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Management of posttraumatic hemoperitone and hemoretroperitone
in a territorial emergency hospital.
Retrospective study for 10 years - personal experience

Costica Cosman,
Department of Surgery - Pascani Municipal Emergency Hospital

Abstract. Introduction. The purpose of the work is to evaluate the management of patients who suffered
abdominal trauma associated with hemoperitoneum and/or hem retroperitoneum treated in the Pascani Municipal
Emergency Hospital in the period 2014-2023 - personal experience. Material and method. The study includes a
number of 18 cases with major post-traumatic injuries of the Spleen, Liver, Kidneys, Mesentery operated in the
Surgery Department of SMU PASCANI and 2 cases with post-traumatic injuries of the Liver and Spleen treated
with medication. The classification of the lesions was done in accordance with the WSES and AAST Classification,
the hemodynamic stability or instability, the mechanism of action. Patients who are hemodynamically stable or
stabilized in the CPU unit were evaluated by CT c.i.v., the hemodynamic instability and the ultrasonographic
evaluation that support severe abdominal trauma imposed an immediate surgical attitude. Result. Of the total
number of cases studied, OPERATIVE MANAGEMENT (OM) represents 90% - 18 cases, and NON-OPERATIVE
MANAGEMENT (NOM) 10% - 2 hemodynamically stable cases: 1 case with subcapsular hepatic hematoma
classified WSES grade | / AAST grade | and 1 case of splenic laceration classified WSES grade | / AAST grade II.
Within the OM: the share of 72% of cases is occupied by Splenectomy (13 cases-severe WSES), 11% represents
Nephrectomy (2 cases-severe WSES), 11% represents Hemostasis "in situ”, on the Mesentery (2 cases: 1 case:
penetrating wound with involvement of the mesentery and posttraumatic evisceration; 1 case - posttraumatic
mesentery rupture with intestinal occlusion) and 5% association of Splenectomy and Bisegmentectomy 2, 3 of the
liver (1 case). AlS (8) (Abbreviated Injury Scale) Score is 5 (Critical) in 80% of cases (16/20 cases) ISS (9) (The
Injury Severity Score): 2 cases 75, 3 cases 50, the rest below 50. Mortality at discharge for cases with OM 16% (3
out of 18 cases) not being influenced by the operative act. Conclusions. Operative Management remains a
therapeutic weapon at the disposal of the surgeon in the territory for traumatic abdominal injuries classified as
severe WSES - grade IV supported by ultrasonography or CT scan. In the case of splenectomies performed in the
immediate emergency, the association of hemoperitoneum with a cirrhotic liver (1 case), the splenic pedicle causes
problems due to numerous venous branches in a short pedicle and also due to the plasticity of the spleen, pancreas
and liver. In severe renal injuries, usually the massive retroperitoneal hematoma extending from the diaphragm to
the retro vesical (2 cases) merges into the peritoneum, giving hemoperitoneum - which requires a thorough
exploration of the intraperitoneal organs as well. Detachment of the colon, incision of the posterior peritoneum with
the exposure of the vena cava or the aorta gives clarity to the situation of the lesions, allowing hemorrhagic control
on the renal pedicle, affected adrenal capsular vessels, affected retroperitoneal vessels, or even tangential venous
avulsions with the inferior vena cava (1 case). Operative management of the associated lesions: 1 case - L1
vertebral body fracture was performed in the lasi Neurosurgery Clinic at an optimal time after splenectomy; 1 case
- clavicle fracture - treated orthopedically; 1 case - sacral fin fracture and ethmoid - treated with medication. The
stability of post-traumatic abdominal lesions classified WSES grade |/ 11 / lll for the spleen, liver, kidneys require
careful monitoring in the Intensive Care Unit dynamic imaging (CT/US doppler), dynamic biological re-evaluation
(hemoglobin, hematocrit, etc.), and in in case of unfavorable evolution, permanent access to: isogroup blood, isoRh,
erythrocyte concentrate, operating room and anesthesiologist. The on-call surgeon can form a team with the on-
call gynecologist/orthopedic doctor (if they are available). Access to interventional radiology (angiography, arterial
embolization), for hemodynamically stable cases, regardless of the degree of AAST damage, remains an objective,
but without reducing the chances of survival of the patient with major abdominal trauma in their absence
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Introducere

Traumatismele abdominale asociate
hemoperitoneului sau /si hemoretroperitoneului
ocupa un loc important in cadrul politraumei.
Cele mai frecvente situatii intalnite in acest
studiu  retrospectiv. (2014- 2023) sunt:
traumatismele splenice, traumatismele hepatice ,
traumatismele renale , traumatismele de mezenter
. Chirurgul generalist de garda ntr-un Spital de
Urgenta teritorial ( cu o linie de garda
chirurgicala) poate intalni trauma abdominala
severa ncepand cu prima garda efectuata, de
aceea trebuie sa fie pregatit atat din punct de
vedere al cunostintelor anatomice, tehnico-
chirurgicale cat si al experientei practice
acumulata in activitatea de rezidentiat.

Clasificarea leziunilor splenice , hepatice
si renale a fost facuta dupa clasificarea WSES si
AAST.(1),(2),(3)(Tabel I)

In traumatismele hepatice si splenice
severe cu interesare de vase principale (splenice
/hepatice /portale/suprahepatice ) semnul clinic
de contractura abdominala este dat de revarsatul
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sanguin important in spatiile intraperitoneale , iar
asocierea cu hipotensiune, tahicardie, pot sugera
un soc hemoragic .

In traumatismele renale severe hematuria
macroscopicd Se asociazd frecvent cu injurii
renale majore , dupa unele studii fiind cuprinsa
intre 10-25% (10; 11), iar afectarea jonctiunii
uretero - pelvine si injurii ale hilului renal,
leziunea fiind cuprinsa Tntre 24-50% (10;11)

Material si Metoda

Se prezintd o analizi a 18 cazuri
manageriate  operator cu  hemoperitoneu
posttraumatic , din care 2 cazuri de
hemoperitoneu asociate cu hemoretroperitoneu
masiv  posttraumatic internate in  Spitalul
Municipal de Urgenta Pascani in perioada 2014-
2023. Au fost incluse in studiu si 2 cazuri de
leziuni traumatice : unul de ficat si unul de splina
care au fost manageriate non- operator. Evaluarea
clinica , biologica si imagistica initiala a fost
efectuata in Compartimentul Primire Urgente,
laboratorul spitalului si serviciul de radiologie al
spitalului, fiecare cu linie permanenta de garda .

Tabel | Sinteza cazurilor cu traumatisme abdominale grave in sectia de chirurgie a Spitalului Pascani

CLASI CONT AIS/ISS
INSTABIL | FICAR | CLASIFI | UZIE
NR. ORGAN HEMODIN | E CARE IPLAG
CRT. ANUL | AFECTAT AMIC WSES AAST A
HEMATOM C 4/20
1 2014 HEPATIC NU 1 2
RUPTURA Cc 5/29
SPLENICA IN
2 2014 HIL DA 4 5
RUPTURA P 5/34
MEZENTER +
3 2014 EVISCERATIE NU 1 1
RUPTURA Cc 5/39
SPLENICA IN
4 2016 HIL DA 4 5
RUPTURA Cc 5/29
SPLENICA IN
5 2017 HIL DA 4 5
RUPTURA Cc 5/29
SPLENICA IN
6 2017 HIL DA 4 5
RUPTURA Cc 5/50
SPLENICA IN
HIL + FICAT
7 2017 STG DA 4 5
RUPTURA Cc 5/50
SPLENICA IN
8 2017 HIL DA 4 5
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RUPTURA
SPLENICA IN
9 2017 HIL DA

Cc 5/29

RUPTURA
SPLENICA IN
10 2019 HIL DA

C 5/50

RUPTURA
SPLENICA IN
11 2019 HIL DA

Cc 5/39

RUPTURA

12 2019 MEZENTER NU

C 5/25

RUPTURA
SPLENICA IN
13 2020 HIL DA

Cc 5/25

RUPTURA
SPLENICA IN
14 2020 HIL DA

C 5/25

RUPTURA
SPLENICA IN
15 2020 HIL DA

Cc 5/29

RUPTURA
SPLENICA IN
16 2021 HIL DA

Cc 5/75

LACERATIE

17 2022 SPLENICA NU

C 3/18

RUPTURA
SPLENICA IN
18 2022 HIL DA

Cc 5/34

RUPTURA

19 2023 RINICHI DREPT | DA

C 5/25
4 5

RUPTURA
RINICHI STANG | DA

20 2023

Cc 5/75

4 5

Din totalul cazurilor studiate
MANAGEMENTUL OPERATOR(OM)
reprezinta  90% - 18  cazuri, iar
MANAGEMENTUL NON OPERATOR(NOM)
10% - 2 cazuri stabile hemodinamic : 1 caz cu
hematom hepatic subcapsular clasificat WSES
grad | / AAST grad | si un caz de laceratie
splenica clasificat WSES grad | / AAST grad 1l .

In cadrul OM s-au practicat 13
Splenectomii (WSES sever) -72 % din cazuri; 2
nefrectomii - 11% (WSES sever), 11%;
Hemostaza ,,in situ” pe Mezenter 2 cazuri: 1 caz:
plaga penetranta cu interesare de mezenter si
evisceratie posttraumatica ; 1 caz- ruptura de
mezenter posttraumatica cu ocluzie intestinala )
si un caz (5% ) asocierea de Splenectomie si
Bisegmentectomie 2, 3 hepatica. Instabilitatea
hemodinamica a fost ntalnita la 88,8 %(16/18 )
din cazurile manageriate operator. Varsta medie
in lotul studiat ( 20 cazuri) este de 46,25 ani,
(intre 18-73 ani ), raportul F/B. 5/15.
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Traumatismele abdominale tip plaga
penetranta supuse interventiei chirurgicale
ocupa 5,5% din cazurile cu OM., restul fiind
trauma contuziva .

Evaluarea CT a fost posibila la 7 cazuri
stabile hemodinamic sau stabilizate
medicamentos Tn serviciul C.P.U. AIS (8)
(Abbreviated Injury Scale) Scor a fost de 5
(Critic) Tn 80% din cazuri,(16/20 cazuri). ISS (9)(
The Injury Severity Score ) a fost : Tn 2 cazuri 75,
3 cazuri de 50, restul sub 50.

Dupa clasificarea tip O.M.Scare Timparte
traumele Tn traumatisme neintentionate i
intentionate ponderea accidentelor rutiere ocupa
n continuare un loc important.

Traumatismele neintentionate:

a) prin accident rutier intalnite in 40%
cazuri(8/20) ocupand primul loc in statistica
noastra;

b) prin precipitari/ caderi in 25% din
cazuri (5/20);

c) accident utilaj casnic in 5 % din
cazuri (1/20);
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Traumatismele intentionate:

a) agresiune fizica umana 15% din cazuri
(3/20);

b) agresiune fizica animala 10% din
cazuri (2/20);

Rezultate

In seria studiatd de 18 traume majore
abdominale nu am avut reinterventii pentru
hemostaza secundara Tn perioada postoperatorie.

Reinterventia tip second look au fost
efectuate doar la un caz: — Nefrectomie stanga la
un bolna politraumatizat, postagresiune fizica,
urmatd de reinterventie in ziua a 9 —a post
operator, constatandu-se multiple zone tip infarct
entero-mezenteric posttraumatice, zonele
ischemice alterndnd cu zone normale , dar care au
impus o rezectie larga :colectomie totala si
rezectie partiala de intestin subtire cu ileostomie
definitiva. Desi tranzitul intestinal pe ileostoma
a fost reluat si diureza a reaparut bolnavul se
pierde prin insuficienta cardio-respiratorie in ziua
13 de la internare.

Mortalitatea la externare pentru cazurile
cu OM a fost de 16% (3 din 18 cazuri) nefiind
influentatd de actul operator. Tn afara cazului
prezentat am mai Tnregistrat 2 decese:

-un bolnav de 73 ani, cu fibrilatie atriala,
insuficienta cardiaca, politraumatizat cu fracturi
costale multiple (C8 — C11) cu splenectomie
pentru rupturd splenica decedeaza in ziuaa5 - a
postoperator prin insuficiensa cardiorespiratorie
acuta si insuficienta renala;

- alt bolnav de 41 ani, politraumatizat
prin accident rutier cu traumatism craniocerebral,
fractura bazd de craniu cu leziuni grave
cerebrale, cu fracturi membre inferioare si
superioare multiple, cu hemoperitoneu masiv
prin ruptura de splina (Splenectomie), decedeaza
la cateva ore postoperator.

In ruptura renali dreaptd asociati cu
hemoretroperitoneu masiv fuzat in peritoneu a
fost nevoie de ligatura unei vene renale polare
superioare si hemostaza unei vene polare
inferioare la abusarea Tn vena cava inferioara.
Decolarea colonului drept, a duodenului cu
punerea in evidenta a venei cave a permis
controlul hemostazei Tn pediculul renal drept si
hemostaza unor vase suprarenale drepte si vase
mai mici retroperitoneu. Pentru a asigura
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hemostaza din parenchimul renal distrus a fost
necesara nefrectomia dreapta (Fig. 1, 2,3,4).

Fig. 2. Ruptura renala dreapta -aspect
intraoperator

Fig. 3 Ruptura renala dreapta piesa 7
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Fig. 4. Hemostaza pe cava inferioara prin
smulgerea unei vene polare

In ruptura renala stinga asociata cu Fig. 5. Ruptura renald stingd cu
hematom masiv retroperitoneal, care ajunge hemoperitoneu masiv cu fuzee retrovezicale-
retrovezical si hemoperitoneu, decolarea aspect CT

colonului stdng cu punerea Tn evidenta a corpului
si cozii pancreasului, a arterei aorte abdominale,
a pediculului splenic, a spatiului bursei omentale
a permis hemostaza in pediculul renal stang siin
retroperitoneu (Fig. 5, 6). O atentie deosebita
trebuie acordata arterei mezenterice inferioare si
venei mezenterice inferioare dat fiind infiltratul
hemoragic al mezocolonului stang.

Fig. 6. Rupturd renala stanga:
descoperirea pediculului renal si hemostazd —
aspecte intraoperatorii
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In cazul splenectomiilor efectuate in
urgentd imediata, asocierea hemoperitoneului cu
un ficat cirotic (lcaz) ridicd probleme prin
pediculul splenic cu numeroase ramuri venoase
intr-un hil incarcat, circulatie colaterala si prin
friabilitatea splinei, maritd de volum. Decolarea
colonului stang la nivelul unghiului splenic si
deschiderea prin ligamentul gastrocolic a bursei
omentale se impun atunci cand hemostaza in
pediculul splenic nu este stapanita , credndu-se
astfel un cdmp vizual bun asupra corpului si cozii
pancreasului, ramificatiilor venoase din pediculul
splenic sau vaselor scurte gastrice afectate si
retractate in ligamentul gastrosplenic infiltrat
hemoragic.

In leziunea lobului stang hepatic asociata
cu ruptura splenica (1 caz) am Tinceput cu
splenectomia dat fiind debitul sanguin mare
pierdut prin lezarea arterei , iar dupa incizarea
ligamentului triunghiular si coronar stang am
abordat leziune hepatica stanga la distanta de 2-3
cm. de ruptura parenchimatoasa in apropierea
ligamentului falciform; disectia parenchimului
hepatic am realizat-o prin digitoclazie , vasele
sanguine si ramificatii ale ductelor biliare fiind
ligaturate pe transa. Am plombat transa hepatica
cu ligamentul falciform. (Fig. 7).Evolutia a fost
fara complicatii.
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Fig. 7. Ruptura de splina gr IV si ruptura
de lob stang hepatic: aspect CT si piese operatorii

In centrele de trauma nivel 1
managementul traumei abdominale majore cu
afectare hepatica cuprinde tehnici de radiologie
interventionala si angioembolizare, dar leziunile
vasculare venoase portale ori suprahepatice
necesita in timp util hemostaza chirurgicala.

Leziunile de tip cale biliara extrahepatica
pot fi stentate prin abord endoscopic, dar
afectarea  concomitentd de vase biliare

intraparenchimatoase si ramificatii
intraparenchipatoase portale necesita abord
chirurgical .

Afectarea venei cave sau ramurilor
suprahepatice intraparenchimatoase necesita
pentru hemostaza excluderea vasculara totala cel
mai frecvent prin balon de resuscitare
endovasculara a venei cave (REBOVC), balon de
resuscitare endovasculara a aortei (REBOA),
manevra Pringle, abord de excludere asupra
venei cave retrohepatic(4).

In avulsie hepatica sau afectare hepatica
majora se poate lua in considerare si transplanul
hepatic(5).In managentul non operator al traumei
splenice sunt mentionate drept complicatii ale
angioembolizarii ~ splenice  resangerari
infarctizari splenice partiale, abcese cu sau fara
stare septica (1).

Splenectomia laparoscopica n trauma
este posibila atunci cand pacientul este stabil
hemodinamic si leziunile sunt WSES grad
H/111(6; 7)

Concluzii

Chirurgia deschisa ramane prima
optiunea in trauma majora abdominala cu
hemoperitoneu sau hemoretroperitoneu masiv,
mai ales Tn spitalele de urgenta teritoriale.

In  spitalele  tertiare esecul
angioembolizarii sau continuarea hemoragiei in
trauma majora abdominala impune chirurgia
deschisa.

Complicatiile postoperatorii de tip
hemoragii,  biliragii,  peritonita  necesita
reinterventii deschise ori minim invazive si
multa experienta chirurgicala. Imagistica
avansata CT scan si Colangio RMN sunt frecvent
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necesare in cazul complicatiilor in chirurgia
asociata traumei majore abdominale.

Rata mortalitatii Tn trauma majora
abdominala este direct proportionala cu rata
reinterventiilor.

Supravietuirea in  trauma majora
abdominala este influentatd si de experienta
echipei chirurgicale.

ABREVIERI: WSES-World  Society of
Emergency  Surgery;  AAST-  American
Association for the Surgery of Trauma (AAST);
AIS - Abbreviated Injury Scale I1SS- The Injury
Severity  Score; AG-  Angigrafie; AE-
Angioembolizare; VC-vena cava; OM-
MANAGEMENT OPERATOR,; NOM-
MANAGEMENT NONOPERATOR; SMU
PASCANI- SPITALUL MUNICIPAL DE
URGENTA PASCANI, ROMANIA
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