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Ficatul este cel mai frecvent organ lezat în trauma abdominală (45% din 
toate leziunile). Mai mult lacerarea ficatului provoacă cel mai des moartea 
după o leziune abdominală. Decesul timpuriu este cauzat de hemoragie, iar 
cel tardiv de sepsis. Semnele clinice sugestive pentru leziunea ficatului după 
traumatismul abdominal includ fracturile coastelor 7-9, ridicarea hemidi-
afragmului drept, efuzia pleurală dreaptă, pneumotoraxul, şi sensibilitatea 
hipocondrului drept. La pacienţii cu leziune hepatică solitară şi stabili hemo-
dinamici, terapia conservatoare prezintă o morbiditate mai joasă (1).

În ultimii ani, noi tipuri de diagnostic şi management al traumelor abdo-
minale, ca şi ultrasonografia, generaţiile noi de tomografie computerizată, 
laparoscopia şi posibilitatea de a selecta pacienţi pentru un management 
nonoperator accelerează identificarea leziunilor care pot cauza dereglări se-
vere şi oferă noi posibilităţi de tratament (2).

Scopul primordial în tratamentul leziunilor abdominale severe este menţi-
nerea vieţii, managementul este divizat în patru faze secvenţiale: resuscita-
rea, evaluarea, managementul iniţial şi tratamentul definitiv.

Resuscitarea pacienţilor cu traumatism abdominal
Aceşti pacienţi ajungând la spital, o evaluare rapidă şi completă a ABC-ului 
trebuie să fie făcută. Corectitudinea instalării tubului endotraheal (dacă este 
prezent), şi accesul intravenos. Iniţial se pune accentul pe resuscitare, identi-
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ficare şi stabilizare a leziunilor care pun în pericol viaţa, şi decizia necesităţii 
urgente a unei intervenţii sau a diagnosticului instrumentar (23).

Resuscitarea se face conform standardelor ALTS (Advanced Trauma Life 
Support): menţinerea căilor respiratorii libere, resuscitarea urgentă a volu-
melor, suportul ventilator şi circulator, controlul sângerării. Un acces venos 
efectiv trebuie să fie instalat şi trebuie începută imediat resuscitarea vo-
lemică. Recoltarea sângelui şi determinarea grupei de sânge, trimiterea la 
laborator pentru determinarea sângelui roşu (eritrocitele, hemoglobine, he-
matocritul), leucocitele, analiza gazelor sanguine, ureea, creatinina, şi con-
centraţia electroliţilor. Inserarea unei sonde nazogastrice şi a unui cateter 
urinar este indispensabilă (3).

Trebuie să fie suspectată leziunea ficatului la pacienţii cu traumă abdomi-
nală contondentă şi penetrantă la nivelul hipocondrului drept şi epigastru-
lui. Diagnosticul poate fi dificil la pacienţii care au conştienţa dereglată sau 
prezintă leziuni ale craniului sau a măduvei spinării. 

evaluarea preoperatorie
Identificarea mecanismului traumei este foarte importantă, prezentând 
informaţii despre forţele care au fost implicate şi leziunile potenţiale. În 
plus, semnele şi simptomele pacienţilor, răspunsul la tratament trebuie să 
fie obţinute de la personalul medical implicat în transportarea pacientului. 
Pacienţii fără conştienţă, sau cei cu leziuni evidente în regiunile adiacente 
abdomenului sunt presupuşi că au o leziune abdominală până când nu este 
demonstrat contrariul.

Traumatismul toracelui inferior fie el contondent sau penetrant poate 
avea ca şi consecinţă leziuni intraabdominale, care trebuie să fie suspectate 
chiar dacă pacienţii nu au semne evidente ale leziunii abdominale (3). Tre-
buie să fie suspectată leziunea hepatică sau lienală dacă pacienţii au fracturi 
ale coastelor inferioare. Hematoamele provocate de către centura de sigu-
ranţă concomitente cu fracturile T12/L1 (4), fracturi a coloanei vertebrale 
lombare sunt asociate frecvent cu perforaţia de intestin. Probabilitatea unei 
leziuni intraabdominale creşte semnificativ când viteza este mai mare decât 
20km/h, vârsta mai mare de 75 ani, şi prezenţa leziunilor capului, picioarelor 
şi toracelui chiar şi la viteze mici. Suspecţia lezării tractului urinar se face în 
cazul unui traumatism contondent sever al abdomenului inferior şi trauma-
tismului penetrant al abdomenului (2).

examenul clinic
Trebuie să fie făcută inspecţia abdomenului, părţilor laterale, regiunii lom-

bare, perineului pentru excoriaţii, hematoame, lacerări şi sângerări. Aceasta 



2012

1��

necesită înlăturarea îmbrăcămintei, dar este important ca pacienţii să fie 
acoperiţi din nou pentru a preveni pierderile de căldură. Hematoamele care 
corespund semnului centurii de siguranţă pot să fie evidente la internare, 
dar ele deobicei apar după câteva ore după traumă. Pacienţii cu semnul 
centurii de siguranţă sunt asociaţi mai frecvent cu leziuni intraabdominale 
decât pacienţii fără acest semn. Distensia abdomenului poate fi prezentă 
dar nu este un semn caracteristic (doi litri de lichid intraabdominal măreşte 
circumferinţa abdominală cu 1.9cm) (5). 

Este puţin probabil că auscultarea şi percuţia abdomenului să ofere infor-
maţii utile; este aproape imposibil de a ausculta sunetele percuţiei în timpul 
procesului de resuscitare la pacientul traumatizat.

Utilitatea palpării abdomenului este determinată de repetiţia efectuării 
în timp, în plus ea trebuie efectuată de către acelaşi medic. Abdomenul 
trebuie palpat pentru durere, sensibilitate şi defans, şi examinat la nivelul 
tuturor regiunilor. Sensibilitatea este cel mai elocvent semn pentru o leziune 
abdominală. Defansul şi sensibilitatea la rebound este asociată cu iritaţie 
peritoneală, provocată de către sânge sau componenţi gastrici. Totuşi, chiar 
şi cantităţi mari de sânge pot provoca iritaţii extrem de mici şi semne foar-
te subtile la examinare. Pacientul poate prezenta semnul Kehr, durere în 
umărul stâng secundar iritaţiei diafragmatice de către sânge după o ruptură 
lienală, totuşi alterarea conştienţei, leziuni asociate şi medicamentele pot 
altera obiectivitatea acestor semne (6). 

Examinarea rectală include prezenţa sângelui neschimbat şi sensibilitatea, 
care poate indica o sângerare la nivelul tractului digestiv inferior sau o iri-
taţie peritoneală. O parte mică din pacienţi vor prezenta un abdomen distins 
sau rigid; cu toate acestea, dacă examenul abdomenului este ambiguu, este 
necesar de a efectua investigaţii suplimentare şi speciale cât mai rapid şi 
ţintite asupra tipului de traumatism (5). 

Investigaţiile
Traumatismul abdomenului deseori subdiagnosticat cât şi hemoragia intra-
abdominală nu este întotdeauna recunoscută. Studiile subliniază necesitatea 
investigării rapide şi ţintite a abdomenului. Introducerea metodicii FAST (Fo-
cused Assessment with Sonar for Trauma) cât şi tomografiei computerizate 
în evaluarea abdomenului a permis un diagnostic rapid şi ţintit al leziunii 
(7). Totuşi aceste metodice nu sunt prezente în toate instituţiile medicale. 
Utilizarea radiografie în diagnosticul traumei abdominale este limitată, cu 
excepţia identificării corpurilor străine. Este foarte important efectuarea 
radiografiei toracice, deoarece leziunile toracice sunt frecvent întâlnite în 
trauma abdominală. Pacienţii cu traumă care necesită o evaluare mai pre-
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cisă a abdomenului şi care pot necesita o intervenţie chirurgicală trebuie 
transportaţi în instituţiile specializate. 

Examenul Ultrasonografic (Focused Assessment with Sonar for Trauma-
FAST) este bazat pe examenul ultrasonografic permite examinarea lichidelor 
intraabdominal şi în pericard. Examinarea FAST este rapidă, portabilă, nein-
vazivă şi poate fi făcută chiar în timpul resuscitării. Acest tip de examen a 
fost acceptat ca şi investigare de primă intenţie în traumatismul abdominal. 
A fost arătat că utilizarea examenului FAST a redus numărul de CT şi lavajul 
peritoneal de diagnostic în centrele specializate (8). 

Chiar dacă nu este nici un dubiu în privinţa acurateţei examenului FAST 
în detectarea lichidului în abdomen şi pericard, acest examen are şi limitări. 
Examenul FAST nu permite examenul integrităţii şi funcţiei unui specific 
organ, chiar dacă examenul este efectuat de un medic cu experienţă se pot 
omite leziunile organelor cavitare şi are o sensibilitate mică (29-35%) în 
diagnosticarea leziunii organelor fără hemoperitoneu.

Pacientul instabil care prezintă un FAST pozitiv trebuie îndreptat spre 
laparotomie; totuşi examenul FAST negativ trebuie cel puţin repetat sau 
trebuie efectuate examene complementare când examenul FAST nu este 
concludent, în special în traumatismul penetrant când FAST-ul are o sensi-
bilitate doar de 50% (9).

Tomografia computerizată este investigarea de primă intenţie în pacienţii 
traumatizaţi stabili. Ea permite evaluarea exactă a abdomenului şi spaţiului 
retroperitoneal, şi câştigă popularitate în investigarea pacienţilor cu traumă 
contondentă şi traumă balistică penetrantă pentru a evalua traiectul şi tipul 
de intervenţie eventual dacă este necesar. Multe instituţii au pus în aplicare 
protocoale ale tomografiei computerizate care evaluează craniul, regiunea 
cervicală, toracele, abdomenul şi pelvisul la pacienţii cu traumă contonden-
tă multisistemică. Tomografia computerizată permite vizualizarea organelor 
specifice, ceea ce permite utilizarea unui protocol de tratament conserva-
tor la pacienţii cu leziuni mici ale ficatului, splinei şi rinichilor. Totuşi CT-
ul are sensibilitate variabilă în evaluarea organelor cavitare. Sensibilitatea 
diagnosticului şi acurateţea pot fi legate de experienţa tehnicianului care 
efectuează investigaţia şi de către clinicianul care o interpretează (10).

CT-ul nu este potrivit în investigarea pacienţilor instabili, care se pot de-
compensa rapid în timp ce se efectuează procedura. Chiar dacă aparatele 
moderne permit scanarea completă în câteva secunde este necesar timp 
pentru transportare, instalare şi debarcare a pacientului (11). 

Laparoscopia diagnostică este metoda cea mai frecventă şi efectivă în 
investigarea cavităţii abdominale la pacienţii stabili după o traumă tora-
coabdominală cauzată de armă albă, şi permite evitarea unei laparotomii 
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neterapeutice. Dacă penetrarea este evidentă atunci laparotomia este nece-
sară deoarece este dificil de a exclude sigur toate leziunile intraabdominale 
laparoscopic (2).

Examenele clinice în serie(repetate) sunt o alternativă în abordarea eva-
luării şi dezvoltării semnelor abdominale şi sunt utilizate la pacienţii care au 
fost internaţi pentru observare cu o leziune potenţială la nivelul abdomenu-
lui sau pentru management conservator al leziunilor. Clinicianul trebuie să 
evalueze pacientul pentru a observa mărirea nivelului durerii, rigidităţii, mă-
rirea frecvenţei cardiace şi temperaturii care pot indica un abdomen acut, în 
plus scăderea tensiunii arteriale poate fi un indicativ al şocului hipovolemic 
sau septic (2).

Testele de laborator standard de sânge sunt trimise la laborator de la 
fiecare pacient cu traumă care includ analiza generală a sângelui, ureea şi 
electroliţii, coagulograma şi grupa de sânge. Chiar dacă ele nu sunt destul 
de necesare în resuscitarea iniţială, ele permit un punct de început pentru 
evaluarea ulterioară. Evaluarea în dinamică a hemoglobinei şi hematocritu-
lui sunt utilizate în comun cu alte semne pentru identificarea unei pierderi 
ulterioare de sânge. Mărirea numărului de leucocite este un răspuns normal 
la traumă, dar o mărire în dinamică a leucocitelor poate indica un proces in-
flamator în cavitatea abdominală secundar unei leziuni a organelor cavitare, 
infectării rănii sau sepsisului în faze avansate. (12).

Managementul anestezic
Scopul managementului anestezic la pacienţii cu traumă abdominală sunt:

 1. Restabilirea şi menţinerea hemodinamicii normale: 
a. În caz de hipotensiune, în primul rând lichide, apoi vasopresori 
b. Evaluarea frecventă a deficitului de baze, hematocritului şi diureza 
c. Titrarea adiţională a anestezicului dacă TA permite 
2. De a limita hiportermia:
a. Monitorizarea temperaturii corpului
b. Administrarea fluidelor încălzite
c. Pacienţii trebuie acoperiţi şi în încăpere să fie cald
4. De a limita pierderile de sânge şi coagulopatia:
a. De a încuraja chirurgul pentru a stopa pierderile de sânge
b. Monitorizarea frecventă a hematocritului, calciului ionizat, tromboci-

telor şi coagulograma
c. Administrarea de calciu după utilizarea cantităţilor mari de produse 

care conţin citrat
5. Limitarea complicaţii altor sisteme:
 a. Monitorizarea presiunii intracraniene, menţinerea presiunii de perfu-
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zie cerebrală mai mult de 70 mmHg
 b. Monitorizarea presiunii inspiratorii de vârf; vigilenţă în cazul peumo-

toracelui
 c. Monitorizarea diurezei
 d. Monitorizarea pulsului periferic
În afară de situaţiile de instabilitatea fiziologică, analgezia şi anestezicele 

trebuie administrate doar în cazul când pacientul devine hemodinamic sufi-
cient de stabil pentru a tolera anestezicele.

Inducţia anesteziei în trauma abdominală 
La inducţie, inhibiţia activităţii catecolaminelor endogene, şi iniţierea ven-
tilaţiei cu presiune pozitivă poate apărea hipotensiunea. Mai mult, la incizia 
abdomenului, tamponada hemoragiei abdominale dispare, şi poate apărea o 
sângerare profuză. Înainte de inducţie trebuie să fie pregătit câmpul opera-
tor, dezinfecţia câmpului şi aşezarea câmpului steril. Chirurgii trebuie la fel 
să fie pregătiţi şi gata pentru incizie la pacienţii care hemoragiază.

Dacă pacientul este în comă, în şoc sever sau în stop cardiac el trebuie 
să fie resuscitat până când tensiunea arterială şi ritmul cardiac va permite 
iniţierea administrării anestezicului. Utilizarea anestezicelor intravenoase la 
inducţie trebuie să fie precaută, doza anestezicului trebuie revăzută (tabelul 
1). Administrarea tiopentalului şi propofolului la pacienţii masiv traumati-
zaţi este contraindicată. Pacienţii în conştienţă şi care sunt presupuşi hipo-
volemici etomidatul (0.2 mg/kg) este cel mai bine tolerat, deoarece chiar şi 
ketamina poate provoca hipotensiune la pacienţii hipovolemici (12). 

tabelul 1. Anestezice utilizate pentru inducţie în traumatismul abdominal

Anestezicul Doza Comentarii

Etomidat 0,2mg/kg Anestezic de elecţie în inducţie la pacienţii trau-
matizaţi. 
Stabilitate hemodinamică chiar şi la vârstnici.
Doze repetate pot cauza supresie adrenală.

Ketamina 1-2mg/kg Doze mai mari eliberează catecolaminele endogene 
şi poate cauza HTA şi tahicardie; totuşi, ketamina 
cauzează depresie miocardică, care poate cauza 
hipotensiune la pacienţii sever hipovolemici.

Tiopental 0,5-1,0mg/kg
Doza la netraumatizaţi
4mg/kg

Chiar dacă doza standard de inducţie este de 3-
5mg/kg la pacienţii hipovolemici, este necesară o 
doză mai mică(depresia miocardică şi vazodilataţia 
sistemică sunt dependente de doză).
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Propofol 0,25-0,5mg/kg
Doza la ne traumatizaţi
2mg/kg

Chiar dacă propofolul are beneficii multe când sunt 
administrate la anumiţi pacienţi, are contraindicaţii 
relative la pacienţii traumatizaţi şi hipovolemici

Menţinerea anesteziei la pacienţii cu traumă abdominală
Anestezia poate fi menţinută atât cu anestezice inhalatorii cât şi cu cele in-
travenoase, ca şi propofolul, necesitatea utilizării opioidelor este frecventă.

Toate anestezicele volatile produc depresie a contractilităţii miocardului în 
dependenţă de doză. Desfluranul, isofluranul şi sevofluranul menţin debitul 
cardiac mai bine decât enfluranul şi halotanul. Nu sunt contraindicaţii ab-
solute în utilizarea anestezicelor inhalatorii, totuşi halotanul şi sevofluranul 
mai bine trebuie evitate din cauza leziunilor hepatice şi renale potenţiale, în 
plus utilizarea oxidului nitric este contraindicată deoarece se acumulează în 
structurile care conţin gaze (pneumotorax, pneumoencefal şi ocluzie intes-
tinală) şi pot provoca distensia acestor structuri. 

Anestezia neuroaxială este contraindicată la pacienţii cu traumatism ab-
dominal sever deoarece nu este practică (pacienţi nu sunt capabili să se 
aşeze sau să se poziţioneze în decubit lateral), necesită timp, pot surveni 
efecte detrimentale (hipotensiunea mediată de simpatectomie şi complicaţii 
(convulsii induse de anestezic, anestezia spinală totală, stopul cardiac).

Medicamentele adjuvante şi complicaţiile în tipul anesteziei în 
traumatismul abdominal

managementul fluidic
Hemoragia şi volumul intravascular joacă rolul critic în morbiditatea şi 

mortalitatea pacienţilor cu traumă. Cristaloidele izotonice (NaCl 0,9%, Rin-
ger Lactat) sunt soluţiile în resuscitarea iniţială a pacienţilor traumatizaţi. 
Avantajele soluţiilor izotonice: sunt ieftine, întotdeauna valabile, nealergice 
şi eficiente în restabilirea volumului sanguin. Sunt uşor de păstrat şi admi-
nistrat, pot fi utilizate concomitent cu alte medicamente, pot fi rapid încăl-
zite la temperatura corpului. Din dezavantaje trebuie de menţionat imposi-
bilitatea de a transporta oxigenul, nu conţin factori de coagulare, şi timpul 
de înjumătăţire intravascular este limitat.

Soluţiile saline hipertonice, cu sau fără adjuvant de dextran polimerizat, 
au fost intens studiate în resuscitarea şocului hemoragic. Un volum dat de 
soluţie hipertonică are o capacitate de a restabili volumul intravascular mai 
mare decât acelaşi volum a soluţiilor izotonice. Utilizarea la pacienţii po-
litraumatizaţi cu hemoragie şi TCC a fost demonstrată că a fi eficientă în 
ameliorarea statusului neurologic.
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Coloidele sunt utilizate pentru expansionarea rapidă a volumului plas-
matic. Ca şi cristaloidele, coloidele sunt întotdeauna valabile, sunt uşor de 
stocat şi administrat, şi relativ ieftine. Coloidele nu transportă oxigenul sau 
facilitează coagularea, efectul de diluţie este acelaşi ca şi la cristaloide.

Studiile recente au demonstrat că coloidele nu au un beneficiu mai mare 
decât cristaloidele în resuscitare (13).

transfuzia în trauma abdominală 
Ghidurile ATLS (Advanced Trauma Life Support) spun că transfuzia de sân-

ge este necesară la pacienţii care rămân în şoc după administrarea a 2 l de 
cristaloide. La pacienţii care vor necesita transfuzie masivă, resuscitarea cu 
produse sanguine trebuie să fie începută devreme (cu minimalizarea volu-
mului de cristaloide), pentru a preveni coagulopatia diluţională. Transfuzia 
la pacienţii critici care necesită ventilaţie mecanică trebuie să fie începută 
când Hb este < 70 g/l. Administrarea produselor sanguine în proporţie de 
1 unitate de ME: 1 unitate de PPC: 1 unit de MT. Studiile au demonstrat 
că implementarea unui protocol de transfuzie masivă are un beneficiu mai 
mare în evoluţia pacientului, în comparaţie cu resuscitarea de către fizician 
ghidat de datele de laborator (14).

managementul termic 
Hipotermia este o comorbiditate majoră la pacienţii traumatizaţi, şi tre-

buie întreprinse toate acţiunile necesare pentru a evita dezvoltarea acestei 
stări. Hipotermia afectează procesele de coagulare, reduce metabolismul 
medicamentelor şi induce vasoconstricţia. Hipotermia şi acidoza micşorează 
debitul cardiac şi perfuzia tisulară. Miocardul hipotermic este susceptibil la 
ectopii, în special disritmiile ventriculare. Mai multe studii au arătat asocie-
rea hipotermiei cu mărirea nivelului de morbiditate şi mortalitate la pacien-
ţii cu traumă severă. Hipotermia moderată este neuroprotectivă şi poate fi 
tolerată în unele condiţii, când nu sunt manifestări clinice ale hemoragiei). 

Aplicarea externă a păturilor calde, încălzirea încăperii, utilizarea încălzi-
toarelor sunt foarte importante în reducerea pierderii de căldură. Soluţiile 
încălzite până la 40°C pot încălzi cu 1-1,5°C/h pacienţii care nu au pierderi 
de căldură. Lavajul peritoneal, pleural şi pericardial pot încălzi cu 2-2.5°C/h.  
Hipotermia moderată este neuroprotectivă şi poate fi tolerată în unele condi-
ţii, când nu sunt manifestări clinice ale hemoragiei) (14,15).

Blocul neuromuscular 
Ca şi în toate intervenţiile abdominale relaxarea musculară facilitează ac-

cesul şi intervenţia. Nu sunt agenţi miorelaxanţi de elecţie, doar în cazul 
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insuficienţei renale sau hepatici unele preparate sunt contraindicate. Mio-
relaxantele care eliberează histamina (atracurium besylat, metocunia) este 
recomandat de evitat la inducţie (12). 

managementul echilibrului acido-bazic 
Evaluarea statusului acido-bazic prin măsurarea gazelor arteriale şi de-

ficitului de baze derivat este de ajutor în eforturile de resuscitare. Acidoza 
micşorează răspunsul miocardului la catecolaminele atât endogene cât şi 
cele exogene; totuşi curba de disociere a oxihemoglobinei spre dreapta în 
acidoză măreşte transportul oxigenului în ţesuturi (12). 

antibioticele la pacienţii cu leziuni intraabdominale
Antibioticoterapia în perioada preoperatorie la pacienţii cu leziuni abdo-

minale se începe cu un antibiotic cu spectru larg care cuprind atât bacteriile 
gram-pozitive cât şi cele gram-negative. Cefalosporinele de generaţia a tre-
ia sunt la fel de eficace ca şi clindamicin şi tobramicina. 

Doza unică a antibioticului este adecvat pentru profilaxie la pacienţii cu 
traumă abdominală penetrantă cât şi cea contondentă. Antibioticele în pe-
rioada postoperatorie trebuie să fie amânate pentru operaţii „târzii”, când 
perioada de expunere este mai mare de 12 ore, şi când există perforaţii de 
intestin. Când trauma este asociată cu transfuzie masivă antibiotice trebuie 
să fie administrare mai frecvent decât la pacienţii cu hemoragie minimală. 
Durată tratamentului nu este standardizată, de cele mai multe ori pentru 5-
7 zile când contaminarea peritoneală este semnificativă. Febra şi leucocitoza 
sunt indicatori care nu întotdeauna argumentează utilizarea antibioticote-
rapie la pacienţii sever traumatizaţi (2,12). 

evitarea complicaţiilor intraoperatorii
Anesteziologii în traumele abdominale trebuie să fie vigilenţi în cazul 

apariţiei complicaţiilor oculte întârziate, ca şi hemoragia intratoracică, re-
troperitoneală, sau a extremităţilor, ruptura de diafragmă, pneumotoraxul 
tensional, tamponada pericardică, hemoragiile la nivel de SNV, şi mărirea 
presiunii intracraniene. Trebuie de luat în consideraţie la pacienţii cu traumă 
abdominală dezvoltarea embolismului aerian ca şi rezultat al leziunilor he-
patice şi vasculare. Pentru a minimaliza riscurile unei complicaţii potenţial 
letale este necesar de a menţine statusul volumului intravascular şi vigilen-
ţa în caz de embolism venos aerian care includ hipotensiunea, schimbarea 
formei capnogramei, mărirea concentraţiei de nitraţi şi micşorarea bruscă a 
etCO2 în gazul expirat (16).
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intervenţia chirurgicală „damage control” 
„Damange control” este termenul atribuit unei intervenţii chirurgicale 

scurte la pacienţii instabili, cu leziuni severe cu tulburări metabolice (coa-
gulopatie, hipotermie şi acidoză) la care intervenţia iniţială de durată este 
periculoasă. Intervenţia chirurgicală scurtă este asociată cu o supravieţuire 
mai mare şi micşorarea morbidităţii chiar dacă nu au fost definitivate refa-
cerea integrităţii organelor, în special a ficatului (17). 

Perioada de stabilizare deobicei are loc în unitatea de terapie intensivă(UTI). 
După transportarea în UTI, este necesară continuarea resuscitării fluidice, 
controlul coagulopatiei şi normalizarea acidozei. Reoperaţia este planificată 
peste 12 până la 48 de ore. Reintervenţia după 72 de ore este asociată cu o 
morbiditate şi mortalitate mai mare. Complicaţiile includ formarea abcese-
lor, dezvoltarea sepsisului cauzate de corpurile străine din abdomen, necro-
tizarea ţesutului, sângelui restant şi bilei. Alte complicaţii includ ARDS-ul, 
icterul, sindromul hepatorenal, CID, peritonita biliară şi hemoragia postope-
ratorie (17,18). 

managementul postoperator 
Perioada postoperatorie în UTI include monitorizarea şi prevenirea hemo-

ragiei şi şocului, coagulopatiei, hipotermiei, sindromului de compartiment 
abdominal, leziunile acute ale plămânilor (ARDS), tromboza venoasă pro-
fundă, embolismul pulmonar, sepsisul, complicaţiile tardive şi alimentarea 
enterală timpurie. 

Sindromul de compartiment abdominal este o starea de mărire a presiu-
nii intraabdominale, deobicei cauzată de edemul intestinului şi ţesuturilor 
interstiţiale la pacienţii cu laparotomie după şoc traumatic şi resuscitare 
fluidică masivă. Presiunea intraabdominală (PIA) mărită are ca şi efect de-
reglarea circulaţiei, micşorarea perfuziei tisulare şi a disfuncţiei de organe). 
Abdomenul tensionat duce la mărirea presiunilor de vârf în căile respiratorii, 
hipercarbie, şi oligurie. Mai mult creşterea PIA duce la micşorarea returului 
venos cu micşorarea debitului cardiac şi micşorarea funcţiei renale cauzată 
de hipoperfuzie. În plus, se micşorează volumul de inspir, mărirea presiunilor 
ventilatorii şi măreşte regiunea de atelectazie. Presiunea intraabdominală 
mărite poate cauza hipertensiune şi mărirea presiunii intracraniene.

Presiunea intraabdominală mai mare de 20-25 mmHg necesită decompre-
sie. PIA normală este de la 0-5mmHg. La presiuni mai mari de 10mmHg, se 
micşorează flux sanguin hepatic. La 15 mmHg, apar modificări cardiovascu-
lare. La 15-20 mmHg, apare oliguria, iar anuria apare la presiuni între 20 şi 
40mmHg. Aceşti pacienţi necesită o decompresie urgentă prin laparotomie 
pentru a înlătura simptomele; totuşi, deschiderea abdomenului micşorează 
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brusc PIA cauzând sindromul de reperfuzie care poate duce la hipotensiune 
şi chiar la asistolie dacă pacientul nu este pregătit (19). 

Pregătirea pentru decompresia abdominală la pacienţii cu sindrom de 
compartiment abdominal include manevre similare care sunt efectuate în 
cazul înlăturării clampei în anevrismul aortal: 1. Mărirea volumului intra-
vascular, 2. dopamina (sau un alt inotrop sau vasopresor) şi 3. acidoza este 
tratată cu bicarbonat. Poate fi necesară mărirea minutvolumului pentru a 
facilita eliminarea bioxidului de carbon (atenuarea nivelului lactatului care 
provine din intestin, şi eliminarea bioxidului de carbon provenit din bicarbo-
nat). Micşorarea presiunii în contur şi micşorarea PEEP poate fi necesară. Se 
administrează CaCl pentru a proteja mărirea nivelului potasiului (provenit 
din intestin). Calciul la fel este benefic pentru menţinerea hipocalciemiei 
tranzitorii după administrare bicarbonatului. Morris et a P recomandă 2 l 
de soluţie salină cu 50 g de manitol şi 40-100 meq de bicarbonat de natriu 
înainte de decompresie (17). 

Evenimentele tromboembolice venoase sunt destul de frecvente şi care 
pun în pericol viaţa la pacienţii traumatizaţi cu o incidenţă de 5-63%. Pro-
filaxia trombozei venoase profunde este esenţială la pacienţii traumatizaţi 
(21). 

Chiar în ciuda profilaxiei, pacienţii traumatizaţi au un risc mărit al trom-
bembolismului. Factori de risc sunt traumatismele craniene, traumatismele 
vertebromedulare, fracurile pelviene complexe, şi imobilizarea de lungă du-
rată. Instalarea profilactică a filtrului caval au fost demonstrate ca şi a fi 
eficiente în profilaxia embolismului pulmonar la pacienţii traumatizaţi cu 
risc sporit (22).

Sepsisul postoperator poate fi cauzat în cazul contaminării peritonea-
le, intubaţiei traheale de lungă durată, liniile intravasculare, şi pneumonie. 
Bacteriemia poate fi clasificată în bacteriemie cu instalare timpurie, până 
la 96 ore după traumă, şi bacteriemie tardivă, după 96 ore după traumă 
(20). Factorii de risc pentru bacteriemiile timpurii sunt prezenţa contuziei 
pulmonare, pneumoniile de aspiraţie şi magnitudinea leziunii abdominale. 
Cateterele intravasculare şi ventilaţia mecanică de durată (mai mult de 7 
zile) prezintă risc pentru bacteriemiile tardive (12,20).

Complicaţiile pulmonare pot progresa în sindromul de detresă respiratorie 
acută după leziunile pulmonare asociate traumei (pneumonia de aspiraţie) 
sau dereglări sistemice, ca şi sepsisul, pancreatita. În plus, translocarea bac-
teriană (cauzată de hipoperfuzie), ischemia intestinală, leziunile hepatice şi 
insuficienţa organică sistemică (12). 

Complicaţiile tardive ale intervenţiilor chirurgicale măresc mortalitatea şi 
morbiditatea. Factorii de risc includ leziunile omise (hemoragie sau infecţie), 
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dehiscenţa anastamozei cu peritonită, infecţia rănii, ischemia intestinală sau 
ocluzia, abcesele şi formarea fistulelor (12). 

Caz clinic
Pacienta D. în vârstă de 26 ani, este spitalizată de urgenţă pentru un tra-
umatism toraco-abdominal prin armă de foc. La spitalizare prezintă stare 
gravă, SCG – 12 puncte, FR – 26, Ps – 110 băt/min; T/A – 60/20 mm Hg. 
Auscultativ respiraţie mult diminuată pe stânga, abdomenul fără balonare, 
dureros în epigastriu, pe flancul stâng. 

Statusul local: plagă prin armă de foc circa 1,5 cm în spaţiul 6 intercostal 
stâng pe linia medioclaviculară (orificiul de intrare), paravertebral pe dreap-
ta la nivelul Th11 – plagă 3x2,5 cm (orificiul de ieşire) cu hemoragie externă 
moderată.

Intervenţie de urgenţă: Se efectuează toracocenteză în spaţiul 7 intercos-
tal pe stânga, laparotomia medie mediană. La inspecţie s-a depistat: plagă 
a ficatului zdrobită S2,3; două plăgi transfixiante ale peretelui anterior al 
stomacului 1,8x1,9cm; plagă zdrobită a polului superior al splinei, ruptura 
diafragmei 6x3,5cm; hemoperitoneu circa 2500ml. Debitul iniţial unimo-
mentan pe drenul din torace circa 1000 ml, cu hemoragie continuă.

Se practică măsuri de control lezional („damage control”): manevra Prin-
gle, hemostază provizorie prin aplicarea pensei hemostatice pe hilul lienal, 
toracotomie anterioară în spaţiul 5 pe stânga cu rezecţia segmentului lingval 
prin sutură mecanică, rezecţie atipică de ficat, splenectomie, suturarea di-
afragmei. 

Managementul anestezic: S-a efectuat anestezie totală intravenoasă ket-
amină, fentanil, mioplegie şi VPA O2 100%. Repleţia volemică efectuată în 
trei linii venoase (două centrale) în volum total de 6500 ml, din care 1500 
ME, 1750 PPC, 1000 ml coloizi şi 2250 cristaloizi. PAM menţinută între 60-
75 mmHg cu suportul adrenalinei în doze 0,05 μg/kg/min şi dopamina 15 
μg/kg/min. Diureza intraoperatorie 300 ml.

Postoperator pacienta transferată în secţia reanimare la ventilaţie meca-
nică. Perioada postoperatorie evoluează fără complicaţii. 

Pacienta se externează la a 14-a zi postoperator. 
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