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Lista de abrevieri
AAST OIS — American Association Surgery of Trauma Organ Injury Scale
AD - Angiografie diagnostica
AE - Angioembolizare
AES — Angioembolizare splenica
AESD — Angioembolizare splenica distala
AESP — Angioembolizare splenica proximala
ASD - Angiografie splenica diagnostica
ATLS - Advanced Trauma Life Support
AV — Alura ventriculara
CT — Computed Tomography
EAST - Eastern Association Surgery for Trauma
FAST - Focused
FAV - Fistula arterio-venoasa
FR — Frecventa respiratorie
GCS - Glasgow Coma Scale
Hb - Hemoglobina
ISS — Injury Severity Score
MER — Masa eritrocitara
PSA/PSAIS — pseudoanevrism/pseudoanevrism intrasplenic
RTS — Revised Trauma Score
SC — substanta de contrast
STI — sectie terapie intensiva

TA/TAS — tensiune arteriali/tensiune arteriala sistolica



1. INTRODUCERE

Trauma reprezintd cauza majora de deces la pacientii sub 45 de ani, fiind intre primele
3 cauze ale mortalitatii la toate grupele de varsta (Wortman cit.O’Neill[1],2,3); este cauza

principala a mortalitatii la barbatii sub 40 de ani(4).

Aproape 198 800 persoane decedeaza secundar leziunilor traumatice — 1 pacient la 3

minute(5).

Conform opiniei lui Kauvar(6) traumatismele reprezinta 12% din patologie, fiind
principala cauza a anilor de viata pierduti la persoanele sub 44 de ani si responsabile de o ratda

a decesului de 30-40 %.

Accidentele rutiere reprezinta principala cauza de deces la pacientii cu varste intre 5-29
ani(7), OMS estimand cd in anul 2020 accidentele rutiere vor reprezenta a treia cauza de deces

din lume (cit.Kirkpatrick[8]).

Decesele care pot fi prevenite la traumatizati sunt cel mai frecvent secundare
hemoragiei: precoce prin exsanguinare iar tardive prin insuficientd multipla organica si
interactiunea hemoragiei cu leziunile cerebrale, hemoragia reprezentand cauza decesului Tn

trauma la 30-40% din cazuri(8).

La pacientii cu leziuni abdominale semnificative fiecare intarziere terapeutica cu 3

minute determina o crestere a mortalitatii cu 1%(8).

Prevalenta leziunilor posttraumatice intraabdominale este in jurul valorii de 15% (5),

splina fiind unul dintre viscerele cel mai frecvent interesate.

Unul din cinci pacienti cu traumatisme severe prezinta o leziune abdominala iar, dintre

acestia, la 46% organul interesat este splina (9).

Conform opiniei lui Smith(10) traumatismul abdominal reprezinta o boala in
evolutie astfel incit urmarirea continua (clinica si paraclinica ) reprezintd o cerinta uzuala in

traumatologia moderna.



Conceptul integrarii CT in contextul Departamentului de Urgente a determinat
cresterea frecventei acestei examinari in evaluarea secundard a pacientilor cu suspiciunea unei

leziuni abdominale.

Angioembolizarea splenica asociata tratamentului non-operator a crescut
procentul salvarii splenice la valori incredibile cu ani in urma. Se poate astfel afirma ca terapia
majora actuala in trauma splenica reprezentata de tratamentul non-operator permite
conservarea organului si a functiilor sale i evita complicatiile unei laparotomii non-
terapeutice (frecventa laparotomiei non-terapeutice a fost 14 %, 58 % fiind reprezentate de

plagile penetrante abdominale)(10) sau ale splenectomiei.

Actual frecventa splenectomiei in leziunile contuzive splenice este de 10% iar
dezvoltarea radiologiei interventionale si utilizarea acesteia in TNO permite salvarea splinei in
proportie de 80-98% (Wong cit. Liao[11]).

Actual, in traumatologie s-au stabilit doua concepte fundamentale :

* reconsiderarea conceptului ca orice hemoperitoneu posttraumatic trebuie operat imediat (12)

si

* leziunile traumatice splenice nu mai reprezinta o indicagie chirurgicala absoluta (in

majoritatea cazurilor).

Trauma severa reprezinta o urgenta majora (care trebuie inteleasa ca un fenomen) a carei
evolutie este dependenta de intervalul de timp in care sunt rezolvate leziunile evitandu-se
patologia secundara ("second injury”) determinata de hipoxie si hipoperfuzie tisulara “gandind

global si actionand local”.

Trauma ramane cauza majora a mortalitatii la populatia sub 40 de ani iar traumatismele

abdominale ocupa locul al treilea in privinta morbiditatii si mortalitatii(13).




2. ISTORIC

Primele angiografii experimentale au fost efectuate la animale (la inceputul secolului al
XX-lea) si au fost putine datoritd toxicitatii sistemice a substantei de contrast injectate
intraarterial. Catre sfarsitul anilor 1920 o substanta organica iodata, solubild in apa (utilizata
initial pentru terapia infectiilor stafilococice ale veziculei biliare) a fost modificata pentru a fi

utilizata in examinarile angiografice(14).

1933- Burke si Madigan(15) relateaza diagnosticul rupturii splenice (ruptura complexa polara
inferioara cu fragment detasat) prin utilizarea Thorotrast; sugereaza cd injectia intravenoasa de
dioxid de thorium coloidal demonstreaza extravazarea perisplenica a SCIV (la 4 ore de la
injectare), dar o mare parte a autoritatilor medicale contemporane au considerat cd aceasta

constatare nu are o aplicabilitate practica!

1951- Biermann descrie cateterismul ramurilor viscerale ale aortei abdominale (cit.
Freeark[16]);

Urmatorul pas important pentru angiografia terapeutica a fost realizat de catre

Seldinger, prin descrierea angiografiei transfemurale in anul 1953.

1957- Norell(17) publica primul caz de ruptura splenica diagnosticat angiografic; acesta a
injectat substanta de contrast in aorta printr-un cateter introdus prin artera femurala
(aortografie retrograda abdominala percutana transfemurald); diagnosticul a fost confirmat

intraoperator (hematom subcapsular rupt);

1958- Odman ar fi utilizat pentru prima oari arteriografia selectivd a trunchiului celiac pentru

diagnosticul rupturii splenice (cit. Lundstrém[18]).

1968 — Freeark(16) : aortografia retrograda femurald are un rol important in diagnosticul si

evaluarea leziunilor splenice traumatice (in special la politraumatizati).

1973- Awe(19) publica un studiu in care coreleaza constatarile clinice cu cele angiografice
pentru stabilirea indicatiei chirurgicale. Relateaza 6 cazuri de rupturi splenice minore tratate

nonoperator cu succes afirmand ca, la pacientii cu examen clinic abdominal normal,



interventia chirurgicald poate fi amanata sau exclusa (leziunile splenice minore se vindeca

spontan, fapt constatat si in cazul splenoportografiei percutane).

1981- Sclafani(20) realizeaza prima angioembolizare splenica cu scop hemostatic (inaintea
efectudrii splenectomiei) utilizand gelatind absorbabila si ocluzie vasculara temporara cu

balonas.

1995 — Sclafani(21) publica un articol de referinta in Journal of Trauma care deschide calea
angiografiei interventionale in terapia leziunilor traumatice ale organelor parenchimatoase

abdominale.




3. NOTIUNI DE ANATOMIE VASCULARA SPLENICA

Vascularizatia splinei este realizata de catre artera splenica, cea mai mare ramura a
trunchiului celiac. Asigura vascularizatia splinei, corpului si cozii pancreatice si partial, a
stomacului.

Alte variante (circulatie colaterala) sunt reprezentate de vasele gastrice scurte (vasa brevia) si
de vasele ligamentare splenice.

Artera splenica are un traiect suprapancreatic prezentand 3 ramuri destinate pancreasului
(artera pancreaticd dorsala, artera pancreatica mare, artera pancreatica caudald) ; la nivelul
cozil pancreatice este situatd anterior acesteia, in ligamentul spleno-renal. La acest nivel se
divide in cele 2 ramuri terminale, superioara si inferioara, uneori prezentand si a treia ramura
terminala — ramura mijlocie(22,23,24).

Ramurile colaterale(22,25) ale arterei splenice sunt:
-artera pancreatica dorsala (artera pancreatica posterioara)
este prima ramura mare;
origine: portiunea proximala a arterei splenice (40-51%);
trunchiul celiac (3-28%);
artera hepatica comuna (17-22%);
artera mezenterica superioara (15-46%).
-artera pancreaticd mare (artera pancreatica magna)
este a doua ramura mare;
origine: portiunea mijlocie a arterei splenice.
-artera pancreatica caudala
este cea mai distald ramura pancreatica;
origine: -partea distala a arterei splenice (70%);
-artera polara inferioara (30%).

Locul ideal pentru plasarea materialului hemostatic h AESP este intre artera pancreatica
dorsala si artera pancreatica magna(22).
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Artera gastro-epiploica stanga isi are originea la cativa centimetri proximal de bifurcarea
arterei splenice in ramurile terminale; alte origini posibile: ramura terminald inferioard sau una
din ramurile acesteia.

Vena splenica

Se formeaza prin unirea vaselor segmentare (la 3.4 cm de hil)— vase lobare (sau
dreneaza direct in trunchiul venos principal ); prezintd un traiect retropancreatic pentru
ca la nivelul colului pancreatic sa se uneasca cu vena mezenterica superioara pentru a
forma vena portd. Nu prezintd niciodata sinuozitati fiind situatd inferior trunchiului
arterei splenice.

Conform opiniei lui Looten (1910-cit.26), trunchiul venei splenice este format
prin unirea grupurilor venoase superior si inferior fiecare format din 4-5 afluenti. Iin
1958, Neder sustine ca trunchiul venei splenice este format prin confluenta a 3 ramuri
(68.6%) si respectiv 2 ramuri (31.4%). Ulterior Voboril (1982) (cit.26) si Redmond
(1989)(27) considera ca afluentii venei splenice sunt organizati similar cu cei ai arterei
splenice si cd drenajul splenic venos este similar celui arterial.

A doua posibilitate de drenaj venos este realizata prin venele gastrice scurte si
vena gastro-epiploica stinga.
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4. RADIOLOGIA INTERVENTIONALA SPLENICA

4.1 Generalitati

Hemoragia arteriald abdominala posttraumaticd nediagnosticatd/diagnosticata tardiv
reprezinta cauza principald a evolutiei nefavorabile a pacientilor. Sdngerarea
continua/persistenta ramane principala cauza de deces la pacientii traumatizati in primele 24
de ore de la internare(28). Solutia este reprezentata de diagnosticul si terapia precoce prin
tehnici endovasculare, laparotomie sau combinatia acestora(29). Decizia trebuie luata rapid si

este bazata pe experienta/perspicacitatea clinica si recunoasterea pattern-ului lezional.

Actual, utilizarea AES a determinat scaderea interventiilor chirurgicale splenice(30),
frecventa interventiilor efectuate in urgenta scazand de la 33.3 % la 11.9 % dupa introducerea
acestei metode(31) si respectiv de la 55% la 30% (32). Totusi, doar 5-7 % dintre pacientii cu

contuzii splenice necesita angioembolizare(33).
4.2 Materiale utilizate pentru embolizare
Pot fi clasificate in permanente si temporare(34).

* Permanente: spirale metalice; dispozitive de ocluzie/inchidere vasculara (vascular plugs);

adezivi; particule emboligene;

= Temporare: bureti de gelatina: Gelfoam (Gelfoam, Pfizer, New York, NY); recanalizarea

vasului obliterat se produce n 2-4 saptamani(35).
Majoritatea materialelor de embolizare necesitd o cascada a coagularii functionala.

Actual, pentru embolizarea splenica se utilizeaza spirale metalice (“metallic coils”),
fragmente de agenti hemostatici (“Gelfoam pledgets”, TachoSil) cu un diametru peste 1,000
um, care, injectate prin cateter ocluzioneaza vasul lezat realizand hemostaza (s-au creat si
spirale speciale care sa permita examinarea RMN ulterioara-“magnetic-resonance-compa
compatible coils”) sau microsfere(PVA). Avantajul agentilor hemostatici temporari mentionati

este cd, dupa cateva saptamani, se resorb sub actiunea macrofagelor realizandu-se astfel
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repermeabilizarea vasului(36). Totusi, datorita acestei posibilitati evolutive unii
autori(36,37,38,39) contraindica acesti agenti hemostatici (rata crescuta de resangerare).
Similar, Smith(37) a constatat rezultate superioare prin utilizarea spiralelor metalice.Haan(39)

relateaza frecventa crescuta a infarctului splenic dupa utilizarea Gelfoam-ului.

4.3 Leziuni vasculare posttraumatice diagnosticate tomografic (MDCTangioCT) cu

indicatia angiografiei

Ghidurile recente AAST (2018)(40,41) au incadrat leziunile vasculare splenice
(extravazarea activa a SC, PSA, FAV) in criteriile imagistice CT pentru clasificarea leziunilor

posttraumatice:

-grad I'V: leziune vasculara sau sangerare activa intracapsulara;

-grad V: leziune vasculara sau sangerare activa extinsa extracapsular.

Leziunile vasculare evidentiate prin aceasta metoda(29,42,43,44,45) sunt reprezentate de:

=extravazarea substantei de contrast extra- sau intrasplenic; (risc crescut de esec al
AES)(45); extravazarea SC intrasplenica este reprezentatd de un “blush” persistent al SC care

apare inaintea fazei venoase si nu dispare in faza parenchimatoasa.

*PSAIS: colectie saculard intraparenchimatoasa delimitatd cu densitate similara vaselor

adiacente, fara evidenta extravazarii sanguine.

4.4 Indicatiile angiografiei splenice sunt(46,47,48,49):

0 leziunile splenice grad 3, 4, 5;

O leziunile vasculare constatate la CT initial indiferent de gradul lezional;

O singerare activa la examenul CT sau “contrast blush” la pacientul stabil hemodinamic;
O scaderea inexplicabila a Ht in absenta altor leziuni;

0 hemoperitoneu mare.

4.5 Indicatiile AES(32,50,51)
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Stabilitate hemodinamica la pacientii cu:
-extravazarea SC/blush/PSA/FAV la examinarea CT,;
-grad lezional splenic sever (111-V);

-hemoperitoneu mediu, mare (definit ca acumulare sanguina in ambele cadrane

superioare si pelvis).
4.6 Tipuri de AES

In functie de “pattern-ul” lezional angioembolizarea splenici (AES)(22,52) poate fi

efectuata:
0 4.7.1 distal (supraselectiv);

realizeaza izolarea vasului lezat, pastreaza fluxul sanguin normal pentru o zona splenica
importanta dar necesitda un timp crescut pentru efectuare si abilitati tehnice deosebite(53,54).
De asemenea implica utilizarea unei cantitati mai mari de SC (riscul nefropatiei la SC) si o

doza de iradiere mai crescuta(55), proportionald cu dificultatea efectuarii procedurii(35).

Este indicata in leziunile vasculare localizate (trunchiere vasculara, PSA, extravazare

focald)(22,56).
0 4.7.2 proximal

(trunchiul arterei splenice, distal de originea arterei pancreatice dorsale, intre artera
pancreatica dorsala si artera pancreatica magna, la 2 cm distal de artera pancreatica dorsald);
se efectueaza cu spirale metalice sau materiale hemostatice absorbabile (Gelfoam-Pharmacia,
Kalamazoo,MlI; Tachocomb) si determina hemostaza prin scaderea fluxului sanguin arterial
(deviat prin colaterale)(57) si a presiunii sistolice intrasplenice distale (in medie cu 40 mmHg-
[58]) fiind astfel facilitata organizarea cheagurilor si vindecarea leziunii (favorabila pentru

coagularea intrinsecd[59]); previne o RIS(35,60).

Viabilitatea splinei este asiguratd prin circulatia colaterald (ramuri din a. gastrica stanga, aa.
gastro-epiploice, omentale, pancreatice, aa. gastrice scurte) fapt demonstrat prin studiile

experimentale pe animale (44,Anderson cit. Zmora[61]).
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Mecanismul de actiune al AESP este realizat prin scaderea presiunii arteriale sistolice

intrasplenice care ajuta hemostaza si permite vindecarea parenchimului splenic lezat(22).
0 4.7.3 combinat

Decizia de efectuare a AESP dupa AESD depinde de pattern-ul lezional, starea
pacientului, practicile locale si preferinta radiologului interventionist(22). in prezenta unor
leziuni multifocale si leziune de ram splenic obiectivata angiografic AESP se va efectua
imediat dupa AESD; in situatia unei leziuni unice cu corelare angiografica se indica doar

AESD(35) pastrandu-se AESP pentru o eventuala resangerare.

Explicatia acestei indicatii: unele leziuni vasculare nu pot fi identificate la angiografia inifiala

si pot determina resangerari dupa disparitia vasospasmului(62,63).
4.8 Indicatiile AES(32,35,36,39,64) sunt:
0 AES proximala(65):

= leziuni hilare;

= >grad III;

= >3 leziuni vasculare periferice separate/distincte;

= leziunea afecteaza >50% din parenchimul splenic;

= FAV, PSA;

= leziuni vasculare cu aspect angiografic de amputare (sugestive pentru leziune cu spasm

asociat);
= hemoperitoneu mediu/mare;
= imposibilitatea tehnica de efectuare a AES distale;
* leziuni multiple splenice (splina “Seurat)(22);
* leziune demonstrata la examinarea CT, dar neidentificatd angiografic(53,55).

0 AES selectiva: leziuni vasculare splenice limitate(65);
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= extravazarea SC;
* PSA;
* FAV.
Beneficii: asigura hemostaza si perfuzia sanguind normala a restului organului.

0 AES combinata(65): leziuni vasculare multiple (grade lezionale severe), extravazare

intraperitoneald, PSA.

Embolizarea PSA trebuie sa evite sangerarea distala (“back-door bleeding”) secundara
fluxului sanguin prin colaterale; este indicata ocluzionarea vasului proximal si distal de

leziune (43,66).

Jeremitsky(67) considera indicatia AES doar in cazurile de sangerare activa sau
prezenta pseudoanevrismului intrasplenic (identificate la CT-scan), in timp ce gradul lezional
splenic si gradul hemoperitoneului nu reprezinta “per se” indicatii absolute; Wei(68) considera
utilda AES si in leziunile severe (grad IV sau V) care asociaza hemoperitoneu important

(indicatie stabilita si de Thompson[69]).
Van der Vlies(30), clasifica indicatiile AES in:
* absolute
grad lezional V-V, indiferent de alte constatari,
extravazarea substantei de contrast extrasplenic;
erelative
grad lezional I-III, in prezenta “contrast blush” tomografic;
leziuni vasculare intrasplenice (pseudoanevrism, fistuld arterio-venoasa);
hemoperitoneu mare;
scdderea valorilor hemoglobinei pe parcursul internarii.

4.9 Embolizarea repetata
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(“second-lookangiography) se indica in singerarile recurente si dupa angiografia initial

negativa (10%) (70).

4.10 AESP profilactica

Este indicata la pacientii cu risc crescut(53,71,72):
-cu varsta peste 50 de ani;
-hemoperitoneu mare;
-politraumatizati;

-care necesitd proceduri chirurgicale prelungite in alte regiuni (ortopedice,
neurochirurgicale) care cresc riscul hemoragic si agravarea secundara a leziunilor (in special

cerebrale).

4.10 AESP profilactica

Este indicata la pacientii cu risc crescut(53,71,72):
-cu varsta peste 50 de ani;
-hemoperitoneu mare;
-politraumatizati;

-care necesita proceduri chirurgicale prelungite in alte regiuni (ortopedice,
neurochirurgicale) care cresc riscul hemoragic si agravarea secundara a leziunilor (in special

cerebrale).
4.12 Complicatiile AES

Au fost clasificate In majore (pot determina decesul/invaliditate severa, 20%) si minore

(exclud riscul vital,23%)(9).
4.16 Esecul AES

Esecul tehnic al AES este definit ca imposibilitatea canularii si embolizarii arterei
splenice/ramurilor acesteia;
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Esecul terapeutic al AES este considerat atunci cind dupa manevra este necesara interventia

chirurgicala pentru hemostaza(49).
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1. PARTEA SPECIALA

1. Introducere

Terapia leziunilor splenice traumatice a parcurs mai multe etape — splenectomia de
principiu, chirurgia conservatoare splenica (splenorafia, splenectomia partiald, splenectomia
subtotala, aplicarea hemostaticelor locale), splenectomia urmata de implantul splenic

intraomental, tratamentul nonoperator, angioembolizarea splenica.
Conceptia actuala: nu orice hemoperitoneu posttraumatic trebuie operat imediat.

Tratamentul non-operator (TNO) reprezinta actual ,,standardul de aur” (,,gold

standard”) in traumatologia splenica.

Tratamentul nonoperator poate fi utilizat ca metoda unica (in marea majoritate a

cazurilor) sau asociat cu angiografia diagnostica si terapeutica.

SCUB, unitate medicala de referinta in traumatologia din Romania, a urmat trendul
occidental reusind obtinerea unor rezultate asemanatoare Centrelor de Trauma de nivel 1 din

lume.

Este un studiu observational, nerandomizat efectuat in perioada 01.01.2006-
31.12.2019, care cuprinde un esantion de 64 pacienti cu traumatisme splenice, de cauza
neiatrogend, esantion reprezentativ pentru o populatie de pacienti cu traumatisme splenice

neiatrogene, izolate/politraumatisme, diagnosticati intr-un centru specializat de traumatologie.
2. Ipoteza de lucru si obiective generale

Ipoteza de la care porneste studiul este existenta datelor care afirma eficienta

angiografiei diagnostice si terapeutice in traumatologia contuziva splenica.

Obiectivul principal al studiului a fost investigarea eficientei celor doua metode

terapeutice, iar endpointurile principale ale studiului au fost:

- mortalitatea posttraumatica,
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-necesitatea unei interventii chirurgicale (laparoscopice/clasice) pentru rezolvarea

sangerarii de la nivel splenic,
-numarul de zile de spitalizare,
-necesitatea internarii mai mult de 1 zi in STI,
-numarul de zile dupa care au crescut trombocitele,
-evolutia valorilor Hb (internare, preangiografie, postangiografie, externare),

-identificarea celor mai frecvente mecanisme lezionale implicate in traumatologia

splenica (se exclud traumatismele iatrogene si rupturile spontane),
-evaluarea indicatiilor angiografiei si angioembolizarii splenice ca parte a TNO.

Un endpoint secundar al studiului a fost reprezentat de frecventa complicatiilor care nu

au necesitat interventie chirurgicala.

In final, un obiectiv secundar al studiului a fost compararea acuratetei pentru
diagnosticarea hemoragiei active la nivelul splinei, Intre investigarea CT si investigarea

angiografica.

De asemenea, in studiu au fost urmariti parametrii demografici ai pacientilor, variabile
care masoara intensitatea traumatismului (GCS, ISS, RTS), gradul de ruptura splenic,
severitatea hemoragiei (sangerare activa intraperitoneald, intrasplenica, leziuni vasculare
posttraumatice intraparenchimatoase), gradul hemoperitoneului iar, in cadrul statisticii

descriptive, relatia dintre leziunea vasculara si gradul lezional splenic.
Trebuie sa precizam ca nu au fost disponibile date complete la toti pacientii din studiu.
Studiul analizeaza retrospectiv perioada 2006-2017 si prospectiv perioada 2018-2019.
2.1 Criterii de includere:

pacienti cu leziuni splenice prin mecanism contuziv, izolate sau politraumatisme, care
au avut examinare CT cu SCIV la internare si ulterior angiografie splenica diagnostica (ASD)

sau terapeuticd (angioembolizare splenica, AES);
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2.2 Criterii de excludere:

- plagi abdominale sau toraco-abdominale cu interesare splenica;

- pacienti la care s-a efectuat o interventie chirurgicala abdominala inaintea ASD sau
AES;

- pacienti cu arsuri de diferite grade;

- pacienti declarati decedati la sosirea in Departamentul de Urgenta sau care au
decedat in primele 24 de ore de la internare.

Procedura s-a efectuat dupa semnarea consimtamantului informat de catre pacient sau

familie.

2.3 Principii ATLS

Pe baza criteriilor Advanced Trauma Life Support (ATLS), in Departamentul de
Urgenta pacientii traumatizati au fost clasificati in 3 categorii:

-stabili: dupa perfuzarea 1500 cc bolus Ringer lactat, TA se mentine la valori
fiziologice (cu mentinerea solutiilor perfuzabile in ritm normal);

-stabilitate tranzitorie: include cazurile care au fost stabilizate dar nu pot fi
menginute fara perfuzare continua in ritm rapid;

-instabili: pacienti fara raspuns la administrarea solutiilor perfuzabile, care
necesita explorare chirurgicala imediata.
Parametrii considerati au fost: analiza gazelor sanguine, TAS, AV, FR.
Valoarea TAS ideale la traumatizatii abdominal prin mecanism contuziv a fost
stabilita la:

*90 mmHG (contuzii abdominale izolate);

*110 mmHg (TCC asociat).

2.4 Variabile urmarite si analizate

Au fost reprezentate de varsta, sex, etiologia traumatismului, mecanism lezional, soc, grad

lezional, tratament aplicat, leziuni asociate, morbiditate, mortalitate, durata spitalizare.

Decizia efectudrii AE apartine chirurgului endovascular/chirurgului de trauma.
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Ghidurile internationale de trauma (EAST,WTA) si judecata/aprecierea clinica au reprezentat

baza deciziilor terapeutice(6,7).

La pacientii traumatizati/politraumatizati stabili hemodinamic sau stabilizati (prin
procedurile de resuscitare initiale) s-a efectuat examinarea CT abdominala sau cranio-toraco-
abdomino-pelvind cu SCIV. Examinarea s-a realizat urmarind timpii arterial, venos si venos
tardiv necesari pentru stabilirea unui diagnostic precis lezional si a prezentei sangerarii active

splenice/leziunilor vasculare posttraumatice intrasplenice.

Examinarea CT abdominala a stabilit:

-gradul lezional splenic (clasificarea AAST OIS 1994, completata cu cea

revizuitd n 2018);

-prezenta leziunilor vasculare posttraumatice intrasplenice: extravazarea activa

a SCIV, PSAIS, FAV, trunchiere vasculara;

-estimarea volumului hemoperitoneului;

Procedurile angiografice au fost clasificate in:
-diagnostice (angiografie diagnostica AD) si
-terapeutice (angioembolizare splenica AES),

urmarindu-se:
-indicatia embolizarii;
-tehnica AES: proximald (AESP), distala (AESD), combinata, repetata;
-materialul utilizat pentru AE.

Indicatia AES a fost stabilita de catre radiologul interventionist impreuna cu chirurgul
sef al echipei de trauma iar alegerea modalitatii si a materialului utilizat pentru procedura au

apartinut radiologului interventionist.
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Postprocedural pacientii au fost evaluati clinic si paraclinic in vederea diagnosticarii
unei complicatii; deteriorarea clinicd a impus repetarea examinarii CT (complicatie

postprocedurald, continuarea sangerarii).
2.5 Definirea terminologiei utilizate
Pentru clarificarea terminologiei utilizate am folosit urmatoarele definitii:

-leziune splenica izolatd= leziune abdominala unicd/in absenta unor leziuni

plurisistemice care sa influenteze prognosticul;
-grad lezional splenic scadzut= grad 1,2;
-grad lezional splenic sever= grad 3,4,5;
-laparotomie imediata= efectuata in primele 24 ore posttrauma;
-laparotomie intarziata= efectuata la mai mult de 24 ore de la internare;
-TNO= observare intentionata a unei leziuni splenice posttraumatice demonstrate;

-esec TNO= pacient cu laparotomie intarziatd efectuata dupa 3 determinari stabile ale

hematocritului/24 ore; necesitatea chirurgiei la un pacient tratat nonoperator cu/fara AES;

evidenta clinica/paraclinica a unei hemoragii persistente care necesita laparotomie pentru

hemostaza sau diagnostic intarziat al unei leziuni intraabdominale majore;
-hematocrit stabil= mdsurarea initiala si tertiara fara diferente mai mari/egale cu 3%,
-transfuzie masiva: > SU MER(8,231);
-politraumatism/traumatism sever: ISS >16;

-succes TNO= pacient externat cu splina ,,in situ” si fara indicatia unei interventii

chirurgicale splenice la cel mai recent control clinic;
-AES initiala= angioembolizarea efectuata in primele 12 ore de la internare;

-esecul tehnic al angioembolizarii= imposibilitatea canularii si embolizarii arterei
splenice; experienta radiologului interventionist scade acest risc.
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Am definit instabilitatea hemodinamica pe baza unuia dintre criteriile constatate initial
n UPU: puls > 120/min sau TAS < 90 mmHg cu prezenta vasoconstrictiei tegumentare
(extremitati reci, transpirate, scaderea reumplerii capilare), alterarea starii de constientd si/sau

tahipnee; pacientii cu stabilitate hemodinamica tranzitorie au fost considerati instabili

hemodinamic.
Clasificari utilizate
S-au utilizat urmatoarele clasificari:
» 2.7.1 Clasificarea AAST OIS (revizuita 1994)

— se bazeaza pe constatdrile examenului CT/intraoperatorii/necropsice si permite o
apreciere corecta a gradului unei leziuni splenice contuzive (American Association for the

Surgery of Trauma —Organ Injury Scale (AAST-OIS) publicata in anul 1989(232) si revizuita

in 1994(233), cunoscuta ca si clasificarea Moore (tabel 1).
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Tabel nr. 1. Clasificarea Moore (revizuitd 1994).

Hematom subcapsular neexpansiv <10% din suprafata

Leziune capsulara <1 cm adancime parenchimatoasa

Hematom subcapsular neexpansiv 10-50% din suprafata
Hematom intraparenchimatos neexpansiv diam. <5 cm
Leziune capsulara cu singerare activa

Leziune parenchim. 1-3cm care nu implica vasele trabeculare

Hematom subcapsular >50% din suprafatd sau expansiv
i . .
Hematom subcapsular-intraparenchimatos rupt

Hematom intraparenchimatos diam. > 5 cm sau expansiv

Leziune parenchimatoasa >3 c¢m profunzime sau cu lezare a vaselor
trabeculare

Leziune cu implicarea vaselor segmentare sau hilare cu producerea
v unei devascularizari majore (> 25% din splind)

Zdrobirea splinei

Leziune vasculara hilara cu devascularizarea splinei

*Se adauga 1 grad pentru leziunile multiple splenice pana la gradul 3.

=2.7.2 Clasificarea AAST-OIS modificati de Kozar(95,96)(Tabel 2)

Kozar si colab. (95,96) au realizat in anul 2018 o actualizare a clasificarii AAST-OIS
pentru leziunile traumatice splenice, hepatice si renale. Aceasta clasificare include 3 tipuri de
criterii pentru stabilirea gradului lezional: imagistic, intraoperator si anatomo-patologic.
Gradul lezional final AAST este reprezentat de valoarea cea mai ridicatd a unuia dintre criterii.
Insa, cea mai importantd modificare a acestei clasificari este reprezentati de introducerea
leziunilor vasculare splenice diagnosticate la examinarea CT (PSAIS, FAV). Pentru o
descriere precisd a leziunilor vasculare splenice posttraumatice este recomandata examinarea

CT in timpii arterial si venos.
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Tabel nr. 2. Clasificarea AAST-OIS modificata de Kozar.

Severitate | Criterii imagistice (CT) Criterii operatorii Criterii
Grad | AIS anatomo-patologice
AAST
*Hematom subcapsular *Hematom subcapsular *Hematom
| ) neexpansiv <10% din suprafata neexpansiv <10% din suprafata subcapsular neexpansiv
<10% din suprafata
eLeziune *Leziune
parenchimatoasa cu profunzime | parenchimatoasa cu profunzime *Leziune
<lcm <lcm parenchimatoasa cu
profunzime <1 cm
eleziune capsulara *leziune capsulara
eleziune capsulara
2 *hematom subcapsular *hematom subcapsular *hematom
T 10-50% din suprafatd;hematom 10-50% din suprafata;hematom subcapsular 10-50% din
intraparenchimatos < 5cm intraparenchimatos < 5cm suprafata;hematom
intraparenchimatos < 5cm
eleziune *leziune
parenchimatoasa cu profunzime | parenchimatoasa cu profunzime *leziune
1-3cm 1-3cm parenchimatoasa cu
profunzime 1-3 cm
3 *hematom subcapsular *hematom subcapsular *hematom
n >50% din suprafata; hematom >50% din suprafata sau expansiv; | subcapsular >50% din
subcapsular rupt; hematom hematom subcapsular rupt; suprafatd; hematom
intraparenchimatos > Scm hematom intraparenchimatos > subcapsular rupt; hematom
5cm intraparenchimatos > Scm
* leziune
parenchimatoasa cu profunzime * leziune *leziune
> 3cm parenchimatoasa cu profunzime > | parenchimatoasa cu
3cm profunzime > 3cm
4 eorice leziune in *leziune *leziune
v prezenta unei leziuni vasculare parenchimatoasa cu implicarea parenchimatoasa cu
sau sangerare activa limitata vaselor segmentare sau hilare cu implicarea vaselor
intrasplenic producerea unei devascularizari > | segmentare sau hilare cu
) 25% producerea unei
*leziune devascularizari > 25%
parenchimatoasa cu implicarea
vaselor segmentare sau hilare cu
producerea unei devascularizari
> 25%
5 eorice leziune in eleziune vasculara hilara *leziune vasculara
vV prezenta unei leziuni vasculare cu devascularizarea splinei hilara cu devascularizarea
cu sangerare activa ) o splinei
extrasplenici, intraperitoneal *zdrobirea splinei
+zdrobirea splinei
*zdrobirea splinei

*leziunea vasculara este definitd ca PSAIS sau FAV si apare ca si o colectie localizata (focald) a SC
care scade in atenuare in timpul venos. Sangerarea activa reprezinta o zona de contrast vascular,
localizata sau difuza, care creste in dimensiuni sau atenuare in faza tardiva.

*Se adauga 1 grad pentru leziunile multiple splenice pana la gradul 3.
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+Clasificarea gradului hemoperitoneului
compararea clasificarii CT a gradului hemoperitoneului: clasic(234,235) versus
Hagiwara(129,236)

1. Clasificarea Federle a hemoperitoneului , avandu-se in vedere cele 7 spatii
intraperitoneale : subfrenic drept, subfrenic stang, subhepatic, paracolic drept,
paracolic stang, pelvis, intramezenteric.

- 1-2 spatii intraperitoneale = mic (250 ml)
-2-4 spatii intraperitoneale = moderat (250-500 ml)
->4 spatii intraperitoneale = mare (>500 ml)
2. Clasificarea CT a hemoperitoneului Hagiwara:
0 - hemoperitoneu absent
1+ - prezent intr-o singura zona anatomica (hepatorenal, perihepatic, perisplenic)
2+ - > 2 zone (santurile parieto-colice, perivezical lateral)
3+ - intregul pelvis
2.8 Analiza statistica
Pacientii cu traumatisme splenice din lotul analizat au fost impartiti in doua grupuri, in
functie de atitudinea terapeutica: grupul A format din 37 de cazuri la care s-a practicat
angioembolizarea splenica; grupul B (27 de cazuri) la care s-a efectuat doar angiografie

splenica diagnostica.

S-a efectuat o analizd comparativa intre cele 2 loturi de pacienti. La analiza
descriptiva,  s-au determinat: media, deviatia standard (D.S), mediana, Inter-Quartile-Range
(IQR), skewness-ul (deviatia de la simetrie a distributiei), valoarea minima si valoarea maxima
pentru variabilele continue, in vreme ce pentru variabilele de categorie au fost determinate
frecventa absolutd (numarul) si frecventa relativd (procentele). Pentru comparatie a fost
folositd o procedurda de bootstrap (reesantionare cu reintroducere) a diferentei de medii
aritmetice, folosind 100000 de astfel de reesantionari, fiind determinate valoarea p si Intervalul
de Confidenta (IC) 95% (IC a fost evaluat ca diferenta intre quantila de 2.50% si cea de
97.50%). Procedura de tip bootstrap este un test care se bazeaza pe esantionarea aleatorie cu
reintroducere ce permite determinarea masurdtorilor de precizie la esantionul estimativ.
Aceasta tehnicd permite estimarea distributiei de esantionare a oricarei statistici utilizand

metode de esantionare aleatorie. Bootstrapping este practica de a estima proprietdtile unui
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estimator cum ar fi varianta acestuia prin masurarea acelor proprietdti atunci cand se
esantioneazd dintr-o distributie aproximantd. Atunci cidnd un set de observatii poate fi
considerat a fi dintr-o populatie independent si distribuita in mod identic, acest lucru poate fi
implementat prin construirea unui numar de esantioane cu inlocuirea setului de date observate
si cu dimensiune egald cu setul de date obervat. Tehnica poate fi folositd pentru construirea
testelor de ipoteza atunci cand aceasta ipoteza necesitd formule dificile pentru calculul erorilor
standard. Tn studiul doctoral s-a folosit interpretarea valorii lui p astfel: p < 0.05 indica
semnificatie statistica cu evidenta puternicd impotriva ipotezei nule; p cu o valoare aproape de
cut-off (0.05) indica rezultat incert care poate fi sau semnificativ, sau fara semnificatie
statisticd; p > 0.05 indicad rezultat fard semnificatie statisticd; p < 0.001 indicd rezultat cu
semnificatie statisticd puternicd. Coeficientul Pearson de corelatie (r) sau corelatia bivariata
mdsoara corelatia dintre doud variabile in aceeasi categorie. Valorile acestuia sunt intre 0 si 1,
unde 1 reprezinta corelatie liniard pozitiva, adicd cele doua valori sunt stréns corelate.
Interpretarea rezultatelor se face astfel: coeficient Pearson intre 0.1 si 0.3 sau pentru valorile
negative ntre -0.1 si -0.3 aratd o corelatie slaba intre cele doua variabile; coeficient Pearson
intre 0.3 s1 0.5 sau intre -0.3 si -0.5 indica o corelatie mediocra; coeficient Pearson intre 0.5 si
1 sau intre -0.5 si -1 indica indica o corelatie puternica. Pentru analiza statistica s-a folosit
programul R, versiunea 3.5.3 (2019-03-11) Copyright (C) 2019 The R Foundation for
Statistical Computing, R Core Team (2019). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-
project.org/ 65 La analiza bootstrap a fost folosit pachetul R asbio,(c): Ken Aho (2019). asbio:
A Collection of Statistical Tools for Biologists. R package version 1.5-5.

https://CRAN.Rproject.org/package=asbio.
2.9 Rezultate
2.9.1 Caracteristicile generale ale grupurilor de studiu
Pacientii cu traumatisme splenice din lotul analizat au fost impartiti in doud grupuri, in functie
de atitudinea terapeutica: grupul A format din 37 de cazuri la care s-a practicat

angioembolizarea splenica; grupul B (27 de cazuri) la care s-a efectuat doar angiografie
splenica diagnostica (fara embolizare) atitudinea fiind in expectativa armata
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Se observa ca incepand cu anul 2009 (anul in care s-a efectuat prima AES in SCUB),
cu exceptia anului 2010, numarul angioembolizarilor splenice a fost superior cazurilor cu
angiografie splenicd diagnostica, constatare care sugereaza stabilirea unor indicatii clare

(clinice si imagistice) pentru aceasta procedura.

Prima parte a studiului a constat intr-o analiza descriptiva, pentru variabilele de
interval fiind determinate: media, deviatia standard (DS), mediana, minimul si maximul
distributiei iar pentru reprezentarea grafica au fost folosite histograme si ploturi de
probabilitate normald; pentru variabilele categoricale au fost determinate frecventele absolute
(sub forma numarului pentru fiecare categorie raportat la numarul total) si frecventele relative

(procentul pentru fiecare categorie), pentru reprezentarea grafica fiind utilizate barploturi.

Analiza varstei
au fost pacienti din toate categoriile de varsta, mediile la cele doua loturi relevand ca pacientul
tipic este adultul de varsta tanara-mijlocie; 17 cazuri (26,56%) au avut > 55 ani (55-81 ani), cu
predominanta sexului masculin (63%), situatii confirmate si in cele mai recente studii.

Distributia pe sexe a esantionului de pacienti:

Se observa o omogenitate a distributiei pe sexe intre cele doua loturi, cu predominanta
sexului masculin, o caracteristica a patologiilor traumatice.

Valorile ISS si RTS la internare

Valorile ISS > 16 si procentul crescut al paciengilor cu traumatisme abdominale
severe/politraumatisme sugereaza ca aceste cazuri au fost internate/trimise/transferate catre
SCUB.

Gradul rupturii splenice (AAST-OIS)

gradele de ruptura mici (1-2) au fost caracteristice lotului B, in vreme ce gradele de
ruptura mari (3-5) au fost caracteristice lotului A.

Grad hemoperitoneu:

La lotul A a existat o frecventd mai mare a hemoragiilor intraperitoneale importante, in
timp ce hemoragiile intraperitoneale medii au predominat la lotul B.
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Pentru o acuratete crescutd am utilizat pentru evaluarea hemoperitoneului conform
clasificarii Hagiwara; hemoperitoneul mare (grad 3+) a predominat la lotul A.

Comparatie proportie pacienti cu soc hemodinamic:

Proportia cazurilor cu soc hipovolemic a fost mai mare la pacientii din lotul B, dar diferenta

este fard semnificatie statistica, dupa cum releva testul Fisher’s exact (valoare p = 0.0611)

Ziua cresterii trombocitelor

Am analizat ziua in care a inceput cresterea trombocitelor, considerand aceasta crestere un
indicator al opririi hemoragiei (in principal) si o consecintd a AES (secundar).

Complicatii postprocedurale

Proportia de complicatii a fost mai mare la lotul A de pacienti, testul x2 (chi-square)
bidirectional pentru doua proportii independente aratd insa ca diferenta este fara semnificatie

statistica (%2 = 1.10, grade libertate = 1, valoare p = 0.2926)

Esecul procedural
Esec tratament (cu necesitatea interventiei chirugicale pentru hemostaza splenica).

Proportia de esecuri a fost mai mare la lotul A de pacienti, testul Fisher’s exact
bidirectional pentru doua proportii independente aratd insa ca diferenta este fara semnificatie

statistica (valoare p = 0.5684).

Analize inferentiale

In aceasta parte a lucrarii, au fost facute analize inferentiale pentru evaluarea

eficacitatii metodelor terapeutice pentru tratamentul traumatismelor splenice.
2.9.20.1 Comparatia valorilor hemoglobinei la internare si preprocedural

O primad analiza a investigat care a fost evolutia clinico-hemodinamica a pacientilor cu
traumatisme splenice, separat pe fiecare lot, folosind o comparatie intre valorile Hb la
internare si valorile Hb inainte de efectuarea angiografiei. Fiind vorba de masuratori efectuate
la acelasi pacient la momente diferite in timp, testul folosit a fost Paired T (test T pentru

esantioane corelate).

» Analiza lot A
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Tabel nr. 3. Analiza lot A

Medie Hb Internare  Medie Hb Pre- Statistica T, grade Medie diferente
angiografie libertate, val p [1C95%]
11.76 10.50 T =4.31, gl = 36, 1.26 [0.67 la 1.85]
val p = 0.0001

Testul releva ca valorile Hb inainte de angiografie au fost semnificativ statistic mai

scazute comparativ cu momentul internarii, indicand o evolutie a sangerarii la acesti pacienti.

Analiza lot B
Medie Hb Internare  Medie Hb Pre- Statistica T, grade Medie diferente
angiografie libertate, val p [1C95%]
11.02 9.79 T=318,gl=24 1.230.43 la 2.03]
val p = 0.0039

Testul releva ca valorile Hb inainte de angiografie au fost semnificativ statistic mai

scazute ca la momentul internarii, sugerand evolutia sangerarii dar, cel mai probabil, nu de la

nivel splenic.

Comparatie intre valorile Hb Pre-Angiografie cu valorile Hb Post-Angiografie,

pentru fiecare lot (testul inferential a fost Paired T):

* Comparatia pentru lotul A

Tabel nr. 4. Comparatie lot A

Medie Hb Pre- Medie Hb Post- Statistica T, grade Medie diferente

Angiografie angiografie libertate, val p [1C95%]

10.46 10.20 T=1.07, gl =35, 0.26 [-0.23 la 0.74]
val p = 0.2902
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Testul evidentiaza ca nu au existat diferente cu semnificatie statistica, evolutia

sangerarii parand a fi opritd. Asadar, AES a fost eficienta scopul acestei metode fiind atins.

Comparatia pentru lotul B

Tabel nr. 5. Comparatia pentru lotul B

Medie Hb Pre- Medie Hb Post- Statistica T, grade Medie diferente

Angiografie angiografie libertate, val p [1C95%]

10.10 9.52 T =1.39, gl = 186, 0.58 [-0.30 la 1.46]
val p = 0.1813

Testul releva ca nu au existat diferente cu semnificatie statistica, evolutia sangerarii

parand a fi oprita. Rezultatul subliniaza corectitudinea deciziei de a nu efectua AES.

Comparatie intre valorile Hb Post-Angiografie cu valorile Hb la externare, pentru

fiecare lot (testul inferential a fost Paired T)

* Comparatia pentru lotul A

Tabel nr. 6. Comparatia pentru lotul A

Medie Hb Post- Medie Hb Externare Statistica T, grade Medie diferente

Angiografie libertate, val p [1C95%]

10.23 10.48 T=-1.03 gl =34, -0.25 [-0.74 la 0.24]
val p = 0.3097

Testul releva ca nu au existat diferente cu semnificatie statistica la pacienti neexistand

complicatii hemoragice pe parcursul interndrii subliniind eficienta si siguranta metodei.

* Comparatia pentru lotul B
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Tabel nr. 7. Comparatie lot B

Medie Hb Post- Medie Hb Externare  Statistica T, grade Medie diferente

Angiografie libertate, val p [1C95%)]

9.40 10.02 T=-116¢9l=12, -0.62 [-1.77 1a 0.53]
val p = 0.2684

Testul releva cd nu au existat diferente cu semnificatie statistica la pacienti neexistand
complicatii hemoragice pe parcursul internarii; decizia efectudrii angiografiei splenice, fara

necesitatea angioembolizarii a fost sigura si rationala.

Analiza a evidentiat ca, pentru ambele metode diagnostico-terapeutice, sangerarea

activa a fost oprita, metodele fiind deci eficiente pentru traumatismele splenice.

Comparatia severitatii traumatismelor splenice (AAST-OIS) intre cele 2 grupuri

Pentru comparatia severitatii traumatismelor splenice (AAST-OIS) , avand n vedere
caracteristicile celor doua distributii, a fost folosita o procedura de reesantionare cu inlocuire
(bootstrap) pentru diferenta celor doud medii ale distributiilor (SE este eroarea medie, IC95%

a fost calculat ca diferenta dintre quantilele 97.5% si 2.5% ale distributiei bootstrap):

Tabel nr. 8. Comparatia severitatii traumatismelor splenice la cele doua loturi

Medie Lot A Medie Lot B SE Medie, valoare p bootstrap Diferenta Medii
[1C95%]
3.73 2.89 SE =0.263, p =0.0008 0.84 [0.36 la 1.38]

Diferentele au fost cu semnificatie statistica (p < 0.01), la pacientii din lotul A

traumatismul a fost mai sever.

Comparatie intre performanta angiografiei si examinarii CT pentru

diagnosticarea hemoragiei splenice posttraumatice
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In aceasta parte a lucrarii, a fost facutd o comparatie intre performanta diferitelor
metode diagnostice pentru evidentierea singerarii posttraumatice la nivel splenic. Au fost
comparate angiografia (considerata ca standard de aur) si examinarea CT cu SCIV.

Comparatia a cuprins o analiza bruta si una folosind metoda statisticii Cohen kappa.

Am considerat ca performanta angiografiei diagnostic este perfecta/ideald (100%, fara

cazuri fals pozitive si fara cazuri fals negative), iar performanta CT a fost raportata la aceasta.

Matricea confuzionala (variabila care ne-a interesat a fost existenta / absenta sangerarii

active):

Tabel nr. 9. Comparatie intre performanta diagnosticarii SA angiografie - CT

Sangerare Activa Angiografie

Da Nu
Sangerare Activa Da 14 9
T Nu 9 35

Urma matricei (suma elementelor diagonalei principale a matricei) indicd numarul de
cazuri diagnosticate la CT confirmate angiografic, in vreme ce suma elementelor diagonalei

secundare sunt diagnosticele de sangerare activa la CT, neconfirmate angiografic.

Performanta CT este de 49 / (49 + 18) =0.7313 adica 73.13%.

Proportia de cazuri fals negative (sangerare activa la angiografie, nedetectata la CT)

este 9/(9 + 14) = 0.3913, adicd 39.13%.

Proportia de cazuri fals pozitive (fara sangerare activa diagnosticata angiografic, dar cu

diagnostic de sangerare activa la CT) este 9 / (9 + 35) = 0.2045 adica 20.45 %.
Indicele Cohen kappa a fost de 0.48, cu IC95% = [0.25 la 0.70].
Analiza arata cd examinarea CT are o performanta inferioara angiografiei pentru

diagnosticarea sangerarilor active la nivel splenic dar este utild pentru orientarea diagnostica.
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Analiza clinica si statistica

Caracteristicile demografice si clinice ale pacientilor sunt prezentate in tabelul nr. 10

iar, tabelul nr. 51 aratd valorile examinarilor de laborator la internare, preprocedural,

postprocedural si la externare precum si ziua cresterii trombocitelor (considerate ca marker al

opririi hemoragiei).

Tabel 10. Caracteristicile demografice si clinice ale pacientilor.

A. Demografice Grup A (n=37) Grup B (n=27) Global (n=64) p
Vérsta, mediana (IQR), ani 37.0[12.0, 78.0] 42.0[13.0, 81.0] 38.0[12.0, 81.0] NS
media £ SD, ani 39.9 (+ 18.9) 436 (£17.1) 41.5 (+18.1)
NS
Barbati, n (%) 23 (62.2%) 17 (63.0%) 40 (62.5%)
Mecanism lezional, n (%)
AR, pieton 5 (13.5%) 2 (7.4%) 7 (10.9%)
Alte 32 (86.5%) 25 (92.6%) 57 (89,1%) NS
NS
Caracteristici lezionale, NS
ISS, mediana (IQR) 19.0 [4.00, 50.00] 21.0[5.00, 41.0] 19.0 [4.00, 50.00]
media + SD 20.8 (+ 10.8) 23.0 (£ 9.92) 21.7 (x 10.4) NS
Semne vitale
TAS UPU, mediana (IQR) 116 [55.0, 160] 110 [80.0, 165] 112 [55.0, 165]
mediat SD 115 (£ 19.7) 115 (£ 24.5) 115 (£ 21.7) NS
AV UPU, mediana(IQR) 95.0 [65.0, 110] 98.0[78.0, 160] 96.0 [65.0, 160]
mediat SD NS
Index soc UPU,
mediana(IQR) 0.800 [0.500, 1.80] 0.900 [0.500, 1.50] 0.800 [0.500, 1.80] NS
media = SD 0.839 (+ 0.226) 0.915 (£ 0.246) 0.871 (£ 0.236)
GCS UPU mediana (IQR) 15.0 [3.00, 15.0] 15.0 [6.00, 15.0] 15.0 [3.00, 15.0]
mediat SD 14.0 (x 2.75) 14.0 (= 2.30) 14.0 (% 2.55)
NS
NS
NS
NS
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Grad lezional splenic AAST,n (%)

0.0008

1 0 (0%) 4 (14,8%) 4 (6.3%)
2 4 (10.8%) 6 (22.2%) 10 (15.6%)
3 24 (64.9%) 12 (44.4%) 36 (56.3%)
4 8 (21.6%) 5 (18.5%) 13 (20.3%)
5 1 (2.7%) 0 (0%) 1 (1.6%)
Grad hemoperitoneu n (%)
mic 13 (35.1%) 9 (33.3%) 22 (34.4%)
mediu 15 (40.5%) 13 (48.1%) 28 (43.8%)
mare 9 (24.3%) 5 (18.5%) 14 (21.9%)
Hagiwara
0 5 (13.5%) 2 (7.4%) 7 (10.9%)
1+ 8 (21.6%) 7 (25.9%) 15 (23.4%)
2+ 10 (27.0%) 11 (40.7%) 21 (32.8%)
3+ 14 (37.8%) 7 (25.9%) 21 (32.8%)
Transfuzii sanguine, n (%)
da 19 (51.4%) 14 (51.9%) 33 (51.6%)
nu 18 (48.6%) 13 (48.1%) 31 (48.4%)
Complicatii, n (%)
da 20 (54.1%) 11 (40.7%) 31 (48.4%)
nu 17 (45.9%) 16 (59.3%) 33 (51.6%) NS
NS
Esec terapeutic, n (%)
da 1 (2.7%) 2 (7.4%) 3 (4.7%)
nu 36 (97.3%) 25 (92.6%) 61 (95.3%) NS
NS
Chirurgie extra-abdominala, n (%)
da 9 (24.3%) 11 (40.7%) 20 (31.3%)
nu 28 (75.7%) 16 (59.3%) 44 (68.8%) NS
NS
Soc hemodinamic n (%)
da 2 (5.4%) 6 (22.2%) 8 (12.5%)
nu 35 (94.6%) 21 (77.8%) 56 (87.5%) NS
NS

Zile STI
mediana (IQR)
mediat SD

010, 18.0]
2.22+ 4.24

010, 18.0]
3.81+ 5.26

010, 18.0]
2.89+4.72

Zile Departament Chirurgie
mediana (IQR)

9.00 [1.00, 37.0]

9.00 [2.00, 30.00]

9.00 [1.00, 37.0]

media+ SD 10.2+ 6.33 10.4+ 6.25 10.3+ 6.25
AAST OIS 2018

mediana [1QR] 4.00 [2.00, 5.00] 3.00 [1.00, 5.00] 3.00 [1.00, 5.00]

mediat SD 3.73+0.838 2.89+1.15 3.38+1.06
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Tabel 11 . Valorile examinarilor de laborator

Grup A Grup B Grup A+ GrupB
A. Departament Urgenta
hemoglobina
media * SD, g/dI 11.8+2.18 11.0+2.40 11.4 £2.28

mediana, [IQR], g/dl
hematocrit

media + SD, %

mediana, [IQR], %
leucocite

media + SD, /mm3

mediana, [IQR], /mm3
trombocite

media + SD, /mm3

mediana, [IQR], /mm3

B. Preprocedural
hemoglobina
media = SD, g/dI
mediana, [IQR], g/dI
hematocrit
media = SD, %
mediana, [IQR], %
leucocite
media = SD, /mm3
mediana, [IQR], /mm3
trombocite
media = SD, /mm3
mediana, [IQR], /mm3

C. Postprocedural
hemoglobina
media = SD, g/dI
mediana, [IQR], g/dI
hematocrit
media + SD, %
mediana, [IQR], %
leucocite
media + SD, /mm?3
mediana, [IQR], /mm3
trombocite
media + SD, /mm?3
mediana, [IQR], /mm?3

D. Ziua cresterii trombocitelor
Media + SD, zi
mediana, [IQR], zi

11.9[6.30, 15.7]

35.6 +7.55
36.7 [14.9, 54.0]

12.8+5.05
12.5[4.20, 29.9]

219 +66.3
211 [74.0, 372]

10.5+2.23
10.7[6.10, 14.0]

31.9+6.56
32.7[19.3, 41.9]

10.8+4.17
10.5 [4.20, 20.2]

200+ 70.1
186 [78.0, 363]

10.2+1.87
10.4 [6.00, 14.7]

31.0+5.35
32.3[17.8, 42.7]

13.2+5.41
12.8 [4.70, 30.6]

196 + 63.4
186 [86.0, 356]

2.26+1.24
2.00 [1.00,

6.00]

11.3[4.50, 14.3]

33.6+6.85
34.9[14.7, 42.7]

14.9 +6.07
14.5[4.80, 28.4]

262+ 112
229 [41.0, 543]

9.79+2.38
9.50 [4.60, 13.7]

29.4 % 6.62
29.0 [15.3,
41.2]

12.1+ 6.36
9.50 [6.30, 28.4]

222 +118
196 [32.0, 568]

9.52+ 153
9.20[7.80, 12.9]

29.2+ 4,51
28.4 [23.5,
39.7]

11.6 % 4.74
9.10 [6.20, 19.8]

197 +110
177 [58.0, 416]

3.10+0.968
3.00 [2.00,

5.00]

11.8 [4.50, 15.7]

34.7+7.28
36.1[14.7, 54.0]

13.7+555
13.1[4.20, 29.9]

236 +89.8
222 [41.0, 543]

10.2 +2.30
10.3 [4.60, 14.0]

30.9 £ 6.65
31.4[15.3, 41.9]

11.3+5.16
10.2 [4.20, 28.4]

209 £92.1
188 [32.0, 568]

9.98+1.78
9.70 [6.00, 14.7]

30.4 +5.13
29.6 [17.8, 42.7]

12.7+5.21
12.2 [4.70, 30.6]

196 + 80.3
185 [58.0, 416]

2.56+1.21
2.00 [1.00, 6.00]
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E. Externare

hemoglobina
media = SD, g/dI 10.5+ 1.49 10.1+1.46 10.3+1.48
mediana, [IQR], g/dI 10.6 [8.00, 14.7] 10.1[8.00,13.0]  10.5[8.00, 14.7]
hematocrit
media + SD, % 32.0+4.24 30.7 £ 4.08 31.5+4.20
mediana, [IQR], % 32.4[24.2,42.7] 30.6 [24.3, 39.0] 31.2[24.2,42.7]
leucocite
media + SD, /mm3 11.5+4.13 8.74+2.21 10.4£3.75
mediana, [IQR], /mm3 11.1[4.70, 18.1] 9.50[4.80,12.3]  10.0[4.70, 18.1]
trombocite
media + SD, /mm3 427 + 220 318 + 127 386 + 196
mediana, [IQR], /mm3 346 [106, 894] 300 [114, 572] 332 [106, 894]

Valoarea medie a ISS a fost 21,7 fapt care evidentiaza gravitatea cazurilor 71,87%
dintre cazuri prezentand ISS > 16. Media si mediana ISS au avut valori > 16 (care includ
cazurile in categoria severe), practic 71,87% avand ISS > 16 (evidentiind severitatea

traumelor).

Valoarea indexului de soc (medie 0,871+0,236; mediana 0,800[0,500, 1,80])

incadreaza aceste cazuri in clasa a-11-a, soc mediu.

Gradul lezional splenic AAST-OIS evaluat la internarea pacientilor a prezentat
valoarea medie 2,95. S-au inregistrat 14 cazuri de leziuni minore (grad 1-4 cazuri, grad 11-10
cazuri) si 50 cazuri de leziuni severe (grad I11-36 cazuri; grad 1V-13 cazuri; grad V-1 caz)
(Tabel nr. 52).

Tabel nr. 12. Gradul lezional splenic AAST-OIS

Lot A Lot B Global
(N=37) (N=27) (N=64)

Grad Ruptura Splina
1 0 (0%) 4 (14.8%) 4 (6.3%)

2 4 (10.8%) 6 (22.2%) 10 (15.6%)
3 24 (64.9%) 12 (44.4%) 36 (56.3%)
4 8 (21.6%) 5 (18.5%) 13 (20.3%)
5 1 (2.7%) 0 (0%) 1 (1.6%)
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Se observa predominanta gradelor 3 (56,3%) si 4 (20,3%), AES fiind efectuata la 32 de
cazuri (50%). Mai mult in ambele grupuri studiate rupturile de gradul 111 au fost
mayjoritare(64,9% respective 44,4%). Din tabel se observa ca gradele de ruptura minore-medii
au fost caracteristice lotului B, in vreme ce gradele de ruptura severa au fost caracteristice
lotului A.

Aplicénd clasificarea AAST-OIS revizuita (2018) (95), gradul lezional a crescut,

numarul de cazuri pentru fiecare grad fiind (Tabel nr. 53):

Tabel nr. 13. Modificarile gradului lezional splenic dupa introducerea clasificarii AAST-OIS
(revizuitd 2018)

Grad AAST 1994 (N)* AAST 2018 (N)*
1 4 4
2 10 7
3 36 23
4 13 21
5 1 9

*(N) — numarul de cazuri.

In general gradul lezional splenic a avansat cu 1 unitate: grad 3—4: 10 cazuri; grad 4—5: 3
cazuri; grad 2—3: 1 caz sau cu 2-3 unitati: grad 3—35: 4 cazuri; grad 2—4: 1 caz; grad

2—5:1caz.

Astfel gradul lezional splenic a avansat (in mod real) la urmatoarele valori (tabel nr. 54):

Tabel nr. 14. Modificarile gradului lezional splenic dupa aplicarea clasificarii
Kozar

Medie (SD) 2.95 (0.825)
Mediana [Min, Max]  3.00 [1.00, 5.00] la
Medie (SD) 3.38 (1.06)

Mediana [Min, Max]  3.00 [1.00, 5.00]
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Global, aplicand retroactiv noua clasificare AAST-OIS, 20 de cazuri au avansat
lezional subliniind importanta prezentei sangerdrii active si a leziunilor vasculare

intrasplenice.

= Tratament

S-a efectuat AES la 37 cazuri (lotul A) si angiografie splenica diagnostica la 27 de cazuri (lot

B). Decizia efectuarii AES a apartinut exclusiv medicului radiolog interventionist.

La pacientii din lotul A s-a efectuat AESP in 19 cazuri si AESD in 18 cazuri

utilizandu-se:
= materiale emboligene temporare: Gelfoam®(Gelfoam, Pfizer, New York, NY) la 25 de

cazuri sau TachoSil® la 11 cazuri.

O constatare relativ frecventa dupa embolizarea cu Gelaspon® este reprezentata de aparitia
unor bule de gaz intrasplenice care, in functie de situatie, trebuie evaluate (evolutie spre abces
splenic?).

Angiografia multipla

La 17 cazuri s-a efectuat angiografie multipla (in aceeasi sedintda) constatandu-se:

Cazurile cu angiografie multipld (in aceeasi sedinta cu angiografia splenica)

Numar Organ/Zona Procedura

3 Pelvis 2 embolizari
1 angiografie diagnostica

6 Ficat 6 embolizari

2 Ficat + Rinichi 2 embolizari hepatice

2 Rinichi 1 angiografie renala stanga
1 angiografie renald bilaterala

1 Gat 1 angiografie artera carotida interna
stanga

1 Axila 1 angiografie artera axilara stanga

1 Pelvis 1 angiografie artera iliacd comuna
dreapta

1 Abdomen 1 aortografie

Total

10 embolizari
7 angiografii dg
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= Angiografia splenica repetata

S-a repetat angiografia splenica la 3 cazuri pentru suspiciunea aparitiei unor noi

pseudoanevrisme intrasplenice (evidentiate la examinarea RMN postprocedurala initiald).
= Complicatii
Au fost clasificate astfel:
-minore
Febra, subfebrilitati -13 cazuri;
-majore
Pleurezie — 9 cazuri;
Infectii respiratorii 6 cazuri,
ITU -1 caz,
Sepsis cu hemoculturi pozitive — 1 caz;
Pseudochist splenic postprocedural 1 caz.
Infarcte splenice — 3 cazuri;

Utilizand clasificarea CIRSE (tabel nr. 15) s-au obtinut urmatoarele rezultate:
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=Tabel nr. 15. Clasificarea CIRSE (Cardiovascular and Interventional Radiological Society of
Europe) a complicatiilor(238)

Complicatii Descriere

Grad 1 Complicatii aparute in timpul efectuarii procedurii care se rezolva in
aceeasi sesiune; nu necesita terapie suplimentara; fara sechele sau
modificari terapeutice postprocedurale

Grad 2 Observatie prelungita (< 48h); fara proceduri suplimentare; fara sechele
Grad 3 Terapie postprocedurald; spitalizare prelungita (peste 48h); fara sechele
Grad 4 Sechele minore/medii

Grad 5 Sechele severe permanente (necesita asistentd permanenta zilnica
Grad 6 Deces

Grad 1: 0

Grad 2: 10

Grad 3: 16

Grad 4: 5

Grad 5: 0

Grad 6: 0

Leziunile splenice severe

Analizand perioada 2009-2019 (analiza motivata de posibilitatea ambelor proceduri —
ASD si AES) am constatat ca 44 de cazuri au fost reprezentate de leziuni splenice severe
versus 14 cazuri de leziuni splenice minore - grad I si 1T (4 si respectiv 10 cazuri)(fig. 247).

Dintre acestea 32 de cazuri au fost reprezentate de leziunile splenice de gradul IlI.

Frecventa angiografiei interventionale splenice in perioada 2014-2019 a fost 22,03%

comparativ cu perioada 2009-2013 cand a fost 25,39%.

Concluzia nu poate fi decat ca leziunile de grad III reprezinta “calcaiul lui Ahile” in

traumatologia splenica. Daca in leziunile de grad IV-V orientarea terapeutica este clara, pentru
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leziunile de grad III ne aflam intr-o “zond gri”. Avand in vedere aceste aspecte am Incercat sa
elaborez un algoritm clinic-terapeutic pentru aceste leziuni, aplicabil in Centrele de Trauma de

nivel I.

Frecventa angiografiei interventionale splenice in perioada 2014-2019 a fost 22,03%
comparativ cu perioada 2009-2013 cand a fost 25,39%.

X 6c

Concluzia nu poate fi decat ca leziunile de grad III reprezinta “calcaiul lui Ahile” in
traumatologia splenica. Daca in leziunile de grad 1\VV-V orientarea terapeutica este clara, pentru
leziunile de grad III ne aflam intr-o “zona gri”. Avand in vedere aceste aspecte am Incercat sa
elaborez un algoritm clinic-terapeutic pentru aceste leziuni, aplicabil in Centrele de Trauma de

nivel I.

Algoritm clinico-terapeutic pentru leziunile contuzive splenice
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Contuzie abdominald Politraumatism

Lezniue splenica/Hemoperitoneu

Stabil hemodinamic/stabilizabil
-pelvin

CT abdomino “dual phase”
Lez. splenica I-111 + CB Lez. splenica fara CB Grad IV-V £ CB

L 1 |
O

ASD + AES

Grad I-11 Grad Il

AES preventiva ASD * AES a doua zi

Politrauma

>55 ani

Hemoperitoneu

Interv.
Orto/NCH
prelungite




2.CONCLUZII

Am abordat in aceasta lucrare un capitol important al traumatologiei cu intentia de a

realiza o reactualizare a metodelor diagnostice si terapeutice.

Studiul realizat pe o perioada de 14 ani in cel mai mare Spital de Traumatologie din
tard, in care accesibilitatea la tehnologia moderna de investigatii si tratament reprezinta o
realitate, precum si analiza lucrarilor din literatura de specialitate m-au condus la urmatoarele

concluzii:

= traumatismele abdominale contuzive cu interesarea splinei sunt frecvente prezentand o

morbiditate si mortalitatate crescuta;

= AES, ca parte a TNO in leziunile contuzive splenice, determina cresterea eficientei TNO cu o
frecventa acceptabild a complicatiilor postprocedurale fiind un element important introdus in

protocoalele moderne de trauma;

= compararea celor doud grupuri analizate evidentiaza siguranta angiografiei diagnostice
(referitoare la hemoragia activa/continud/resangerare) de la nivel splenic si orienteaza
investigatia catre alte surse responsabile pentru aceasta (in functie de spectrul lezional prezent

abdominal/extraabdominal).

= ziua cresterii trombocitelor reprezinta, conform acestui studiu, momentul opririi hemoragiei

splenice/extrasplenice in cazul politraumatizatilor;

= rupturile splenice de grad Il1 reprezinta “zona gri” in care esecul TNO este greu de acceptat,

dar posibil;

= pentru leziunile splenice severe (grad I11-V) tratate nonoperator, AE scade riscul

splenectomiei avand, in consecintd, o indicatie ferma, care nu lasa loc unor discutii inutile;
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= integrarea radiologiei interventionale in protocoalele de trauma necesita personal si
echipament disponibil, evaluare multidisciplinara rapida a cazului $i o comunicare directa

eficienta;
= perioada internare-AES este vitala.

= sala de operatii hibrida (echipata pentru resuscitare, explorari imagistice, angiografie,
interventii chirurgicale variate) evita riscurile/intarzierilor terapeutice asociate transportului

pacientului;

= un Centru de Trauma de nivel I impune o colaborare perfectd intre medicii de terapie

intensiva, chirurgi si radiologii interventionisti;
= cu protocoale diagnostico-terapeutice clare, TNO in leziunile contuzive splenice devine

“rational, eficient si sigur .
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