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REZUMAT
Lucrarea prezintă un studiu retrospectiv efectuat în perioada decembrie 2014 – decembrie 2015 asupra 
pacienţilor internaţi în urgenţă în clinică cu hemoperitoneu de cauză traumatică. Au fost analizate cauzele de 
producere, cele mai frecvente organe afectate, explorările paraclinice şi managementul chirurgical al acestor 
cazuri. Ecografia abdominală în urgenţă şi, în cazuri selecţionate, CT abdominal sunt investigaţii imagistice 
fiabile care au înlocuit în mare măsură puncţia-lavaj peritoneală. Cele mai frecvente leziuni au fost ale 
ficatului (38,7%) şi splinei (28,73%). Explorarea chirurgicală trebuie să fie atentă, de multe ori coexistând 
pa tologii multiple ce necesită rezolvare chirurgicală.
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ABSTRACT
This paper presents a retrospective study conducted from December 2014 – December 2015 on patients 
admitted in emergency in our clinic for traumatic haemoperitoneum. We have analyzed the causes of produc-
tion, the most common organs affected, the paraclinical investigations and surgical management of these 
cases. Abdominal ultrasound in emergency and, in selected cases, abdominal CT imaging tests are reliable 
and largely replaced peritoneal paracentesis. The most common injuries had affected liver (38.7%) and 
spleen (28.73%). Surgical exploration should be careful, often coexisting pathologies requiring multiple surgi-
cal solving.
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INTRODUCERE

Hemoperitoneul este un semn major de severitate 
în traumatismele toraco-abdominale, care impune 
în majoritatea cazurilor intervenţie chirurgicală în 
urgenţă. Orice injurie a peretelui abdominal, chiar 
dacă este uşoară, poate fi însoţită de leziuni interne 
şi, invers, viscerele pot fi lezate chiar şi în absenţa 
unei mărci traumatice la nivelul peretelui abdo mi-
nal. Cavitatea abdominală are o capacitate mare de 
distensie, până la 5 l în cazul adulţilor, ceea ce per-
mite acumularea unei cantităţi importante de sânge 
în timp scurt, cu şoc hemoragic. Diagnosticul şi 

tratamentul cât mai precoce poate fi extrem de im-
portant pentru salvarea vieţii pacientului. (1) Dacă 
extravazarea sângerării este uşor de evidenţiat în 
cazul plăgilor penetrante, prezenţa hemoperitone-
ului în traumatismele închise necesită un examen 
clinic atent şi explorări paraclinice ţintite.

MATERIALE ŞI METODĂ

Lucrarea prezintă un studiu retrospectiv efectuat 
în perioada decembrie 2014 – decembrie 2015 asu-
pra pacienţilor internaţi în urgenţă în clinică cu 



REVISTA MEDICALÅ ROMÂNÅ – VOLUMUL LXIII, NR. 1, An 201670

hemoperitoneu de cauză traumatică. Au fost anali-
zate cauzele de producere, cele mai frecvente or-
gane afectate, explorările paraclinice şi manage-
mentul chirurgical al acestor cazuri.

REZULTATE

Din punctul de vedere al mecanismelor de pro-
ducere, din totalul de 124 de pacienţi, s-au întâlnit: 
54 accidentele de maşină (43,54%), 37 de agresiuni 
cu armă albă (29,83%), 19 accidente casnice 
(15,32%) şi 14 cazuri de precipitare prin cădere de 
la înălţime (11,29%).

Examenul clinic

Concomitent cu o anamneză atentă (uneori 
dificil de realizat datorită şocului traumatic), exa-
menul clinic a urmărit:

a) Semne locale – pot orienta asupra organului 
lezat:

• exteriorizarea sângelui la nivelul plăgii (dacă 
există);

• mărci traumatice, fracturi costale inferioare 
ce pot determina rupturi hepatice şi splenice;

• distensia abdominală;
• sensibilitate dureroasă difuză la palpare, apă-

rare sau contractură musculară; de observat 
că la un pacient în stare de şoc, reflexele pot 
fi diminuate, astfel că apărarea musculară 
poate lipsi chiar şi în cazul unei iritaţii peri to-
neale;

• hematemeză, hematochezie, rectoragii;
• alte semne: diminuarea matităţii ficatului, li-

chid liber în cavitatea abdominală, liniştea 
abdominală la ascultaţie.

b) semne generale – oferă informaţii despre se-
ve ritatea hemoragiei:

• paloare, vertij, transpiraţii, respiraţie rapidă, 
superficială, extremităţi reci;

• puls, TA: tahicardie, hipotensiune, diferenţa 
între TA în clino- şi ortostatism (dacă paci-
entul este mobilizabil) sunt semne de şoc 
hipovolemic.

Şocul disproporţionat de mare faţă de leziunile 
vizibile indică, aproape întotdeauna, o hemoragie 
in traabdominală severă.

În 67 de cazuri (54,03%), pacienţii au prezentat 
le ziuni politraumatice complexe asociate, de tip 
neurochirugical, ortopedic, vascular, renal şi to-
raco-pulmonar, evaluarea şi tratamentul acestora 
ne cesitând echipe interdisciplinare.

Explorările paraclinice 
Protocolul de examinare în urgenţă a constat în 

(1,2):
• recoltare de grup sanguin, Rh, Hb, Ht;
• ecografie abdominală axată pe traumă (FAST, 

„focused assesment of trauma sonography“): 
identificarea lichidului în cavitatea perito-
neală şi evaluarea rapidă a leziunilor trau ma-
tice

• radiografie toraco-abdominală: fracturi cos-
tale, leziuni pleuropulmonare asociate, pneu-
mo peritoneu, revărsat lichidian semnificativ 
în cavitatea abdominală sau sinusurile costo-
diafragmatice;

• computer tomografie (CT) abdominală;
• puncţie-lavaj abdominală.
Imediat după prezentarea la camera de gardă s-a 

montat un cateter venos şi s-au recoltat: grup san-
guin, Rh, hemogramă, Ht. Concomitent se începe şi 
reechilibrarea hemodinamică. Medicul trebuie să 
ţină seama însă că o hemodiluţie completă posthe-
moragică necesită cel puţin 18 ore pentru a se pro-
duce, iar reumplerea capilarelor din circulaţie ne-
cesită aproximativ 4-5 ore pentru a cauza o scădere 
semnificativă a hematocritului şi concentraţiei de 
hemoglobină. Aşadar, un hematocrit normal în 
primele ore după producerea accidentului nu ex-
clude prezenţa unei hemoragii interne.

Ecografia abdominală FAST în urgenţă a fost 
efectuată în toate cazurile. Este un test rapid, ne-
invaziv, repetabil, care oferă informaţii valoroase 
cu privire la existenţa lichidului liber în cavitatea 
peritoneală şi a leziunilor organelor parenchima-
toase (ficat, splină, rinichi). Spaţiile care trebuie 
verificate sunt: spaţiul perihepatic Morisson (recesul 
hepato-renal), spaţiul perisplenic şi pelvisul. (1,2) 
Efi cienţa diagnosticului a fost de 79% (98 de cazuri).

Examenul CT oferă informaţii de fineţe asupra 
leziunilor viscerale şi prezenţei lichidului liber în 
cavitatea peritoneală, a cărei densitate hematică 
este sugestivă pentru hemoperitoneu. Semne speci-
fice CT, cum ar fi un cheag santinelă sau extra-
vazarea de material de contrast intravascular, pot 
indica sursa de sângerare şi sunt utile în mana ge-
mentul chirurgical. În plus, configuraţia sângelui 
acumulat poate ajuta la identificarea organului 
lezat; de exemplu, colecţii fluide triunghiulare în 
mezenter sunt sugestive pentru leziuni intestino-
mezenterice. (3)

Dezavantajele investigaţiei sunt legate de creş-
terea duratei de timp până la intervenţia chirurgicală, 
costul crescut şi iradierea (contraindicat dacă există 
suspiciunea de sarcină). În caz de instabilitate 
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hemodinamică şi ecografie concludentă, se va evita 
temporizarea şi pacientul va fi pregătit cât mai 
rapid pentru intervenţia chirugicală. În studiul pre-
zentat, examenul CT a fost efectuat în 58% cazuri 
(72 pacienţi), eficienţa diagnosticului fiind de 100%.

Puncţia-lavaj a cavităţii abdominale este mai 
puţin utilizată în prezent, fiind substituită cu succes 
de ecografie, datorită caracterului neinvaziv şi re-
petabil al acesteia. 

Algoritmul de diagnostic şi tratament a fost 
următorul:

a) la pacienţii instabili hemodinamic:
• dacă ecografia e sugestivă pentru hemo peri-

toneu, s-a practicat laparotomie exploratorie, 
cu identificarea şi rezolvarea cauzei;

• dacă ecografia nu este concludentă, evaluarea 
ultrasonografică se repetă la un interval scurt 
de timp (5-10 minute) sau, în funcţie de da-
tele clinice şi experienţa chirurgului, se poate 
practica puncţie-lavaj a cavităţii abdominale 
sau laparotomie diagnostică;

• dacă ecografia este negativă, diagnosticul de 
hemoperitoneu este improbabil; în condiţiile 
existenţei unei suspiciuni clinice înalte, se 
poate solicita repetarea ecografiei sau se 
efec tuază puncţie-lavaj peritoneală.

b) la pacienţii stabili hemodinamic:
• dacă rezultatul ecografiei este sugestiv pentru 

hemoperitoneu sau incert, dar există argu-
mente clinice se recomandă efectuarea CT, 
pentru a obţine mai multe informaţii despre 
bilanţul lezional;

• dacă ecografia este negativă, nu există sus-
piciune clinică de leziuni ale viscerelor abdo-
minale, se recomandă supraveghere clinică 
24 de ore, repetarea ecografiei şi, dacă rezul-
tatul este din nou negativ, externare.

Atitudinea terapeutică
Atitudinea terapeutică în hemoperitoneul post-

traumatic urmăreşte 3 direcţii de acţiune:
• reechilibrare hidroelectrolitică şi hema tolo-

gică;
• laparotomie exploratorie sau laparoscopie 

ex ploratorie (în cazuri selecţionate, la pa-
cienţi stabili hemodinamic, în funcţie de ex-
perienţa chirurgului) pentru stabilirea bilan-
ţului lezional complet;

• rezolvarea cauzelor.
Intraoperator, după o incizie mediană supra- şi 

subombilicală confortabilă, au fost identificate o 
diversitate de leziuni, astfel încât putem concluziona 
că practic orice organ poate fi lezat. Nu atât prezenţa 
leziunii la nivel de viscer, ci profunzimea acesteia 

şi componenta vasculară reprezintă elementele de 
gravitate şi de risc în aprecierea atitudinii terape-
utice. Un alt aspect de subliniat de existenţa frec-
ventă a leziunilor multiple; o explorare atentă şi 
mi  nuţioasă a viscerelor intraperitoneale va permite 
evitarea „mirajului primei leziuni“. (4)

Segmentul digestiv implicat în marea majoritate 
a cazurilor a fost ficatul (48 cazuri, 38,7%), se con-
dat de splină (37 cazuri, 29,83%). Alte leziuni întâl-
nite au fost: rupturi intestinale şi contuzii de me-
zenter (33 cazuri), rupturi de vezică urinară (2 
cazuri), contuzie renală (1 caz) şi hematom retro-
peritoneal (2 cazuri). Atitudinea terapeutică a avut 
în vedere stabilirea profunzimii leziunii, severitatea 
afectării vasculare şi biliare (pentru ficat), fapt ce a 
diversificat însăşi strategia şi tactica chirurgicală. 
S-au practicat rezecţii hepatice reglate şi atipice, 
tamponanent cu bureţi de tachocomb, splenectomii, 
enterorafii, rezecţii intestinale în cazul în care 
viabilitatea ansei s-a considerat compromisă prin 
afectarea vascularizaţiei, cistorafie, nefrectomie. 
In tervenţia chirurgicală s-a încheiat cu lavajul 
cavităţii abdominale şi drenaj plasat perilezonal şi 
în fundul de sac Douglas. Medicaţia antibiotică, 
anti secretorie şi analgezică s-a utilizat de rutină la 
toţi pacienţii.

Urmărirea postoperatorie a supravegheat efi ci-
enţa hemostazei (cantitatea şi aspectul lichidului de 
drenaj), reluarea tranzitului intestinal şi eventuala 
prezenţă a elementului infecţios (febră, leucocitoză, 
supuraţii parietale).

În unele cazuri, intraoperator au fost diagnos-
ticate şi alte patologii, fără legătură cu traumatismul: 
tuberculoză abdominală (1 caz), ciroză hepatică cu 
ascită, complicată cu ruptură splenică pe splina 
patologică (2 cazuri), chist hidatic hepatic (1 caz), 
tumori maligne gastrice (1 caz), pancreatice (1 caz) 
şi colon sigmoid (2 cazuri), litiază biliară (1 caz).

Dintre cazurile particulare întâlnite, amintim 
următoarele:

1. Pacientă tânără, anamnestic clinic sănătoasă, 
care se prezintă la camera de gardă în urma unui 
ac cident rutier, fără marcă traumatică, stabilă he-
modinamic, la care explorarea imagistică ecografică 
şi ulterior CT arătau o cantitate apreciabilă de lichid 
în peritoneu, de aspect aproape sanguinolent ca şi 
densitate, dar fără alte leziuni viscerale. Dat fiind 
contextul traumatic, s-a impus laparoscopie explo-
ratorie şi s-a constatat ascită sero-sanguinolentă, 
ulterior diagnosticată ca tuberculoză peritoneală 
secundară, fără alte leziuni viscerale abdominale. 
Practic, traumatismul a pus în evidenţă o leziune 
cro nică preexistentă, la un pacient în stare de 
sănătate aparentă.
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2. Pacient de vârstă medie, cunoscut cu ciroză 
he patică decompensată parenchimatos şi vascular, 
admis la camera de gardă pentru abdomen dureros, 
la care explorarea ecografică a evidenţiat lichid in-
tra peritoneal în cantitate apreciabilă. Intraoperator, 
s-a constatat hemoperitoneu masiv, ciroză hepatică 
micronodulară şi leziune splenică pe splină pato lo-
gică. S-a impus splenectomie de necesitate. În evo-
luţie, au apărut tulburări grave de coagulare cu fi-
bri noliză, hematemeză şi sângerare exteriorizată pe 
tubul de dren. Reintervenţia chirurgicală cu scop 
he mostatic nu a făcut decât să confirme gravitatea 
tulburărilor de coagulare, fără leziune vasculară 
activă, bolnavul decedând ulterior prin insuficienţă 
hepatică şi fenomene de coagulare intravasculară 
diseminată.

3. Cazul unui traumatism prin accident rutier, la 
care, concomitent cu hemoperitoneul, s-a constatat 
hematurie masivă, hematom retroperitoneal impor-
tant şi hemotorax stâng. Explorarea intraoperatorie 
a evidenţiat leziune splenică rezolvată prin splenec-
tomie, leziuni în hilul renal, pentru care s-a practicat 
nefrectomie; s-a practicat, de asemenea, drenaj to-
racic pentru hemotorax stâng, cu evoluţie favora bilă.

4. Pacientă cu traumatism splenic concomitent 
cu sarcină tubară ruptă, pentru care s-a practicat 
anexectomie.

5. Traumatism prin cădere de la înălţime, cu he-
moperitoneu important, leziuni evidente splenice şi 
hepatice, rezolvate chirurgical prin splenectomie, 
he patorafie, hepatectomie reglată, colecistectomie; 
continuarea explorării a evidenţiat ruptură de vezică 
urinară ce a impus rafie şi cistostomă.

Internarea în expectativă a bolnavilor contuzio-
naţi la prima vedere abdominal a fost de bun augur 
în cazul exprimării la 24 de ore a prezenţei de lichid 
în cavitatea peritoneală şi a constatării de leziune 
splenică posttraumatică ce a necesitat splenectomie. 
(4)

Nu suntem adepţii temporizării unor leziuni 
splenice evidente însoţite de hemoperitoneu sau a 
unui hematom splenic subcapsular, posttraumatic 
în evoluţie. Atitudine conservatoare intraoperatorie 
am adoptat într-un singur caz, în care am folosit 
tachocomb, la o leziune splenică superficială. 

DISCUŢII ŞI CONCLUZII

Traumatismele abdomenului superior provoacă 
un şoc hemoragic mult mai mare decât ale regiunii 
hipogastrice. Ficatul, splina şi rinichii sunt organe 
parenchimatoase puternic vascularizate, fixate şi 
lipsite de compresibilitate, care pot fi uşor lezate de 
structurile osoase costale sau smulse din legăturile 
lor.

Ecografia abdominală în urgenţă este o metodă 
de diagnostic a hemoperitoneului rapidă, nein va-
zivă, fiabilă, care a înlocuit în mare parte puncţia-
lavaj abdominală.

Explorarea CT în urgenţă este extrem de utilă 
pentru orientarea asupra bilanţului lezional la bol-
navii traumatizaţi, cu condiţia să fie stabili din 
punct de vedere hemodinamic. În caz contrar, tem-
porizarea intervenţiei chirurgicale când semnele 
clinice şi ecografice susţin diagnosticul de hemo-
peritoneu poate pune în pericol viaţa bolnavului. 

Explorarea chirurgicală trebuie să fie atentă, 
minuţioasă, în multe cazuri putând coexista leziuni 
multiple ale viscerelor abdominale.

Chirurgia laparoscopică în trauma abdominală o 
considerăm o alternativă eficientă pentru pacienţii 
stabili hemodinamic. În cazurile de incertitudine de 
diagnostic prin ecografie şi CT, laparoscopia ex-
ploratorie se dovedeşte mult mai sigură decât 
expectativa cu monitorizare permanentă chirur-
gicală (5). Atunci când s-au evidenţiat leziuni grave 
de organ abdominal, a fost efectuată conversia la 
laparatomie clasică şi rezolvare operatorie rapidă.
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