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CONSIDERATION ON THE NONOPERATIVE TREATMENT OF BLUNT SPLENIC 
INJURY (Abstract): A prospective study (2008-2009) 30 patients with Blunt Splenic Injuries 
selected for NOM. The hemoperitoneum was established by USG (100%). The extent of 
parenchimatous organ injury was quantified at CT 27(90%) cases. Laparoscopy was performed in 
6(20%) cases for assessing USG sensitivity. The following parameters were recorded: age, sex, 
trauma mechanism, Glasgow scale, trauma score (RTS), trauma severity score (ISS), diagnostic 
procedures, value of hemoperitoneum  as a predictive factor, volume of blood transfusions, 
morbidity and mortality. The criteria for NOM selection included hemodinamyc stability, 
radiologic confirmation of splenic injury and absence of other abdominal trauma which would 
need surgical treatment. Based on our tomographic findings, we tried, according to different 
tomographic grading systems of blunt injuries of the spleen to predict the need for surgery. The 
Schweizer tomographic scale and the Resciniti score do not have predictive value neither in the 
reported nor in our results. The new MDTC system that incorporates LVL seems to have 
predictive value and the possibility to decrease the failure rates of NMO by embolization 
opportunities for grade 4a and 4b lesions. The decision to perform laparotomy should not be 
based solely on the results of tomographic grading, surgical tactics being decided only in complex 
with clinical parameters.  
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INTRODUCERE 
Succesul chirurgical în prezervarea 

ţesutului lienal şi rata înaltă a complicaţiilor 
postoperatorii în leziunile hepatice au 
favorizat abordarea nonoperatorie în 
rezolvarea traumatismelor abdominale 
închise ale organelor parenchimatoase [1-5]. 
Deşi, intervenţia chirurgicală urgentă rămâne 
a fi standardul acceptat pentru pacienţii cu 
hemodinamică instabilă după traumatisme 
hepatice (TH) şi lienale (TL) închise, în 
ultima decadă a crescut rata tratamentului 
nonoperator (TNO). 

 

 
Modificarea tacticii a fost influenţată 

de stabilirea fiziologiei splinei, care asemeni 
unui „filtru” limfoid pentru fluxul sangvin 
neutralizează şi fagocitează bacteriile cu 
celule infectate şi de constatarea faptului, că 
infecţiile postsplenectomice primejdioase 
pot surveni la 0,5% dintre traumatizaţi şi 
până la 20% dintre pacienţii cu anomalii 
hematologice [6].  

În occident managementul 
nonchirurgical a devenit acum strategia 
preferată la traumatizaţii cu leziuni închise 
ale organelor parenchimatoase şi 
hemodinamică stabilă.  
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Studii recente documentează că 71-
89% traumatizaţi cu leziuni închise sunt 
supuşi TNO [1-5]. Hawkins şi coautorii 
(1998) de la Colegiul Medical din Georgia 
(SUA) au cercetat incidenţa TNO în 
leziunile hepatice şi lienale pe o perioadă de 
trei ani, interesul autorilor fiind orientat spre 
screening-ul chirurgical. În acest studiu 
frecvenţa leziunilor este aceeaşi pe parcursul 
a două perioade (1991-1993 şi 1994-1996), 
fiind aproximativ de 55 la 1000 de 
traumatisme abdominale închise spitalizate. 
Însă, procentajul pacienţilor abordaţi 
nonoperator a crescut de 5 ori, de la 10% în 
prima perioadă la 54% în perioada a doua. 
Concomitent, aplicarea lavajului peritoneal 
diagnostic (LPD) şi rolul laparotomiei 
terapeutice sau nonterapeutice scade 
semnificativ: de la 26% la 2% pentru LPD, 
de la 48% la 11% pentru laparotomia 
nonterapeutică şi de la 85% la 74% în cazul 
celei terapeutice [7].  

Majoritatea autorilor abordează 
conservator leziunile închise izolate ale 
organelor parenchimatoase, excluzând 
pacienţii cu condiţii extraabdominale, în 
particular, cei cu statut neurologic precar [1-
5, 8]. Însă, acest fapt rămâne discutabil din 
cauza frecvenţei crescute a afectării 
cerebrale cu alterarea funcţiei mintale la 
politraumatizaţi. Archer şi coautorii (1996) 
efectuează un studiu pe 30 de 
politraumatizaţi cu traumatism abdominal 
închis şi statut neurologic precar, care aveau 
indicaţii pentru TNO al TH şi TL. Acest lot 
de pacienţi au prezentat leziuni cerebrale 
apreciate după Glasgow Coma Scale (GCS) 
≤ 14 puncte, nivele semnificative de 
alcoolemie sau patologie cerebrală organică. 
Cu toate că numărul pacienţilor cu grad 
avansat al comei (GCS < 10) a fost mic, 
statutul mintal fiind înregistrat pe o perioadă 
de minim 12 ore de la începutul evaluării, s-
a demonstrat că nivelul mortalităţii şi 
morbidităţii nu s-a deosebit în acest grup faţă 
de pacienţii cu statut mintal nealterat [9]. O 
retrospectivă recentă a TL a sugerat că 
candidaţii pentru TNO „trebuie să fi suferit 
un traumatism izolat şi minim de 
traumatisme” [8]. Totodată, atât Archer, cât 

şi Coburn au demonstrat aceeaşi rată a 
succesului şi morbidităţii TNO în leziunile 
lienale (LL) închise la pacienţii cu 
traumatisme multiple şi asociate [9, 10]. 

TNO de succes în LL este raportat 
între 75-85% [11] şi 93% [12]. Selectarea 
pacienţilor este „cheia succesului” acestei 
abordări [13], cu toate că, până în prezent 
criteriile de selecţie nu sunt absolute şi nu 
pot prezice cu siguranţă necesitatea 
laparotomiei [14, 15]. Iată de ce se caută 
criterii care ar orienta ce pacient va necesita 
o laparotomie terapeutică.  

Numeroase studii, ce au evaluat 
diferite clasificări tomografice în vederea 
stabilirii valorii predictive a TC, în unele 
cazuri au susţinut ideea unui scor sigur în 
baza estimărilor tomografice [16-19], în alte 
cazuri au constatat că rezultatele TC sunt 
nesigure în prognozarea eşecului TNO [20-
23]. 

  
MATERIAL ŞI METODĂ 
Studiul prospectiv 2008-2010, efectuat 

în Clinica Chirurgie N1 „Nicolae Anestiadi”, 
pe 30 traumatizaţi cu LL închise selectaţi 
pentru TNO. S-au înregistrat variabilele: 
vârsta, sexul, mecanismul traumatismului, 
scorul Glasgow, scorul traumatic (RTS), 
scorul severităţii traumatismului (ISS), 
procedeele diagnostice şi informativitatea 
acestora, morbiditatea şi mortalitatea.  

Criteriile de selectare a pacienţilor 
pentru TNO au inclus stabilitatea 
hemodinamică, dovezile imagistice ale leziunii 
parenchimatoase şi lipsa datelor pentru alte 
traumatisme abdominale care ar necesita 
operaţie.  

Alegerea tacticii chirurgicale a fost axată 
pe situaţia clinică concretă, rezultatul 
tomografic fiind important, dar nu primordial.  

Stabilitatea hemodinamică a fost 
criteriul determinant de abordare a opţiunii 
nonoperatorii, semnele instabilităţii 
hemodinamice fiind: hipotensiunea arterială 
(presiunea sistolică sub 90 mmHg), tahicardie 
(puls>100 băt/min) şi absenţa răspunsului 
hemodinamic la repleţia volemică (1000-2000 
ml).  
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S-a constatat raportul B:F/19:11, vârsta 
medie – 39,97±20,35 ani (extreme – 17 şi 85 
ani) şi severitatea traumatismului conform 
scorurilor RTS = 7,66±0,5; ISS = 19,06±8,95, 
ce se includ în grupul de politraumatizaţi cu 
risc potenţial pentru viaţă. Traumatism izolat a 
fost diagnosticat în 5 (16,7%) cazuri, în 
celelalte cazuri LL asociindu-se cu traumatism 
toracic în 21 (70%) cazuri şi/sau 
craniocerebral în 9 (30%), şi/sau locomotor în 
alte 9 (30%) situaţii. Etiologia traumatismelor 
splenice a fost următoarea: 31,5% – 
accidentele de circulaţie, 22,85% – 
precipitările (>2m), alte 22,85% – lovitură 
prin agresiune, într-un caz (2,8%) – strivirea şi 
la 20% s-a constatat lovitură directă prin 
împiedicare sau alunecare. 

Primar hemoperitoneul a fost stabilit 
prin USG la toţi traumatizaţii, volumul 
acestuia şi gradul LL fiind cuantificat 
ulterior la CT în 27 (90%) cazuri, simultan la 
câte 3 pacienţi s-au diagnosticat contuzii 
minore de ficat (gr.I-2; gr.II-1) şi rinichi 
(gr.II-3) conform AAST. Sensibilitatea USG 
în detectarea hemoperitoneului este de 67-
75%, aproximativ echivalentă cu 
diagnosticarea tomografică – 70-85% 
[24,25]. Una dintre principalele 
inconvenienţe ale USG este că leziunea 
parenchimatoasă, uneori relevantă, ce ar 
necesita terapie chirurgicală este imposibil 
de evidenţiat ecoscopic şi poate fi prezentată 
fără lichid peritoneal [40]. Observarea 
clinică asociată cu USG în dinamică sunt 
determinante în monitorizarea pacienţilor 
supuşi TNO, constatările USG negative şi la 
examenul repetat peste 12h permit, virtual, 
excluderea unui traumatism abdominal [24-
27].  

Gradul leziunii traumatice a organului, 
actualmente, este apreciat după două criterii, 
cel chirurgical – scara AAST [28] şi cel 
tomografic. Sistemele de clasificare bazate 
pe TC demonstrează o corelare bună între 
gradul leziunii, tratament şi prognostic, 
astfel elaborându-se un scor al severităţii 
leziunii, similar sistemelor chirurgicale de 
clasificare, gradul leziunii stabilit tomografic 
fiind comparat cu rezultatele clinice şi ale 
laparotomiei. Utilizând trei sisteme 

tomografice diferite de gradare a LL am 
comparat retrospectiv rezultatele TC şi 
posibilitatea acestora de a prezice eşecul 
TNO prin constatările adiţionale. TC a fost 
efectuată la tomograful helicoidal Somatom 
Emotion 16 (Siemens) cu contrastare simplă, 
în majoritatea cazurilor, sau cu angiografie 
abdominală la 6 (20%) pacienţi, cu Ultravist 
370 (Shering) sau Vizipaque 320 (Nicomed). 

Pentru toate cazurile am utilizat două 
sisteme tomografice diferite în gradarea LL: 
scara (I-V) propusă de Schweizer care 
apreciază leziunea parenchimatoasă (Tabel I) 
şi scorul tomografic (1-6) propus de Resciniti 
ce determină şi gradul răspândirii 
hemoperitoneului (Tabel II).  

 
Tabel I. Scara TC a leziunilor lienale după Schweizer 

[29] 

 
Tabelul II. Scorul TC Resciniti ce punctează şi 

răspândirea hemoperitoneului [16] 

 
Imaginile tomografice cu angiografie 

reprezintă metoda de elecţie în evaluarea 
exactă a leziunii parenchimatoase, în 
depistarea hemoragiei active prin constatarea 
extravazării şi în aprecierea opţiunii 
terapeutice mai eficiente, în baza unui nou 
sistem tomografic (MDTC) de gradare a LL 
ce incorporează şi leziunile vasculare lienale 
(LVL) (Tabel III).  

Gradul Semiologia tomografică a leziunii 
parenchimului 

I Hematom subcapsular sau 
intraparenchimatos 

II Leziune capsulară sau rupturi 
parenchimatoase superficiale (<1cm) 

III Rupturi parenchimatoase profunde 
(>1cm) fără implicarea hilului  

IV Rupturi parenchimatoase cu implicarea 
hilului 

V Fragmentarea splinei 

Semiologia tomografică Punctaj 
Parenchimul lienal  

   Laceraţie 1 
  Rupturi (late, defect iregular) 2
   Fragmentare  3 

Lichid perisplenic 1 

Lichid în bazinul mic 1 

Alte localizări intraperitoneale 1 
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Tabel III. Sistemul MDTC de gradare a LL ce incorporează şi LVL [33] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Acest sistem poate aprecia prezenţa 

hemoragiei active prin extravazarea de 
contrast şi a LVL – pseudoanevrismul şi 
fistula arterio-venoasă, astfel oferind 
posibilităţi de embolizare şi prevenire a 
eşecului TNO [30,31]. Hemoragia activă a 
fost definită ca o suprafaţă de contrast liniară 
sau iregulată cu o valoare a densităţii 
similară sau mai mare ca a aortei, sau a unei 
artere majore adiacente, complet în afara 
splinei în spaţiul subfrenic stâng [32]. 
Pseudoanevrismul şi fistula arterio-venoasă 
au fost definite ca zone circumscrise bine 
delimitate, determinate de mediul de contrast 
cu o valoare a densităţii similare unei artere 
adiacente contrastate, mărită comparativ cu 
parenchimul lienal normal adiacent, deseori 
înscris în cadrul unui hematom hipodens 
[33,34].  

REZULTATE 
LL supuse TNO s-au repartizat 

conform AAST: de gr.II-16 (53,4%), gr.III-
12 (40%) şi gr.IV-2 (6,6%). La spitalizare 7 
(23,3%) traumatizaţi erau instabil 
hemodinamic, dintre care 6 politraumatizaţi 
cu LL (gr.II-4 şi gr.III-2 conform TC) şi 
fracturi pelviene instabile şi un caz de LL 
izolată. Au fost stabilizaţi prin repleţie 
volemică şi transfuzii (până la 4 un. de ME 
în 24h), fără suport vasotenziv, LL izolată 
soldându-se cu eşec în primele 4h. La 3 
politraumatizaţi cu contuzie cerebrală (GCS 
≤ 12 p.) TNO a avut succes, LL fiind de gr. 
II (2) şi gr. III (1), în 2 cazuri prezentată cu 
lichid peritoneal şi instabilitate 
hemodinamică iniţială.  

USG, efectuată la toţi pacienţii, 
determină un hemoperitoneu de 200 până la 

700ml în toate cazurile, iar la 6 (20%) 
pacienţi constată şi hematoamele 
subcapsulare (Fig.1) sau 
intraparenchimatoase (Fig.2). 

  

 
Fig. 1 USG – Hematom lienal subcapsular

 

Fig. 2 USG – Hematom lienal 
intraparenchimatos 

 
Toate examinările tomografice au fost 

evaluate retrospectiv de un singur specialist 
radiolog, fără a cunoaşte datele clinice, 
împreună cu chirurgul implicat în TNO al 
LL.  

Gradul Criteriile 
1 Laceraţie, hematom subcapsular şi intraparenchimatos < 1cm 

2 Laceraţie, hematom subcapsular şi intraparenchimatos 1-3cm 
3 Ruptura capsulei lienale, laceraţie, hematom subcapsular şi 

intraparenchimatos  >3cm 

4a Hemoragie activă intraparenchimatoasă sau subcapsulară, leziune 
vasculară lienală (pseudoanevrism sau fistulă arterio-venoasă)  
Fragmentarea splinei 

4b Hemoragie activă intraperitoneală 



158  Gurghiş R. et al. 
Jurnalul de Chirurgie (Iaşi), 2012, Vol. 8, Nr. 2 

 

Imaginile tomografice au fost 
examinate ţinând cont de laceraţie, hematom 
sau hemoperitoneu (valorile densităţii > 30 
UH). Conform scării TC (Schweizer) LL au 
fost de gr. I-IV, cele de gr.II şi III fiind în 
proporţii egale de 40,7% (Fig. 3,4), LL 
severe s-au constatat în 44,4% (gr.III-11, 
gr.IV-1). Polul superior a fost lezat în 
28,1%, polul inferior – 43,8%, porţiunea 
medie – 25% şi într-un caz (3,1%) s-a 
constatat contur neomogen şi hematom 
subfrenic. În 2 cazuri TC efectuată în 

primele 3h a fost negativă, repetarea la 72h, 
efectuată la apariţia anemiei şi lichidului 
liber la USG, a constatat LL de gr.II şi III cu 
hemoperitoneu de ~ 400 şi, respectiv, 800 
ml. Rezultatul negativ iniţial este explicat 
prin durata traumă-examen TC şi viteza 
sângerării.  

În 6 (20%) cazuri s-a efectuat TC cu 
angiografie abdominală pentru constatarea 
extravazării şi depistarea hemoragiei active 
(Fig. 5,6). 

 
 

Fig. 3 TC – leziune lienală gr.II Fig. 4 TC – leziune lienală gr.III 
 

 

Fig. 5 TC cu angiografie – LL gr.III fără 
extravazarea contrastului 

Fig. 6 TC cu angiografie – LL gr.IV fără 
extravazarea contrastului  

 
Aplicarea retrospectivă a noului sistem 

de clasificare MDTC, în cele 6 cazuri de 
utilizare a TC cu angiografie, în 2 cazuri de 
eşec al TNO a constatat pseudoanevrism 
lienal, LL stabilite iniţial conform scării 
Schweizer de gr.II şi III devenind de grad 
4a, adică cu risc potenţial de eşec. De 
asemenea, în cazul LL de gr.IV după 
Schweizer, rezolvată cu succes prin TNO, 

conform sistemului MDTC iar fi corespuns 
gr.3, fără hemoragie activă, astfel 
explicându-se reuşita TNO. Totodată, dacă 
ar fi fost efectuată angiografia în cazul de 
eşec al TNO înLL gr.IV (AAST) constatată 
postoperator, aceasta probabil ar fi depistat o 
posibilă leziune vasculară sau hemoragie 
activă.  
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În restul cazurilor (3) sistemul MDTC 
a apreciat acelaşi grad de leziune ca şi scara 
Schweizer.  

Scorul TC (Resciniti), calculat în 
87,5%, a fost comparat cu necesitatea 
intervenţiei chirurgicale. Mediile scorului 
pentru gr.II şi III de LL a constituit, 
respectiv, 2,73±1,01 şi 4,45±0,52 (Tabel 
IV). În cazurile de eşec media a fost de 
4,5±1,22. De aici, se poate concluziona că 
scorul nu poate fi un factor predictiv al 
eşecului TNO, punctajul în cazul LL de 
gr.III soluţionate cu succes, cât şi în cele de 
eşec fiind similar. Dar se evidenţiază că un 
scor < 2,5 puncte este un criteriu cert de 
reuşită, iar un punctaj de 2,5 până la 4,45 
necesită o monitorizare clinică şi imagistică 
atentă în vederea posibilităţii dezvoltării 
instabilităţii hemodinamice. 

 
Tabel IV Repartizarea LL conform gradărilor TC 

Gr TC 
(Schweizer) 

Nr. pacienţi Scor TC 
Resciniti  
M±st.d 

I 4 (14,8%)  0,25±0,5  

II 11 (40,7%)  2,73 ± 1,01  

III 11 (40,7%)  4,45 ± 0,52  

IV 1(3,7%)  5  

 
Clasic, un hemoperitoneu maxim de 

500 ml constatat la TC reprezintă un 
argument sigur pentru TNO. Un 
hemoperitoneu mai mare de 500 ml nu 
exclude această opţiune, dacă pacientul este 
stabil hemodinamic. Controversele tactice 
sunt dictate de viteza sângerării şi intervalul 
de timp „traumă-examen TC”. Valoarea 
medie a hemoperitoneului determinat 
tomografic pentru leziunile de gr.III a 
constituit 766,67±208,17 ml, în timp ce 
pentru gr.II – 271,43±146,79 ml (p<0,001). 

În 6 (20%) cazuri s-a efectuat 
laparoscopia pentru confirmarea concluziei 
USG, astfel verificându-se şi sensibilitatea 
metodei. În 2 cazuri de LL la 
politraumatizaţi cu lichid liber în volum 
exagerat la USG, dar fără TC, cu 
hemodinamică stabilizată prin reechilibrare 
volemică, laparoscopia constată lichid ascitic 
colorat hemoragic. În 4 (14,8%) cazuri cu 

LL severă (gr. III) şi hemoperitoneu în mai 
mult de 3 regiuni abdominale laparoscopia 
diagnostică a confirmat LL şi s-a redus, 
doar, la drenarea cavităţii peritoneale 
aspirându-se până la 600ml sânge, volumul 
hemoperitoneului fiind comparabil cu 
estimările volumetrice anatomice constatate 
experimental.  

Toţi pacienţii cu TL sever (gr.III-IV), 
selectaţi pentru această opţiune terapeutică, 
au fost internaţi în secţia ATI pentru 24-48 
ore, cu urmărire fizică, biologică 
(hemograma, hematocritul) şi USG în 
dinamică. Controversată rămâne problema 
necesităţii şi volumului transfuziilor la 
politraumatizaţii supuşi TNO, eşecul fiind 
asociat cu gradul hemoperitoneului, cel al 
traumatismului şi necesarul de transfuzii, 
ultimul fiind raportat ca un factor forte de 
risc [9, 10]. Două unităţi de masă eritrocitară 
în primele 2h de spitalizare limitează TNO al 
TH sau TL închis izolat. Volumul 
hemotransfuziilor la bolnavii cu LL asociate 
traumatismului locomotor a constituit 
933±208,79 ml, iar în cazul LL de gr.III fără 
fracturi osoase de membre şi bazin – 
282,3±82,5 ml, în timp ce LL de gr.II nu au 
necesitat hemotransfuzii (p<0,01). 
Transfuzia de masă eritrocitară a fost 
efectuată şi necesară la pacienţii stabili 
hemodinamic pe fonul terapiei volemice, la 
nivelul hemoglobinei sub 90g/l. Eşec al 
TNO s-a înregistrat în 3 (10%) cazuri: de 
gr.III-2 şi gr.IV-1 (AAST), valoarea medie a 
hemoperitoneului fiind 1400±200 ml, 2 
cazuri de LL izolată şi un caz asociat cu 
traumatism craniocerebral şi fracturi de 
coaste necomplicate, rezolvate cu succes 
prin splenectomie (Tabel V). 

 
DISCUŢII  
Succesul TNO al LL închise depinde 

de un spectru de factori inclusiv, criteriile 
clinice de selectare a pacienţilor, metodele 
diagnostice folosite iniţial pentru 
supraveghere, precum şi criteriile ce 
stabilesc indicaţiile la operaţie. Un coeficient 
de succes de 95% sau chiar mai mult a fost 
raportat la copii, rezultatele la adulţi fiind 
mai puţin favorabile [29, 35, 36].  
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Tabel V. Caracteristica cazurilor de eşec ale TNO 

Caz clinic Hemo-
dinamica la 
spitalizare 

Scara/ 

scorul 

CT 

Laparo- 

scopie 

t (h-min) 
spitalizare – 

operaţie 

Volum 
hemo-

peritoneu 
i/op (ml) 

Gr. LL (AAST) 
postsplenectomie 

b/45 

LL iz. 

Ps=110 

TA 80/60 
(instabil) 

-- Hemo-
peritoneu   
toate ariile 

3h 25’ 1700 gr. IV 

b/26 

LL as. 

Ps=90 

TA 110/70 

gr.III/ 

5 pt. 

-- 10h 35’ 1200 gr. III 

b/22 

LL iz. 

Ps=90 

TA 120/70 

gr.II/ 

4 pt. 

-- 55h 1500 gr. III (ruptură în 
2 timpi) 

 
Aşa cum, ruptura lienală sau sursa de 

hemoragie abdominală neidentificată ce 
însoţeşte traumatismul poate necesita 
intervenţie chirurgicală amânată, este 
preferabil folosirea tehnicilor imagistice 
pentru evaluarea probabilitătii succesului 
TNO. 

Scopul sistemelor de gradare este de 
a standardiza planul potrivit al 
managementului şi a facilita comparaţiile 
între diferite studii şi instituţii. Comitetul 
pentru gradarea leziunii organului al AAST, 
formal, a fost format în 1987 pentru a stabili 
scoruri a severităţii leziunilor ce ar facilita 
investigaţiile clinice şi rezultatele 
cercetărilor. Scara leziunii organului este o 
schemă de clasificare bazată pe distrugerea 
anatomică cauzată de leziune, complexitatea 
acesteia crescând odată cu gradul, iar scopul 
primar al sistemelor de gradare este de a 
compara rezultatele leziunilor echivalente 
menajate după protocoale diferite [28]. Scara 
LL a fost revizuită în 1994, în parte datorită 
utilizării TC în managementul 
traumatismului abdominal închis şi ca 
rezultat al realizării faptului că leziunile cu 
grad minor au un curs relativ benign. 
Oricum, hemoragia activă şi leziunea 
vasculară nu au fost incluse în sistemele de 
gradare anterioare [33]. 

Gradul leziunii organului ca criteriu 
de conduită chirurgicală şi reuşită este 
discutabil. Scorul traumatismului stabilit de 
AAST permite definirea corectă a severităţii 
leziunilor şi este unanim acceptat că 
leziunile organelor parenchimatoase de 
gradul I-III pot fi soluţionate nonoperator, cu 

rate mici de eşec. Sistemul AAST, însă, nu 
poate fi absolut pentru selectarea modalităţii 
de tratament [28], chiar, dacă a fost raportat 
ca fiind adecvat pentru prognozarea 
necesităţii unei intervenţii chirurgicale, 
hemoragia activă fiind luată în consideraţie 
[15]. Cu toate acestea, sunt studii mari 
documentate mai târziu ce raportează TNO 
reuşit şi în gradele IV-V (AAST) de leziune 
[4,37,38].  

Într-un raport din Taiwan se constată 
aplicarea TNO în calitate de management 
iniţial pentru leziunea hepatică şi lienală 
severă (gr.IV-V, AAST), chiar şi la pacienţii 
cu un hemoperitoneu marcat, ce necesitau 
transfuzii urgente [39].  

Procentajul eşecurilor a fost mic şi a 
demonstrat necesitatea iniţierii mai precoce a 
transfuziilor de sânge în prezenţa mai multor 
leziuni asociate. De menţionat, că vârsta, 
tensiunea arterială iniţială, frecvenţa 
contracţiilor cardiace şi necesitatea în 
hidratare în secţia ATI nu pledează în 
favoarea intervenţiei chirurgicale.  

Aceste observaţii sunt similare şi 
altor relatări, unde se stipulează faptul că 
administrarea unor cantităţi de lichide şi 
transfuzii fără operaţie au rezultate pozitive 
în 80-90% cazuri [4, 37, 39]. Mai mult ca 
atât, aceste studii arată că nici vârsta 
înaintată, nici gravitatea leziunii separat nu 
reprezintă indicatori ai intervenţiei 
chirurgicale.  

Sunt propuse mai multe sisteme 
tomografice de clasificare a LL, unele bazate 
pe tipul leziunii parenchimatoase [29], altele 
şi pe aprecierea gradului răspândirii 
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hemoperitoneului [16] şi un nou sistem de 
clasificare în baza angiografiei (MDTC), 
recent propus, axat pe determinarea LVL şi 
hemoragiei active [33]. TC cu contrast este o 
metodă de încredere în identificarea 
traumatismelor lienale [16, 17-19, 21-23, 
31]. Cu toate acestea, multe dintre criteriile 
chirurgicale acceptate pentru clasificarea 
traumatismelor lienale  nu pot fi apreciate 
prin examen TC [28]. De aceea, mulţi autori 
au folosit sisteme de gradare special adaptate 
pentru a compara rezultatele chirurgicale cu 
cele tomografice [17, 21, 23]. Aceste sisteme 
de gradare, inclusiv scara Schweizer (I-V), 
se referă doar la leziunea parenchimului 
lienal, diferenţiind în principal hematoamele 
intraorganice de cele subcapsulare, 
adâncimea leziunii şi implicarea zonei 
hilare. Unii cercetători au recomandat 
utilizarea clasificărilor conform TC pentru a 
decide ce fel de tratament trebuie aplicat 
[17]. Alţii s-au exprimat împotriva acestei 
abordări, deoarece au constatat că TNO a 
fost încununat cu succes la mai mult de o 
treime din pacienţi la care TC a determinat 
LL majore (rupturi profunde, implicarea 
zonei hilare), pe când, mai mulţi pacienţi la 
care tomografia a determinat traumatism 
minor au suferit rupturi de splină întârziate 
[21, 23]. Gradarea necorespunzătoare şi 
concluzia greşită pot fi cauzate de 
problemele interpretării examenului TC ce 
include: dificultatea diferenţierii 
hematomului lienal subcapsular de 
hemoperitoneul subfrenic ce înconjoară 
splina; dificultatea diferenţierii infarctului 
lienal de hematomul din laceraţia lienală; 
distingerii hemoperitoneului subfrenic stâng 
de hemotoracele stâng; nedeterminarea 
leziunii polului superior lienal din cauza 
mişcărilor respiratorii sau a artefactelor 
cauzate de peristaltismul intestinal [40]. În 
plus, hemoragia activă sau recentă în 
cantităţi mici pot fi subtile şi scăpate din 
vedere, în special, dacă laceraţia subiacentă 
a parenchimului pare să fie minoră [33, 40]. 
Din păcate, sistemul de gradare TC axat pe 
mărimea estimată a hematomului şi a 
laceraţiei este un factor predictiv sărac 
pentru succesul TNO al LL închise. S-a 

observat o tendinţă spre eşec al TNO în 
leziunile minore, atunci când sunt leziuni 
adiţionale ale vaselor lienale ce au fost 
identificate la TC. 

Scorul TC (1-6) propus de Resciniti 
se referă la schimbările morfologice în 
parenchimul lienal şi la volumul 
hemoperitoneului [16]. Această clasificare 
este atrăgătoare şi relativ uşor de aplicat, 
experienţa iniţială sugerând că alegerea 
tacticii de tratament se poate baza pe scorul 
total, o valoare mai mică de 2,5 puncte 
indicând un eventual succes [16, 18]. 
Studiile ulterioare au demonstrat că 
majoritatea pacienţilor la care s-a aplicat 
TNO cu succes, scorul a avut valori mai 
mari de 2,5 puncte, pe când, pacienţii ce au 
necesitat laparotomie amânată au avut 
scoruri mai mici de 2,5 puncte. [23]. 
Interpretarea statistică a rezultatelor obţinute 
în baza acestui scor în studii retrospective şi 
prospective a servit drept subiect de discuţii 
[19, 23]. Este evident faptul că evaluările 
retrospective şi prospective au fiecare 
restricţiile sale, deoarece decizia pentru 
laparotomie va depinde nu doar de 
rezultatele TC. În studiul de faţă, scorul TC 
(1-6) a corelat mai precis cu necesitatea în 
operaţie decât scara TC Schweizer (I-V). Se 
pare, că o evaluare TC combinată a 
severităţii leziunii parenchimului şi a 
volumului hemoperitoneului este mai 
oportună, decât evaluarea tipului de LL 
parenchimatoase solitar. Cu toate acestea, 
chiar şi scorul Resciniti nu a fost sigur de 
utilizat în selectarea tacticii de tratament, 
deoarece majoritatea pacienţilor cu scor de 
2,5 puncte şi mai mare au fost trataţi 
conservativ cu succes. 

Deşi, MDTC descrie exact leziunile 
vasculare lienale, a fost raportat ca doar 
gradul leziunii este un prezicător sărac al 
TNO cu succes [20, 41]. Tratamentul 
pacienţilor cu grad minor de leziune după 
AAST poate eşua, doar cu supraveghere, 
atunci când sunt leziuni vasculare fără 
management adecvat. Multe studii anterioare 
au arătat că diagnosticarea LVL (hemoragie 
activă, pseudoanevrismul şi fistula arterio-
venoasă) prin MDTC şi managementul 
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adecvat ulterior, sunt critice în obţinerea 
unei rate mai mari de succes ale TNO [30, 
31, 40]. Cercetătorii americani în noul 
sistem de gradare au propus categorizarea la 
gradul 4a a tuturor leziunilor vasculare ce ar 
necesita arteriografie cu embolizare sau 
operaţie, constatând că din toate intervenţiile 
pe splină (arteriografie lienală, embolizare 
transcateter a leziunii vasculare în 80% şi 
splenectomia în 10%) 90% au fost necesare 
la pacienţi cu LL de grad III şi mai jos [33], 
care ulterior au fost schimbate după noul 
sistem ca şi în cele 2 cazuri din lotul de 
referinţă. Scopul acestui sistem este să 
identifice cazurile în care doar 
supravegherea poate conduce la eşec. 
Thompson şi coautorii (2006), utilizând TC, 
au raportat trei constatări care corelează cu 
necesitatea intervenţiei: hemoperitoneu în 
volum mare, laceraţii şi devascularizări ce 
implică mai mult din 50% din suprafaţa 
splinei şi o extravazare de contrast mai mare 
de 1cm [42]. Noul sistem de gradare cu toate 
că nu ia în consideraţie răspândirea 
hemoperitoneului a fost validat pe un 
eşantion de 392 pacienţi cu LL închise, ceea 
ce îl face destul de veridic în prezicerea 
necesităţii intervenţiilor prin embolizare sau 
splenectomie, în cazul depistării leziunilor 
vasculare, cu toate că autorii menţionează 
necesitatea unor studii prospective pentru 
argumentarea definitivă. Conform 
constatărilor noastre acest sistem a fost cel 
mai exact în constatarea cazurilor ce vor 
necesita intervenţie, deci, leziunea vasculară 
determinată prin MDTC este asociată cu 
gradul de eşec al TNO, în lipsa posibilităţilor 
de embolizare. Unii autori, totuşi, 
menţionează faptul că considerând leziunea 
vasculară ca indicator pentru laparotomie, cu 
10% mai mulţi pacienţi vor fi supuşi 
operaţiilor sau arteriografiilor, chiar, şi în 
cazul când vor putea fi rezolvaţi nonoperator 
[40]. În cazurile rezultatelor dubioase la TC 
câteva studii singulare constată şi recomandă 
laparoscopia ca modalitate indicată pentru 
concretizarea tacticii, fiind utilă şi în 
excluderea leziunilor altor viscere, mai ales 
la politraumatizaţii la care LPD este pozitiv 
[43-45]. 

 
CONCLUZII 
Am putea constata că TNO de succes 

poate fi în LL de gr.I-III (AAST) atât 
izolate, cât şi asociate, lipsa conştiinţei nu 
este un criteriu de evitare a TNO. 
Laparoscopia în aceste condiţii ar putea 
concretiza reuşita acestei opţiuni.  

Scara şi scorul tomografic sunt 
necesare pentru determinarea gradului 
leziunii şi răspândirii hemoperitoneului, însă 
pot fi doar criterii orientative în prezicerea 
necesităţii intervenţiei chirurgicale. Scara 
TC (Schweizer) nu ne-a permis prezicerea 
eşecului şi determinarea cu siguranţă care 
pacienţi pot fi trataţi nonoperator cu succes. 
Scorul Resciniti izolat nu poate fi utilizat ca 
scor predictiv al intervenţiei chirurgicale, dar 
indirect, asociat noului sistem MDTC poate 
argumenta suplimentar necesitatea 
intervenţiei, în cazurile de leziuni vasculare 
depistate şi hemoperitoneu răspândit.  

Sistemul nou de gradare, ce 
incorporează leziunile vasculare şi prezenţa 
hemoragiei active, pare a fi cel mai sigur în 
prezicerea eşecului şi argumentarea 
necesităţii arteriografiei cu embolizare, astfel 
majorând ratele de succes a TNO în LL 
închise.  

Volumul şi răspândirea 
hemoperitoneului poate fi un criteriu relativ 
de prognostic al eşecului TNO la pacienţii cu 
LL ce necesită hemotransfuzii şi care astfel 
ar putea dezvolta instabilitate 
hemodinamică.  

Scăderea hematocritului şi 
necesitatea hemotransfuziilor prelungite la 
politraumatizaţii cu LL şi fracturi de 
extremităţi şi bazin nu este un indice de 
prognostic al eşecului în cazul 
hemodinamicii responsive la tratament 
infuzional.  

În acelaşi timp, trebuie de subliniat şi 
atenţionat suplimentar că decizia 
prolaparotomie trebuie să se bazeze primar 
pe parametrii clinici şi nu exclusiv pe 
rezultatele gradărilor tomografice, chiar dacă 
iniţierea TNO este axată pe tomografie la 
pacientul stabil hemodinamic. 
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