TRAUMATISMELE ABDOMENULUI

=P |_eziunile pereteluisi viscerelor abdominale produse de actiunea
agentilor vulneranti asupra abdomenului

PARTICULARITATI:
»Pozitia bipeda & abdomenul expus agentilor vulneranti

»Viscerele abdominale = nu sunt protejate de pereti ososi
»Viscerele abdominale = zone topografice care depasesc limitele
anatomiceale abdomenului (torace) @ interesate in traumatismele

toracice — ,
conTuzI e
; 0]
Simple & 10% (TAINCHISE) = Mixte

ﬁ‘ = Simple
A nepenetrante =Leziuni viscerale
Asociate =& 90% PLAGI

Craniu & 70% (TADESCHISE) = Simple
trante pe
Torace = 30% q pene = Leziuni viscerale

Membre & 30%




INCIDENTA = 10-14%
=» Barbati (80,9%)
=» Decadele I-IV, maxim in decadallll

CIRCUMSTANTEETIOLOGICE:
»Accidente de circulatie: rutiera, feroviara, maritima, aeriana, etc.
»Accidente de munca: industrie, agricultura, construcitii, etc.
»Accidente de sport si joaca
»Accidente casnice
»Marile catastrofe naturale: cutremure, inundatii, alunecari de teren
»Agresiuni individuale —arme de foc sau arme albe
» Tentative de suicid
» Traumatologia de razboi

MECANISME DE PRODUCERE
AGENTUL VULNERANT === LEZIUNILE VISCERELOR

>Percutie QCavitare
»Compresie (zdrobire) »>Zdrobire

»Contralovitura »Explozie

»Suflu de explozie »Smulgere pediculi vasculari
»>A\ Brusca a P. intraabdominale QParenchimatoase

»complexe >Zdrobire

»Smulgere - contralovitura



LEZIUNILE PRIN ARMA ALBA
»Mai benigne  mortalitate =2%
»35% = nepenetrante
»35-40% = leziuniviscerale unice sau multiple
(stomac, intestin, ficat, colon)

LEZIUNILE PRIN ARME DE FOC = grave si complexe
»Interesare pluriviscerala
»Mare variabilitate lezionala
»Cumul energetic

ANATOMIE PATOLOGICA

l. LEZIUNI PARIETALE

» Revarsatul sero-hematic Morell-Lavalle
» Hematomul subaponevrotic

» Eventratia posttraumatica

> Plagile parietale

» Evisceratia posttraumatica




Il. LEZIUNILE VISCERELOR CAVITARE

STOMACUL »Relativ protejat,interesat rar @ 3% (pace) - 13% (razboi)
»Leziuni asociate — splina, rinichi, colon, ficat, diafragm, etc.
»Contuzii = Antru
» Hematom intramural < rupturi

> Plagi

DUODENUL Profund retroperitoneal = rar interesat (1-2%)
0 Contuziasimpla
d Hematomul intramural.
» Obstructie
» Escara = detasare secundara
4 Ruptura
** Incompleta
/ < Completa
» Partiala
Intraperitoneal » Totala

v

peritonita Retroperitoneal = celulita retroperitoneala
Pata WINIWATER = sange, gaz, bila, suc pancretic




INTESTIN SUBTIRE
SI MEZENTER
i dRupturi: complete/incomplete, partiale/totale
Cel mai frecvent dPlagi =@ mare varietate: punctiforme = distructii

interesate tisulare intinse
dLeziunile mezenterului:

»Hematom

»Rupturiverticale (mai putin grave) sau orizontale

compromiterea vitalitatii ansei (sediu/intindere)

»Angajareauneiansein bresa = ocluzie
Posibilitati evolutive particulare:
»Desprinderetardivaa unei escare
»Stenozasecundara (ruptura incompleta/hematom)

-




COLONUL Sl
MEZOURILE SALE

=» Leziuni similare cu intestinul subtire

- |=»Particularitati legate de:

" % »Segmente colice fixe, partial retroperitoneale
i »Continutul hiperseptic

RECTUL

=» Patologie traumatica particulara in circumstante diferite:
Plagi penetrante ale rectului perineal si/sau peritoneal
»Contuzii violente ale pelvisului cu fracturi de bazin
»>Plagi prin arme de foc
»Caderi pe corpuri dure = leziuni viscerale complexe

UTraumatisme rectale iatrogene:
»Obstetricale

»>Intraoperatorii

»>Investigatii sau manevre terapeutice (clisme. Irigografie, etc)
UTraumatismerectale particulare:

»Corpi straini deglutiti

»Psihopati, alcoolici, devieri sexuale

»Efort de defecatie

»Explozie = insuflare de aer sub presiune




Ill. LEZIUNILE VISCERELOR PARENCHIMATOASE

EICATUL e

Leziuni primare ale parenchimului hepatic:
»Hematomul subcapsular
»Plagile si rupturile ficatului
»Cavitatea centrala

Leziuni primare ale pediculului hepatic
Leziuni ale CB extrahepatice
(colecist,CBP)

Hemo- coleperitoneu
Leziuni ale elementelor vasculare g
a. hepatica '

v. porta

Leziuni alev. suprahepatice




Rupturisi plagi & fata convexa
SPLINA Unice sau multiple
Forme si profunzimi variabile
Explozie cu detasarea fragmentelor

Smulgereapediculului
splenic




PANCREAS Wprofund,retroperitoneal, protejatde plastronul sterno-costal
Qrar interesat (1-2%): <-plagi (arme albe sau de foc)
<-contuziiabdominale (strivire de coloana)

CLASIFICARE (Herve si Arrishi):

»Contuzia simpla cu integritatea capsulei
»Rupturapancreasului cu rupturi canalare superficiale
»Rupturapancreasului cu sectiunea Wirsungului

»Zdrobirea pancreasului interesand intreaga structura glandulara

Spasmul sfincterului Oddi = scurgerea si difuziuneaintra- si extraglandulara
a sucului pancreatic = PANH
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DIAGNOSTIC LEZIONAL IN TRAUMATISMELE ABDOMINALE

INCIDENTA LEZIUNILOR VISCERALE DIFERA iN FUNCTIE DE
ETIOPATOGENIA TRAUATISMULUI*

CONTUZII

1 Splina 26%
2 Intestin subfire 16%
3 Rinichi 24%
4 Ficat 15%

*MANUALUL EUROPEAN DE TRAUMA

PLAGI
1 Ficat 37%
2 Intestinsubtire 26%
3 Stomac 19%
4 Colon 14%
5 Oment 10%
6 Splina 7%



EXAMENUL CLINIC SI INGRIJIREA PACIENTULUI INCEP DE LA LOCUL
ACCIDENTULUI

OBIECTIVELE EXAMENULUI CLINIC:

Evaluarea functiilor vitale
Evalueaza prezenta si amploarea socului

Bilant lezional cat mai complet: leziuni parietale/viscerale
care sunt viscerele lezate

Evidentieze prezenta sindroamelor abdominale majore:
Peritonitic
Hemoragie interna

Leziuni viscerale extraabdominale asociate



ANAMNEZA
Timpul accident @ momentul examinarii

Tipul accidentului, natura agentului vulnerant, conditiile in care a
actionat, pozifia corpului in momentul impactului

Momentul traumatismului in raport cu diverse acte fiziologice
Localizarea, iradierea si evolutia in timp a durerii

Semne obiective sesizate de bolnav sau apartinatori:
hematemeza, melena, hematurie, rectoraqii, etc

Af. abdominale/extraabdominale preexistente traumatismului:

Favorizeaza ruptura unor viscere = splenomegalie, ciroza
hepatica, tumori hepatice, chist de ovar, piosalpinx

Factori agravanti = Boli cronice:pulmonare, cardiace, renale



EXAMENUL OBIECTIV

O Prezenta si amploarea socului

1 Bilant lezional cat mai complet: leziuni parietale/viscerale
care sunt viscerele lezate

O Prezenta sindroamelor abdominale majore:
» Peritonitic
» Hemoragie interna

O Leziuni viscerale extraabdominale asociate



INSPECTIA
Leziuni tegumentare (echimoze, escoriatii) @ “marca traumatismului”

Caracterele morfologice ale plagilor abdominale:
> Numar, dimensiune, directie, profunzime
» Caracterul penetrant/ nepenetrant
> Localizarea orificiilor de intrare siiesire
> Evisceratie posttraumatica
» Scurgere de continut patologic prin plaga

Bombarea circumscrisa a tegumentelor
» Revarsatsero-hematic Morrel-Lavalle
» Hematom parietal subaponevrotic
» Eventratie posttraumatica
» Glob vezical

Aspectul de ansamblu al abdomenului: retractat, destins

Modificarea excursiilor respiratorii abdominale
» Abolirea respiratiei & peritonita
> Limitarea miscarilor respiratorii @ traumatisme toracice asociate,
rupturi musculare

Leziuni traumatice asociate: torace, bazin, membre, etc



PALPAREA
O Bombare circumscrisa + fluctuenta = revarsat Morrel-Lavalle
O Impastare subaponevrotica + contractura = hematom teaca dreptului

0 Tumefactie reductibila (zona herniara sau in afara ei) ® hernie sau
eventratie posttraumatica
0 Contractura sau aparare musculara = sindrom peritonitic

‘*Hemoperitoneu = aparare

“*Contractura/aparare in leziuni care nu apartin viscerelor
abdominale:

» Ruptura m. drept abdominal

» Traumatisme ale bazel toracelui

» Traumatisme vertebro-medulare

» Traumatisme craniene

» Hematoame retroperitoneale intinse

PERCUTIE
Semnul clopotelului (Mandel)
Disparitia matitatii hepatice @ pneumoperitoneu
Matitate deplasabila pe flancuri
Matitate anormala = hematom retroperitoneal sau perivisceral



ASCULTATIA = putine date:
O Absenta zgomotelor intesinale = peritonita neglijc
O Zgomote intestinale pe torace = ruptura diafragm

TUSEUL RECTAL SUSAU VAGINAL === OBLIGATORIU 1!

A Integritatea anusului, rectului inferior, uretrei si prostatei
U Deformari caracteristice fracturilor de bazin
O Sensibilitate, bombare, fluctuenta sau impastare Douglas

»Sonda de aspiratie digestiva superioara
»Sonda vezicala



EXPLORAREA BIOLOGICA $1 IMAGISTICA 3 situatii distincte

=» Bolnav socat + leziune viscerala certa ( clinic si/sau
biologic) = laparatomie de urgenta

=» Bolnav socat + leziune viscerala incerta:
» Laparatomie de urgenta
» Desocare urmata de investigatie radiologica

=» Stare generala buna, functii vitale stabile = investigatie
ampla, nuantata



INVESTIGATI PARACLINICE

» Diagnostic lezional
» Bilant biologic

» Adaptate la caz

» Urmarite in dinamica

INVESTIGATII BIOLOGICE
dGrup sanghin + Rh = obligatoriu

Hemoleucograma
“*Hb, Ht = aprecierea gravitatii hemoragiei
“*Hiperleucocitoza
»Sindroamele peritonitice
»Hemoperitoneu prin ruptura de ficat sau splina
OExamenul de urina = hematurie

Amilazele serice si urinare A\ = leziuni pancreatice, duodenale si
Intestinale

(Rezerva alcalina + gazele sanghine

QUree

Olonograma NU AU VALOARE ESENTIALA iN EVALUARE
dGlicemie SUNT CONSIDERATE ADJUVANTE



RADIOGRAFIA ABDOMINALA SIMPLA = ortostatism, decubit
lateral stang

Pneumoperitoneu = plagile abdominale penetrante % leziuni
viscere cavitare
= contuzii abdominale + leziuni viscere cavitare
A Opacitatii splenice + deplasarea marii tuberozitati spre
dreapta = hematom subcapsular splenic

Retropneumoperitoneu = duoden sau segmente fixe ale
colonului

Stergerea umbrei psoasului ® hematom retroperitoneal
= revarsat intraperitoneal masiv
Nivele hidroaerice = ileus dinamic
= peritonita in stadiu oclusiv
Corpi straini intraabdominali
Fractura de coloana sau bazin



TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA

e Metoda valoroasa, indicata la pacientul stabilizat
hemodinamic

e Evidentiaza leziunile viscerelor parenchimatoase
Si cavitare

e Constituie baza evaluarii initiale si a controalelor
ulterioare in vederea tratamentului non-operator
in leziunile grad I-1ll ale viscerelor

parenchimatoase



ECHOGRAFIA

e Poate diagnostica
-leziunea de organ parenchimatos
-prezenta de fluid in cavitate

Metoda FAST — Focussed Assessment with
Sonography for Trauma (2-3 min.)

-se cauta doar prezenta fluidului

-nu necesita deplasarea bolnavului din
departamentul de urgenta

-NU necesita o experienta echografica bogata a
examinatorulul

-este inclusa protocolul european de trauma
(ATLS)



RADIOGRAFIA TORACICA SIMPLA = obligatorie

» Fracturi costale
» Hernie diafragmatica traumatica
» Leziuni pleuro-pulmonare asociate

ALTE INVESTIGATII - la pacientil cu stare generala buna

s

»Examenul baritat gastro-duodenal

» Urografia

» Cistografia

» Arteriografia selectiva

» Scintigrafia

» Colecisto-colangiografia

» Explorarea cu contrastant a plagilor



PUNCTIA PERITONEALA

e Linia bispinoasa = unirea 1/3 medii cu 1/3
externa stanga

e Simpla sau punctie-lavaj

e Indicatii:
e Bolnavi socati cu semne locale incerte

e Politraumatizati cu semne locale greu de
Interpretat



LAPAROSCOPIA EXPLORATORIE

MAX: FRANTA,
CONTROVERSE:
STUDII MULTICENTRICE - 65-75% LAPAROTOMII SUNT NON-TERAPEUTICE

SE RAPORTEAZA UN MARE NUMAR DE LEZIUNIOMISE

INDICATIILE SOCIETATI EUROPENE DE TRAUMA:

SEMNE ABDOMINALE INCERTE
COMA

FRACTURISEVERE DE BAZIN
EPISOD IZOLAT DE HIPOTENSIUNE

PLAGA PENETRANTA TORACO-ABD.CU CONSTANTE VITALE STABILE



LAPAROTOMIA EXPLORATORIE

Indicatiile Societatii Europene de Trauma:

HIPOTENSIUNE FARA RASPUNS LA MIJLOACELE
DE REECHILIBRARE

PERITONITA

PNEUMOPERITONEU

LEZIUNE DE DIAFRAGM

RUPTURA INTRAPERITONEALA A V.U.

DG. DE LEZIUNI PANCREAS, SPLINA, FICAT,
RINICHI, TRACT GASTROINTESTINAL



AR

SOCUL PRIMAR

+*Domina tabloul clinicla debut
<Gravitate variabila, || cu severitatea leziunilor viscerale +
factori de teren, varsta, reactivitatea organismului

||2

)

“*Initial = reflex (inhibitia reflexa a plexului solar) + psihic ® cedeaza la
sedative + reechilibrare hidro-electrolitica

*Poate masca semnele deleziuni viscerale
*semnele socului primar pot fi atribuite eronat leziunilor viscerale = |laparatomie
Intempestiva
*Raspunsul sau lipsa de raspuns la terapia de desocare = indicatie terapeutica
s*Atitudine =» 3-4 ore terapie de desocare + observatie
»Ameliorarea tabloului clinic = absenta leziunilor viscerale
»Leziuni viscerale = conturareasindroamelor abdominale majore

v'Sindromul peritonitic
v'Sindromul de hemoragie interna

<In perioada de desocare, pana la stabilirea bilantului lezional
= terapia de desocare =% exclusivvolemica
= antialgicelemajore = contraindicate 1}



SINDROMUL PERITONITIC

Leziunileviscerelor cavitare

W
PERITONITA POSTTRAUMATICA

NUANTARI SIMPTOMATICE
»Viscerul lezat
» Septicitatea revarsatului peritoneal
»Intervalul debut-internare
»Asocieri lezionale
»Varsta
»Tare organice asociate

DIAGNOSTICUL:
»Durere
» Contractura musculara
»Pneumoperitoneu clinic/Rx

EVOLUTIE
U
SOC TOXICO-SEPTIC



SINDROMUL DE HEMORAGIE

INTERNA

e \Viscere parenchimatoase
e Mezouri
e Hematom retroperitoneal

Semne comune cu socul
primar

Paloare accentuata
Transpiratii reci
Tendinta la lipotimie
Tahicardie
Hipotensiune
Dispnee

Sete imperioasa
Alterarea starii
generale

Abdomen destins
Matitate deplasabila
TR/TV = Douglas bombat, dureros

Anemie acutid = Hb, Ht ¥
Echografia, Tomografia — ruptura
org. Parenchimatos + prezenta
fluidului in cavitate

Punctie peritoneala pozitiva



STOMAC 1% = Plagi epigastrice, toraco-abdominale sau contuzii

ssAsocieri lezionale: ficat, pancreas, duoden, splina
pleura, plaman, diafragm

»Clinic = sindrom peritonitic
= Hematemeza = certitudine

ssConfirmarea leziunii:
»Radiografia abdominala simpla = pneumoperitoneu
»Radiografie cu contrastant
»Punctie abdominala
GRAD LEZIUNE
I HEMATOM PARIETAL
I LEZIUNE PENETRANTA
I DISTRUCTIE PARIETALA MINIMA
v LEZIUNE CE NECESITA REZECTIE MINIMA

Vv LEZIUNE CE NECESITA REZECTIE >35% DIN STOMAC



DUODEN
e PARTICULARITATI:

e Viscer profund intra- si retroperitoneal

e Tablou clinic polimorf = functie de tipul
leziunii

e Diagnostic dificil

RUPTURILE DUODENALE INTRAPERITONEALE

Supra- sau submezocolic
Clinic & asemanator cu ulcerul perforat
Radiografia abdominala simpla < pneumoperitoneu



RUPTURILE DUODENALE RETROPERITONEALE =2 20%

Continutul duodenal
(bila, suc pancreatic, sange, alimente) m————4- Spatiul retroperitoneal

Sindrom clinic complex, grav, cu evolutie fazica:
= Socul initial ® manifestari superpozabile socului primar
= Interval liber (variabil) ® contaminarea spatiului retroperitoneal cu

lichidul
duodeno-bilio-pancreatic

= Perioada de stare: SINDROMUL KANAVEL
>febra. frison. varsaturi »Agitatie psiho-motoflie = deliriun
’ ’ Hiemens

»>durere lombara superioara/toracica joasa

>impastare profunda epigastru si mezogastru ~'nsuficientacirculatorie severa
(puls accelerat si mic = lipotimie)

Radio|ogie; »Alterare rapida a starii generale
»>retropneumoperitoneu
»>trecerea substantei de contrast in spatiul retroperitoneal



CONTUZIA DUODENALA CUHEMATOMINTRAMURAL
*Asimptomatic ladebut

“Interval liber

‘*Perioadade stare
»Dureri in hipocondrul drept
»Ocluzie inalta
»Compresiune pe coledoc sau Wirsung

s*Tranzit baritat @ imagine lacunara
*Tomografie computerizata

*Evolutie
»rezorbtie spontana
»Escara =@ eliminare secundara (6-7 zile)

RUPTURILE INCOMPLETE

*Mucoasa= structura ceamai putin rezistenta
»Clinic= HDS

*Remisiune sub tratament conservator
*Hemostaza chirurgicala



GRAD

IV

CLASIFICAREA LEZIUNILOR DUODENULUI
LEZIUNE

Hematom al unei singure porfiuni a dd
Plaga incompleta

Hematom pe mai mult de o portiune
Plaga 50% din circumferinta

Plaga pe 50-75% din circumf. D2
50-100% din circumf. D1, D3, D4

Ruptura > 75% din circumf. D2 ce implica ampula

Ruptura masiva duodeno-pancreatica



COLONUL

*»Peritonita fecaloida hiperseptica
»Semne locale foarte zgomotoase +
» Sindrom toxico-septic grav

“»Celulita/abcesul retroperitoneal (interesarea segmentelor fixe)
» Tumefactie locala + emfizem subcutanat in flancuri
»Pareza intestinala reflexa
» Sindrom toxico-septic
»Punctie = puroi cu aspect si miros fecaloid

**Sindromul de hemoragie intraperitoneala =leziuni mezouri
»S0c hemoragic + sindrom de iritatie peritoneala



CLASIFICAREA LEZIUNILOR COLONULUI

e GRAD LEZIUNE

o | AF SEROASEI

o |l LEZIUNE PARIETALA UNICA
o |l AF <25% DIN PERETE

o |V AF >25% DIN PERETE

oV AF MAJORA A PERETELUI



INTESTIN SUBTIRE

e Sindrom peritonitic < plagi, rupturi
e Pneumoperitoneul poate fi absent la debut

e Sindrom de hemoragie intraperitoneala =

leziunile mezenterulul

Semne de soc hemoragic

Iritatie peritoneala + revarsat peritoneal
Sindrombiologic & anemie acuta

([ J
[
[ J
e Punctie peritoneala pozitiva

e Sindrom ocluziv = angajarea unei anse intr-o

bresa mezenterica

e Devitalizarea unui segmentintestinal
e Hematom intraparietal



RECTUL Abdominal PERITONITA FECALOIDA HIPERSEPTICA
HEMOPERITONEU

Perineal CELULITA PELVINA

»Durere

»>Iimpastare suprapubiana = regiunea inghinala
»Sindrom septic

»Rectoragii @ inconstat



SPLINA

HEMORAGIE CATACLISMICA Rara. Mortalitate = 50%
»Smulgerea pedicului splenic
»Ruptura ramuri principale in hil
»Explozia parenchimului

Soc hemoragic grav
Iminenta de stop cardiac

FORMA OBISNUITA cu soc + hemoperitoneu 60-75%

Traumatism baza
hemitoracelui stang
Contuzii lombare
Plagi penetrante toraco-abdominale
Durere @ hipocondru » umar stang

Aparare/contractura/impastare
Biologic: Hb, Ht + hiperleucocitoza

Radiologie: A\ opacitatii splenice, ascensionarea diafragmului stang

Ecografie, Tomografia computerizata

**Punctie peritoneala pozitiva la pacienti in soc hemoragic sau cu
date clinico-paraclinice incerte



HEMORAGIA IN DOI TIMPI (HEMATOM SUBCAPSULAR) = 15-22%

‘s Accidentul initial & soc; raspuns terapeutic favorabil

‘*Perioada de latenta = 3-14 zile
»Paloare, Subicter, Subfebrilitati
» Tahicardie permanenta
»Jenalimpastare in hipocondrul drept
> Matitate splenica A\
»Anemie
»Hiperleucocitoza

*Ruptura hematomului
»>SQ0C
»Semne de hemoperitoneu

Ecografie
Arteriografie selectiva
Tomografie computerizata



CLASIFICAREA LEZIUNILOR SPLINEI

GRAD LEZIUNE

I H SUBCAPSULAR < 10% S / PLAGA FARA SANGERARE <1CM LUNGIME

Il H SUBCAPSULAR 10-15% S / INTRAPARENCHIMATOS CU D< 2CM
LEZIUNE CAPSULARA CU SANGERARE ACTIVA
LEZ PARENCH. CU ADANCIME 1-3CM - NU IMPLICA VV TRABECULARE

1l H SUBCAPSULAR >50% S / EXPANSIV
H INTRAPARENCHIMATOS CU D > 2CM [ EXPANSIV
LEZ PARENCH. > 3CM / CU LEZAREA VV TRABECULARE

\Y, H INTRAPARENCH. RUPT CU SANGERARE ACTIVA
LEZ ALE VV SEGMENTARE / HILARE CU DEVASCULARIZARE >25% SPLINA

\% ZDROBIREA SPLINEI
AVULSIE









FICATUL 3 forme clinice fundamentale:

HEMORAGIA CATACLISMICA = smulgere pediculivasculari
= explozie, zdrobire aparenchimului

FORMA CU SOC S| REVARSAT SANGHIN INTRAPERITONEAL =» obisnuita
Semne de soc hemoragic + semne de hemoperitoneu

Particular = bila in peritoneu
ssaparare/contractura musculara
ssVarsaturi
slleus paralitic

TRIADA FINSTERER
»Bradicardie paradoxala
»Soc cu hipotensiune
»>icter

HEMORAGIA iN DOI TIMPI (HEMATOMUL SUBCAPSULAR)






COMPLICATIISI/SAU LEZIUNI PARTICULARE

HEMOBILIA = comunicare intre sistemul vascular si canalar al ficatului =
eliminarea de sange prin CBP

=» Primitiva ©® hematom intraparenchimatos
=» Secundara = cavitate centrala aparuta dupa chirurgia leziunilor traumatice

hepatice
CLINIC = triada SENDBLOM
»>Durere colicativa in hipocondrul drept
»|cter obstructiv cu remisiuni
»HDS = melena

= Distensie abdominala
=< Hepatomegalie

PARACLINIC = ecografie, CT, arteriografie selectiva

PERITONITA BILIARA = traumatisme ale colecistului si CBP
FISTULE BILIARE EXTERNE = postoperatorii
SECHESTRUL HEPATIC = fragment de parenchim necrozat
hepatomegalie dureroasa
sindromde supuratie profunda
arteriografie, scintigrafie, ecografie,CT
ABCESUL HEPATIC = suprainfectie sechestru sau cavitate centrala



GRAD LEZIUNE

IV

VI

Hematom subcapsular <10% din suprafata sau plaga sub 1 cm
profunzime

Hematom subcapsular 10-50% din suprafata sau
intraparenchimatos <10cm diametru; plaga 1-3 cm profunzime si
<10 cm lungime.

Hematom subcapsular >50% din suprafata sau in crestere;
hematom subcapsular sau intraparenchimatos rupt;
hematom intraparenchimatos >10cm. Plaga >3cm profunzime.

Plaga sau ruptura a parenchimului ce implica 25-75% dintr-un lob
sau 1-3 segmente Couinaud dintr-un singur lob.

Plaga sau ruptura a parenchimului implicand >75% dintr-un lob
sau mai mult de 3 segmente Couinaud dintr/un singur lob ; leziuni
de vene suprahepatice, vena cava, vene majore centrohepatice.

Avulsia hepatica






PANCREASUL
PLAGILE PENETRANTE = laparatomia exploratorie stabileste diagnosticul

CONTUZIILE ABDOMINALE = diagnostic dificil
“Tabloul clinic= dominat de leziunile asociate
‘*Evolutie fazica:

dSocul primar = fara elemente de specificitate
exceptand = amilazemie A\

Qinterval liber <24 ore @ remisiune partialaa
socului primar sub terapie volemica

dPANH
»Durere epigastrica violenta
»Varsaturi bilioase incoercibile © deshidratare
»>lleus dinamic precoce, rezistent
»Reaparitia si agravarea socului

»Sindromul biologic al PA

»Punctiaperitoneala = lichid sero-hematic ssEcografie,CT
cu amilaze



T.B. KUMAR HAMAD GENERAL HOSP ITAL

331836805 A X SOMATOM Pbgioz
01-JAN-1969 H-SP-CR
15-DEC-1999 =
12:%1:38._27

" -10.0

IMA 150
SPI &

/

120
nA 220
T 1.00

GY 0.0

SL 8.0/8.0
315 -27/-35
AES0 LO ORAL + I.V. CONTRAST w £

1L rRICH IO L Caa ) Ot « LY




CLASIFICAREA LEZIUNILOR PANCREASULUI

GRAD

IV

LEZIUNE

CONTUZIE , PLAGA MINORA FARA LEZIUNE DUCTALA
CONTUZIE, PLAGA MAJORA FARA LEZIUNE DUCTALA

TRANSECTIE, LEZ. PARENCHIMATOASA DISTALA CU
LEZ. DUCTALA

TRANSECTIE PROXIMALA, LEZIUNE IMPLICAND DUCTUL
SAU AMPULA

RUPTURA MASIVA A CAPULUI PANCREASULUI



GRUPA Il (70%)

ssLeziuni viscerale importante
*Functii vitale stabile, fara risc vital imediat
*Reanimare preoperatorie eficienta concomitent cu investigatii detaliate

GRUPA Il (20%)

ssLeziunileviscerale nu suntevidente de la inceput
s*Examinare clinica si paraclinica detaliatain dinamica



TRATAMENITUL

LALOCULACCIDENTULUISI PE TIMPUL TRANSPORTULUI

Scoaterea traumatizatului de sub influenta factorilor nocivi
LEvaluarea primara a functiilor vitale
LRestabilirea si mentinerea functiilor vitale

» Asigurarea libertatii CRS

»Hemostaza provizorie a unei hemoragii vizibile
»Autotransfuzia (ridicarea membrelor inferioare, Trendelemburg)
»Refacerea volemiei = lichide izotone, plasma, substituenti
»Oxigenoterapie

»Antialgice. Nu antialgice majore

UPU -CAMERADE GARDA

»Grup sanghin, Rh ssImobilizareafracturilor
*»+2 cai de acces venos sigure oADS

‘*Restabilirea functiei respiratorii +Sonda vezicala
ssCorectarea hipovolemiei ssAntibioterapie profilactica

s*Examen neurologic *Seroprofilaxie antitetanica




INDICATII OPERATORII

CONTUZIIABDOMINALE
ss*Sindromperitonitic cert
*Pneumoperitoneu clinic si radiologic
*Retropneumoperitoneu clinic si radiologic
*Sindromde hemoragie intraperitoneala cert
ss*Absenta raspunsului la desocare
“*Punctiaperitoneala pozitiva
“*Masa abdominala = A rapid
s*Diagnostic incert

PLAGIABDOMINALE

UAbstinenta =@ absenta leziunilor viscerale
la examinare in dinamica
Qindicatii absolute:
»Hipotensiune rezistenta la tratament
»Sangerare prin plaga sau sonda ADS
»Evisceratie
»>Sindrom peritonitic
»Punctie pozitiva
»Incertitudine

OPERATIA

Anestezie generala IOT
UCale de abord larga
OExplorare minutioasa
URezolvarealeziunilor
UToaletasi drenajlarg




