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TRAUMATISMELE ABDOMINALE: ASPECTE ACTUALE
DE DIAGNOSTIC $1 CONCEPTII NOI DE ABORDARE

ABDOMINAL TRAUMA: STATE OF ART
IN DIAGNOSIS AND TREATMENT

Rezumat
Bazandu-se pe datele din literaturd, au-
torul trece in revista particularitatile de
diagnostic ale leziunilor intraabominale
in functie de parametrii hemodinamici.
Sunt elucidate posibilitatile procedeelor
paraclinice de diagnosticare si succesi-
vitatea de utilizare a acestora. In articol
sunt fnaintate repere si conceptii noi a de abordare a traumatismelor
abdominale, in special privitor tratamentului nonoperator al leziunilor
organelor parenchimatoase si pldgilor penetrante ale abdomenului cu
scopul de a reduce numarul erorilor diagnostice, a ratei complicatiilor
si nivelului letalitatii.
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Summary

Based on review of literature, author
described the particularities of ab-
dominal organ’s lesions in correla-
tion with hemodynamic parameters.
Author discussed the possibilities
and step-by-step use of diagnostic
tools. Review of literature highlights
new directions in diagnosis and treatment of abdominal trauma,
especially non-operator treatment of solid organs and penetrated
wounds of the abdomen in order to reduce rate of diagnostic errors,
the morbidity and mortality.

Introducere

Tratamentul traumatismelor abdominale prezintd una dintre
problemele actuale ale chirurgiei de urgenta, conditionatd de
incidenta inalta intre leziunile mecanice, gravitatea leziunilor,
rata mare a mortalititii din cauza complicatiilor [41]. In centrele
specializate cu program de urgenta timp de 24 de ore, asigurate
cu serviciu de reanimatologie si terapie intensiva, nivel inalt
de diagnostic si tratament chirurgical, erorile diagnostice au o
incidenta de 12 ori mai micd, comparativ cu sistemul ce prevede
evacuarea traumatizatilor in edificii medicale de vecindtate [36].
Deseori pacientii sunt spitalizati in soc, stare de ebrietate, sub
actiunea narcoticelor sau sedativelor, cu leziuni asociate ale
altor organe si sisteme, inclusiv traumatisme cranio-cerebrale,
toracice, ale locomotorului etc. De aceea, in diagnosticul de
urgenta a leziunilor abdominale nu este de neglijat principiul
»standardului de aur”: laparocenteza si lavajul diagnostic
peritoneal, USG si TC abdominald, laparoscopia [36].

Particularititi de diagnostic al traumatismelor ab-
dominale. Conform datelor multor centre medicale din lume,
care se preocupa de tratamentul traumatismelor, etiologia si
mecanogeneza traumatismelor abdominale demonstreaza
prevalarea plagilor penetrante ale abdomenului in teritoriul
urban, iar a traumatismelor inchise — in mediul rural [7].
Raportand datele altui centru medical specializat cu o
experientd de tratament a 3323 accidentati si rdniti timp de
3,5 ani, Marckesie RC si coautorii (1989) evidentiaza 5 factori
principali, care indicd potential la probabilitatea leziunii

organelor abdominale: 1) traumatismele toracice; 2) deficitul
bazic (sub 3 mmoli); 3) hipotonia la spitalizare; 4) leziunile
asociate ale bazinului; 5) hipotonia la locul accidentului [18].

Examenul fizical §i in conditiile dereglarilor severe ale
functiilor vitale include obligator inspectia, palparea si
auscultatia abdomenului si a altor regiuni ale corpului. In
cazul pacientilor congtienti acesta riméne baza diagnosticului
[20]. Durerea spontana sau provocata de palpare, contractura
musculara gi prezenta semnelor peritoneale, de regula, sunt un
argument suficient pentru laparotomia de urgenta, in deosebi
la bolnavii instabili hemodinamic. Peste 25% dintre pacienti
prezintd leziuni cranio-cerebrale asociate, ce conditioneaza ero-
ri diagnostice. Dificultiti suplimentare creeaza si traumatismele
vertebro-medulare (2%), in cazul carora hipotonia poate fi
determinatd nu numai de hemoragia internd, ci si de leziunea
nemijlocita a structurilor nervoase, responsabile de tonusul
vascular periferic (,colapsul simpatic” in leziunile regiunii
cervicale) [40]. In cazul stirii de ebrietate, la administrarea
remediilor narcotice si a sedativelor, inclusiv si la etapa de pre-
spital, chiar si examenul minutios efectuat de un specialist ex-
perimentat, nu furnizeaza informatie semnificativa. De aceea, in
dificultatile de examinare a acestui lot de pacienti diagnosticul
leziunilor intraabdominale se bazeazd pe rezultatele metodelor
obiective paraclinice de investigare [46].

Utilizarea laparocentezei si lavajului diagnostic peritoneal a
inceput mai mult de 40 de ani. Rezultatul pozitiv al laparocentezei
este indicatie absoluta cétre interventie chirurgicald de urgenta.
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Acesta este considerat pozitiv in 4 situatii: aspirarea a 10 ml de
sdnge i mai mult; prezenta in efuzat peste 100000 eritrocite in
1 mm?; prezenta in lichidul aspirat mai mult de 500 leucocite
in 1 mm? eliminarea prin dren a bilei, urinei, a exudatului
abdominal cu fibrina. Dintre dezavantajele laparocentezei se
enumard invazivitatea si riscul potential de leziune a vaselor
si anselor intestinale, observate mai frecvent in metoda prin
trocar (1%) [4]. Altele ar fi nespecificitatea, adica imposibilitatea
atribuirii obtinerii singelui sau a exudatului inflamator leziunii
unei structuri, unui organ oarecare, precum si sensibilitatea
prea inalti. Intr-adevir, pentru multi chirurgi dobandirea a
2-3 ml de singe este un semnal imperativ pentru efectuarea
laparotomiei. Cu toate acestea, la operatie se depisteaza doar
leziuni traumatice neinsemnate si hematoame, care nu necesita
corectie chirurgicald. Asemenea interventii chirurgicale
agraveaza semnificativ starea gi aga precard a bolnavilor si
deseori rapesc pacientului ultima sansa la vindecare. Este
demonstrat, ca prezenta a 30 ml de singe in abdomen
manifestd rezultat pozitiv a laparocentezei, ca $i hematoamele
retroperitoneale si ale bazinului [9]. In traumatismele
asociate pe fundalul de instabilitate hemodinamici rezultatele
fals-pozitive ale laparocentezei maresc pana la 30% rata
laparotomiilor pentru leziuni intraabdominale neimportante
[8]. In cazul comei cerebrale sau stirii de ebrietate depistarea
leziunii organului cavitar raméane o problema si pentru
laparocenteza: aceasta conduce la erori tactice, $i numai cand
gradul inflamatiei peritoneului atinge nivelul critic si, respectiv,
creste sechestrarea leucocitelor in cavitatea abdominala (>500
in 1 mm?), diagnosticul se clarifici. In asemenea cazuri este
mai lesne de pastrat cateterul in abdomen timp de cateva ore,
pentru repetarea lavajului peritoneal cu examen macroscopic
si de laborator a efuzatului.

Tomografia computerizata (TC) a fost implementata in
diagnosticul leziunilor abdominale in anii ‘80 ai secolului XX
si initial a deschis noi posibilitdti in caracteristica detaliatd
a leziunilor bazinului, coloanei vertebrale, a altor structuri
osoase, precum si a sangelui liber in abdomen i, ce este deosebit
de important, a sursei de hemoragie [10]. TC permite aprecierea
starii ficatului, cailor biliare i organelor retroperitoneale
(pancreas, duoden, organele sistemului urinar). In cazul
hematuriei posttraumatice TC este mai valoroasd, decat
urografia intravenoasd, devenind posibild diagnosticarea
leziunilor arterelor renale. O sensibilitate insuficienta a TC se
observi in dereglarea integritétii diafragmei, pancreasului si
a intestinului subtire; diagnosticarea acestor leziuni solicita
o contrastare intensd a organelor. La un examen tomografic
simplu se depisteaza hematomi intraparenchimatosi, care
pot fi omisi la angiografie. Administrarea perorald sau prin
sondd a contrastului evidentiaza clar portiunea superioara a
tractului digestiv, iar introducerea intravenoasd a contrastului
permite depistarea leziunilor unui anumit organ. Tomografia
spiralatd sau tridimensionald amelioreaza semnificativ calitatea
examenului in depistarea leziunilor organelor parenchimatoase
si a vaselor mari [3].

USG abdominald in diagnosticul de urgentd a traumatisme-
lor i plagilor abdominale prezintd mari avantaje conditionata
de neinvazivitate, rapiditatea efectudrii examenului (3-5 min.)
si sensibilitatea inaltd in decelarea leziunilor intraabdominale si
hemoperitoneului. Obiectul principal al patologiei traumatice,
depistat prin USG este sangele liber in cavitatea abdominal,
care se acumuleazd in zonele declive ale abdomenului in
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vecinatate cu organele cu suprafata durd: ficatul, rinichii,
splina, vezica urinara in retentie. In diagnosticul leziunilor
abdominale sensibilitatea USG constituie 80-95% [17].
Interpretarea rezultatelor investigatiei este dificild la bolnavii
supraponderali, in emfizemul subcutanat pronuntat, precum
si pe fundalul meteorismului marcat. USG prezintd doua
dezavantaje serioase - specificitate redusa si necesitatea unui
specialist bine instruit [7,16], desi si in acest caz Rozyncki GS.
si coautorii (1993) raporteaza cazuri de rezultate fals-negative
in examinarea a 200 pacienti cu traumatism abdominal

examenului in dinamica. Dupa o instruire de scurta durata,
metoda poate fi accesibild pentru a fi practicata de chirurgi,
si astfel de organizare a serviciului in clinicile din Germania
a permis de a exclude din gérzile nocturne a specialistului in
echografie [29].

Tehnologiile laparoscopice contemporane obtin in
prezent o raspandire tot mai largd in tratamentul bolnavilor
si accidentatilor cu patologie chirurgicald abdominala acuta.
Primele comunicari referitor la utilizarea diagnosticului video-
endoscopic al leziunilor intraabdominale au fost publicate
mai mult de 25 de ani in urma [47]. In ultimul deceniu in
literatura au fost inserate multe sute de observatii analogice
[13]. Valoarea laparoscopiei constd in posibilitatea aprecierii
vizuale a organelor interne si structurilor, iar dezavantajul
- invazivitatea si posibilitatea limitatd a reviziei acestora.
Indicatia de laparoscopie se recomanda la pacientul stabil
hemodinamic, fira interventii abdominale in antecedente
sau leziuni toracice evidente. Mobilitatea mesei de operatie i
utilizarea utilajului special (endoscop cu optica laterald, pense,
retractoare etc) permit largirea campul de vizualizare, in special
al diafragmei, spatiilor subfrenice, revizia intestinului, spatiului
retroperitoneal. Pentru confirmarea leziunii diafragmei si
vizualizarea simultana a organelor interne se efectueazi
si toracoscopia [26]. Aprecierea rezervatd a posibilitatilor
diagnostice ale laparoscopiei de urgenti este conditionata de
faptul, cé vizualizarea leziunilor organelor cavitare se reuseste
doar in 18% cazuri, chiar daca se utilizeaza utilaj endoscopic
contemporan cu participarea specialistilor cu experienta. Prin
laparoscopie se diagnostica frecvent leziunile traumatice ale
ficatului, splinei, insd stabilirea gradului de leziune este dificil,
precum si revizia spatiului retroperitoneal. In plagile penetrante
ale abdomenului laparoscopia s-a dovedit a fi insuficienta
pentru excluderea defectelor transfixiante ale organelor
cavitare. De aceea, majoritatea specialistilor au ramas adepti ai
atitudinii conservatoare, care prevede laparotomia de urgenta.
Invazivitatea laparoscopiei implicd unele conditii nedorite, cum
ar fl majorarea presiunii intraabdominale si limitarea excursiei
respiratorii a plamanilor, precum si complicatii, ca leziunea
cu trocarul organelor intraabominale fixate la structurile
parietale, pneumotoracele tensionat (in leziunile transfixiante
ale diafragmei), embolia gazoasa a venelor lezate etc. In 572
de laparoscopii diagnostice Ivatury RR. si coautorii (1993) nu
au intalnit asemenea complicatii, cu exceptia pneumotoracelui
tensionat in 2 cazuri, cu evolutie favorabila dupa toracocenteza
si drenarea cavitatii pleurale [13]. Incidenta acestor complicatii
impune includerea in campul operator si a toracelui inferior,
iar procedura sa fie efectuatd cu monitorizarea hemodinamicii,
schimbului de gaze, pentru a constata momentul critic de
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dereglare a functiilor vitale. A fost elaboratd metodica de
laparoscopie fara insuflare, ce exclude riscul pneumotoracelui
si al emboliei gazoase a vaselor sangvine. Utilizarea acestei
metodici la 27 de pacienti a condus la rezultate favorabile,
iar in unele cazuri a permis rezolvarea leziunilor pe cale
laparoscopicéd (suturarea intestinului, diafragmei) [31,44].
Desi conform datelor din literaturd valoarea diagnosticd a
laparoscopiei in traumatismele abdominale atinge cota de 80-
100% [38], aceasta este contraindicatd in cazul hemodinamicii
instabile, insuficientei respiratorii severe conditionate de soc,
traumatisme toracice si cranio-cerebrale, prezenta cicatricelor
pe peretele abdominal, meteorism pronuntat, in suspectia
leziunii diafragmei [37], ce limiteaz4 utilizarea acesteia la lotul
cu traumatisme asociate grave [24,39,43]. Cu toate acestea,
experienta de multi ani de utilizare a laparoscopiei in cazurile
de urgenta (traumele si patologia acutd chirurgicald) permite
recomandarea acestei metode pe larg in practica medicald
pentru a evita laparotomii inutile [19].

Angiografia in traumatismele abdominale inchise si plagi
penetrante in prezent se utilizeazd deosebit de rar. Indicatia
de bazd in angiografie este identificarea leziunii arterelor
pentru embolizare ulterioara §i stoparea hemoragiei interne,
care nicidecum nu exclude o laparotomie ulterioara [34]. Mai
frecvent acest procedeu se utilizeazd in fracturile oaselor de
bazin [42].

Scanarea cu radionuclizi. Cu ajutorul scintigramei cu
technetiu - acid hepato-iminodiacetic (Tc99m HIDA) si a
colangiografiei endoscopice retrograde pot fi obtinute dovezi
ale unei biliragii sau pot filocalizate leziuni mici, nedetectabile
prin alte metode, in coroborare cu datele imagistice furnizate
de TC si echografie [32].

Rezonanta magnito-nucleard este metoda cea mai in-
formativa in diagnosticul leziunilor intraabdominale, desi nu
ofera avantaje semnificative fatd de TC in evaluarea de rutind
a pacientilor cu traumatisme hepatice [21]. Cu toate acestea,
utilizarea acesteia este limitata din cauza complexitatii, duratei
si costului mare, precum si de prezenta contraindicatiilor:
dereglarea congtientei, instabilitatea hemodinamicii, intestinul
nepregatit etc [34,47]. Reiesind din acest fapt, de regula, RMN
nu face parte din investigatiile de urgenté de prima intentie si nu
se utilizeazd in faza acuta a bolii traumatice, in soc traumatic,
coma cerebrala, insuficienta cardio-respiratorie. Metoda este
inalt informativd la examenele dinamice pentru depistarea
leziunilor intraorganice, diagnosticul leziunilor concomitente
extraabdominale, in deosebi in fracturile coloanei vertebrale i
a complicatiilor posttraumatice la traumatizatii hemodinamic
stabili [12].

Utilizarea unor procedee diagnostice la accidentatii
hemodinamic instabili este dificild sau imposibila. Explicatia
este, cd TC abdominald prevede transportarea pacientului
intr-un cabinet special i aflarea acestuia o duratd lunga la
investigatie. Laparoscopia necesita utilaj special, inclusiv lant
videoasistat; este invaziva si poate fi insotitd de inrdutétirea
functiei cardiovasculare. Laparocenteza este utild, insa rata
inalta de rezultate fals-pozitive poate favoriza majorarea
numdrului de laparotomii inutile, urmate de cresterea
numadrului complicatiilor postoperatorii si a letalitatii.
In asemenea circumstante cea mai avantajoasi este USG
abdominald cu astfel de merite, cum ar fi: neinvazivitate,
rapiditatea efectudrii, excluderea complicatiilor si posibilitatile
utilizdrii repetate [47].

Medica

In cazul hemodinamicii stabile rolul diagnostic al lapa-
rocentezei constd nu numai in depistarea hemoperitoneului,
cisi confirmarea rapida a leziunii organului cavitar. In cazurile
tabloului clinic dubios TC abdominald furnizeaza cea mai
ampla informatie: precizia diagnostica constituie 87-98%, adica
practic egald cu rezultatele laparocentezei, desi intre datele TC
si cele decelate intraoperator lipseste o dependentd stransd de
corelatie. TC si laparocenteza cu lavaj diagnostic peritoneal
nu se exclud, ci se completeaza reciproc: prin TC se reuseste
de a aprecia cantitatea sangelui din abdomen si de a vizualiza
gradul leziunii organelor parenchimatoase [25].

Conceptii de abordare a traumatismelor abdominale.
Tratamentul nonoperator a unor leziuni intraabominale
insignifiante in traumatismele inchise necesitd cateva conditii
stricte: 1) stabilitatea hemodinamicii pe intreaga perioada de
supraveghere; 2) lipsa leziunilor importante ale altor organe
intraabominale; 3) leziune nesevera a organului; 4) hemostaza
spontand in regiunea leziunii. Astfel, Knudson MM. si coautorii
(1990), avand o experienta de tratament conservativ a 52 de
accidentati cu traumatism abdominal inchis, au constatat cid
41 dintre acestia au avut o cantitate neinsemnatd de sange
in cavitatea abdominald sau aceasta a lipsit in genere [15].
Meredith JW. si coautorii (1994) doar in 2 cazuri din 15 au
necesitat interventie chirurgicald pentru leziuni hepatice
de gr.IV-V, aménarea operatiei nu s-a reflectat la rezultatul
evolutiv favorabil [22]. TC in dinamica a atestat ameliorarea
tabloului morfologic al leziunii hepatice peste 10-15 zile
dupd traumatism. In baza analizei rezultatelor tratamentului
conservativ a 46 bolnavi cu traumatism abdominal inchis
si leziuni ale ficatului de gr.III-IV autorii au concluzionat,
ca rupturile organului din regiunea incizurii interlobare nu
necesitd tratament chirurgical, desi la 26 dintre pacienti s-au
observat complicatii legate de reactia peritoneului conditionate
de biliragie. De aici reiese necesitatea drenarii flancului drept si
bazinului mic cu tub de dren [47]. Croce MA si coautorii (1995)
au utilizat tactica expectativd de supraveghere "inarmatd”la 112
pacienti cu traumatism abdominal inchis indiferent de datele
TC, insd in 25% cazuri in scurt timp s-au manifestat indicatii
de tratament chirurgical [3].

Leziunile traumatice ale splinei sunt mult mai sangeroase
si tactica chirurgicala in asemenea cazuri nu este unificata
[33]. Analiza tratamentului a 60 de pacienti cu traumatisme
inchise ale splinei (dupa datele TC) au decelat factorii de
bazd, care presupun succesul tratamentului conservativ:
hemodinamica stabila, restabilire rapida a functiei intestinului,
varstd sub 60 de ani, termeni precoce de depistare a leziunii
splenice prin TC, hemotransfuzie pana la 4 unititi. Pentru
tratamentul nonoperator al leziunilor splenice de gr.I-III
sunt necesare urmatoarele conditii: varsta sub 55 de ani,
stabilitatea hemodinamicii, lipsa altor leziuni intraabdominale
[30]. Kohn JS. si coautorii (1994) au avut parte de insucces
in tratamentul nonoperator la 7 dintre 37 cazuri de leziuni
traumatice inchise ale splinei la adulti, acestia avand o evolutie
postoperatorie favorabild. In urma studierii experientei de
tratament a 832 adulti cu traumatism abdominal inchis si
leziuni splenice, tratati in 6 centre mari din SUA, insuficienta
tacticii nonoperatorii a fost inregistratd in 17%: 72 pacienti
au fost operati pentru hemoragie intraabdominala continud,
leziune de pancreas [2].

In plagile penetrante ale abdomenului pe parcursul multor
decenii chirurgii se conduc de regula fermd: practicarea
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laparotomiei de urgenta de fiecare datd la prezenta semnelor
peritoneale si a altor semne de penetrare a plagii in abdomen.
Referitor la plagile taiate-intepate o asemenea tacticd nu
intotdeauna este rationald, deoarece la ?/, dintre cei operati
nu se depisteaza leziuni intraabominale. Chiar si in plagile
penetrante prin arma de foc ale abdomenului in 20% cazuri
chirurgii nu depisteaza leziuni ale organelor interne. Tabuleak
si Seianov (2001) citeaza autori, care afirma cd la un lot de
160 raniti, care au suportat laparotomie cu lipsa leziunilor
intraoperator numdrul complicatiilor a constituit 4,9% [47].
In alte publicatii s-a raportat o ratd mai mare a complicatiilor
—22-41% [28,35]. Pentru a se convinge de caracterul penetrant
al plagii si a reduce numarul laparotomiilor diagnostice, se
recurge la urmatoarele atitudini tactice: 1) supraveghere de
duratd; 2) revizia nemijlocita a canalului plagii; 3) lavajul
peritoneal; 4) laparoscopia. Urmdrind cronologic comunicirile
din literatura de specialitate, G.Shaftan, a fost primul dintre
chirurgi, care a utilizat tactica expectativd in plagile penetrante
ale abdomenului [47]. Datorita acestei tactici dintre 651 de
raniti cu plagi taiate-intepate penetrante ale abdomenului
53% au suportat laparotomie de urgentd imediatd, iar la 47%
dintre bolnavi s-a utilizat doar supravegherea ,inarmatd” si
examene clinice repetate. Doar 9 dintre 306 bolnavi au necesitat
interventie chirurgicald pentru lezarea colonului (3), ficatului
(2), rinichiului (2) [6].

In practica chirurgicala revizia plagii nu este atat de simpl3,
pe cat se asteaptd la prima vedere, si in 50% cazuri conduce
la laparotomii neintemeiate [23]. Este cunoscut, ca */, din
plagile impuscate ale trunchiului sunt oarbe [27]. De aceea,
in unele cazuri este rational de a recurge la anumite procedee
diagnostice, cum ar fi laparocenteza cu lavaj peritoneal,
laparoscopia, TC cu contrastarea colonului. Pielografia intra-
venoasd se utilizeaza in cazul hemodinamicii stabile pentru
vizualizarea leziunilor ureterelor, ori deplasarea acestora de
hematomul retroperitoneal. In rezultatul supravegherii de
duratd a 223 de pacienti stabili cu pligi taiate-intepate ale
regiunii posterioare ale trunchiului doar 5 bolnavi au fost supusi
interventiei chirurgicale pentru leziune de pancreas, intestin
subtire, colon, de artera renald, hematom masiv retroperitoneal,
neinregistrandu-se complicatii severe [6].

Intr-un studiu Ivatury RR. si coautorii (1993) sustin, ca 20%
dintre raniti au fost operati imediat. Dintre celelalte cazuri in
34% laparoscopia diagnosticd a exclus caracterul penetrant al
plagii sau leziuni ale organelor intraabominale, iar in 46% - a
fost depistatd patologie care a necesitat corectie chirurgicald
[13]. Demetriades D. si coautorii (1991) subliniaza, ca in plagile
prin impuscare tactica activ-expectativa necesita o precautie
aparte. Este necesar mai frecvent de a recurge la laparocentezi
cu lavaj peritoneal i laparoscopie pentru a ,,risipi” indoielile
diagnostice. In cazul cAnd mai riman dubii dupa investigatii
- se recomandd laparotomie exploratorie [5]. De aceea, se
propune de a reduce pragul criteriilor pozitive al lavajului
diagnostic peritoneal pand la 10000 eritrocite in 1 mm’, ce
ridicd valoarea diagnostica a metodei pana la 95% [7].

Conform gradului de dispersie a leziunilor tegumentare
Glezer JA. si coautorii (1993) deosebesc 3 tipuri principale de
plagi impuscate prin alice. In cazul primului tip diametrul de
dispersie a leziunilor tegumentare depaseste 25 cm. Se practica
laparotomia doar la prezenta semnelor peritoneale ('/, dintre
rdniti), iar ceilalti 66% bolnavi se supravegheaza in dinamica.
In tipul IT zona de leziune a tegumentelor constituie 10-25
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cm si practic toti pacientii necesitd laparotomie exploratorie
si debridare primard a pldgii, letalitatea constituind 29%.
Tipul III de traumatism prin armé de foc cu alice se observa
in cazul impuscéturilor de la distantd mica, de aceea zona de
dispersie a leziunilor tegumentare este minimald (pana la 10
cm), iar proportiile leziunilor interne sunt maximale. De aceea,
laparotomia de urgentd imediata este necesard in toate cazurile,
urmata de o letalitate de 38% [11].

In baza multor mii de studii se propune un algoritm
diagnostic de urgenta si tratament in traumatisme si plagi
ale abdomenului in diferite circumstante [1,7, 45]. In
cazul instabilitdtii hemodinamicii imediat simultan cu
resuscitarea pacientului se recurge la examenul fizical.
Paralel se efectueaza examenul radiologic al toracelui,
abdomenului, ale oaselor bazinului, necesare pentru depistarea
hemoragiilor intracavitare, al fracturilor, corpilor strdini. Dupa
sondajul gastric si cateterizarea vezicii urinare se efectueaza
laparocenteza cu lavaj diagnostic peritoneal. Obtinerea a 10
ml de sdnge si mai mult prin drenul din abdomen presupune
laparotomia de urgent imediata. In cazul rezultatului negativ
sau al rezultatului microscopic pozitiv al lavajului peritoneal
este necesara cdutarea cauzei alternative a socului. La suspectia
hemoragiei continue lavajul peritoneal poate fi substituit cu
USG abdominali [7].

In cazul hemodinamicii stabile este necesar o examinare
ampld si detaliatd, urmata de examenul radiologic toracic,
abdominal si al bazinului. La prezenta chiar si a semnelor
neclare peritoneale este indicata TC abdominala cu contrastare
simultana perorala sau intravenoasd. Deja la aceasta etapd se
furnizeaza informatii despre prezenta si caracterul hemoragiei,
si acest fapt clarificd necesitatea si momentul interventiei
chirurgicale. Cand TC pune in evidenta un exudat peritoneal,
pentru excluderea leziunii organului cavitar se efectueaza
laparocenteza si lavajul peritoneal, laparoscopia.

In leziunile nesevere ale organului parenchimatos fira si fie
insotit de hemoragie pronuntata, se pledeaza pentru tratament
nonoperator. Aceastd tactica necesita o supraveghere dinamic,
examene repetate cu verificarea permanentd a parametrilor
functionali, introduse si fixate pedant in tabela sau fisa de observatie
[7]. In cazul pacientilor cu traumatisme asociate abdominale si
cranio-cerebrale Lebedev si coautorii (2000) considerd, cd USG
abdominala este obligatorie la toti politraumatii inconstienti in
primele 30 minute dela spitalizare si la lipsa semnelor echoscopice
de leziune - repetarea investigatiei peste 2 si 6 ore, iar in cazurile
neclare sau dubioase de utilizat laparoscopia sau laparocenteza
(la instabilitate hemodinamica) [43]. Cheia reducerii numarului
erorilor diagnostice, si de aici a ratei complicatiilor si a nivelului
letalititii constd numai in asocierea rationald a examenului fizical
amplu si detaliat §i a procedeelor paraclinice (a laparocentezei cu
lavaj peritoneal, TC, USG si a laparoscopiei) [14, 45].
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