansele intestinale balonate, cu conţinut respectiv segmentului, 

mucoasa lor integri, cutele pronunţate. Suprarenalele piramidale, corticala galbenă, medulara 

autolizată.Rinichii au forma bobului cu dimensiunile 10x6x4,5cm fiecare, ta hilul rinichiului 

stâng se determină dilaceraţia de focar, la cel drept capsula îngroşată, pal-cenuşie, se înlătură fără 

efort, descoperind suprafaţa microgranulară, cenuşiu-violacee, pe secţiune aspect de ,,şoc” 

corticală pal-brun-gălbuie, contrastând cu piramidele pal-violacee, hemoragie în . Bazinetele, 

ureterele libere, permeabile, mucoasa pal-cenuşie, fără hemoragii. Vezica urinară conţine urme 

de urină galbenă, mucoasa pal-violacee, netedă. La examenul intern s-au depistat fracturi a 

coastelor l şi 2 din partea dreaptă, pe traiectul liniei paravertebrale cu rupturi de pleură şi cu 

hemoragii în ţesuturile moi adiacente; din partea stângă coastele 1 şi 2 sânt fracturate pe traiectul 

liniei paravertebrale, cu hemoragii în ţesuturile moi adiacente, cu rupture de pleură; pe traiectul 

liniei axilare anterioare stângi - sânt fracturate coastele 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12, cu deplasare de 

fragmente, ruptură de pleură şi cu hemoragii în ţesuturile moi adiacente; pe traiectul liniei 

scapulare stângi sunt fracturate coastele 8,9,10,11,12, cu deplasare de fragmente ruptură de 

pleură şi cu hemoragii în ţesuturile moi adiacente. Sternul este fracturat la nivelul spaţiului 

intercostal 2, cu hemoragii în ţesuturile moi. Coloana vertebrală- ruptură completă la nivelul Th2 

şi Th9, cu rupturi incomplete a măduvei spinale cu cu hemoragii în ţesuturile moi adiacente 

aproximativ în volum 80ml. Se  determină fractură cu dehiscenţă a osului pubian drept şi a osului 

iliac stâng, cu hemoragii în ţesuturile moi adiacente în volumul aproximativ 500 ml. In rest 

oasele scheletului sunt integre. De cavităţile şi organele cadavrului miros specific nu s-a depistat. 
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La analiza toxicologică s-a îndreptat sânge fluid, pentru depistarea alcoolului etilic. La examen 

histopatologic au fost prelevate fragmente de organe interne şi marcaje, pentru confirmarea 

examenului microscopic şi stabilirea vechimii şi vitalităţii marcajelor. 

Diagnosticul medico-legal:  
Trauma asociata a capului, toracelui, abdomenului, spatelui, bazinului, membrelor 

superioare şi inferioare.  

Trauma cranio-cerebrala deschisa: echimoze, excoriatii, plăgi contuze a fetei, hemoragii in 

ţesuturile moi pericraniene, fracturi cominutive multieschiloase a oaselor bolţii şi bazei craniului, 

hemoragii subdurale, subarahnoidiene, intracerebrale. 

Trauma toraco-abdominală închisă: excoriaţii pe torace si abdomen, amprente a benzii de 

rulare a pneului, hemoragii în ţesuturi moi a toracelui si abdomenului, fractura sternului, fracturi 

costale bilaterale, cu rupturi de pleură parietală, rupturi traumatice bilaterale a pleurei pulmonare, 

rupturi traumatice a traheii, ficatuiui, splinei, rinichiului drept, tablou de „soc a rinichilor. 

Hemotorax bilateral (200ml pe dreapta şi 50ml pe stânga). Anemizarea organelor interne. 

Trauma vertebro-medulară închisa: hemoragii in tesuturile moi a spatelui, fracturi-

dehiscente a coloanei vertebrale la nivelul Th2 şi Th9, rupturi traumatice incomplete a măduvei 

spinale.  

Trauma închisa a bazinului, fracturi bilaterale a oaselor bazinului, cu hemoragii în 

ţesuturile moi (hematom retroperitoneal).  

Fractura cu deplasarea fragmentelor oaselor radial şi ulnar stângi. Fractura cominutiva cu 

deplasarea fragmentelor a oaselor gambei stângi, la nivelul 1/3 inferioară. Hemoragii în ţesuturile 

moi. Excoriaţii, echimoze şi plăgi contuze pe membre superioare şi inferioare.” 
 

 

   
Fig.1 Examenul medico-legal: a) organocomplexul (posterior) cu HRP masiv, cauzat de leziunile aortei 

în urma catatraumatismului; d-ruptura aortei; b,c-lezarea vaselor de calibru mare. 
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                Anexa 4 

Certificat de inovator „Dispozitiv lombar” 
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             Act de implementare „Metoda de stabilizare precoce a fracturilor de bazin” 
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Certificat de inovator „Metoda prognosticului hemoragiei retroperitoneale osttraumatice” 
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      Act de implementare a inovaţiei „ Metoda prognosticului hemoragiei retroperitoneale 

      posttraumatice închise” 
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Declaraţia privind asumarea răspunderii 

 

 

Subsemnatul, declar pe răspundere personală că materialele prezentate în teza de doctorat sunt 

rezultatul propriilor cercetări şi realizări ştiinţifice. Conştientizez că, în caz contrar, urmează să 

suport consecinţele în conformitate cu legislaţia în vigoare. 

 

 

 

Paladii Irina 
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