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Rezumat

Splina este cel de-al doilea organ cel mai frecvent lezat in urma traumatismelor abdominale inchise. in ultimele doud decenii, prin abordarea nonoperatorie
in managementul curativ al acestor leziuni, s-a inregistrat o crestere a numarului de prezervari ale acestui organ. Embolizarea arterei splenice ca noua
achizitie in prezervarea splinei dupa traumatism abdominal inchis a determinat cresterea ratei de succes a tratamentului nonoperator (TNO) pana la 97-
99%. In acest articol sunt prezentate rolul si importanta noilor abordari tactice si tehnice in rezolvarea leziunilor lienale (LL) inchise, indicatiile, consideratiile
tehnice, eficacitatea si rata de complicatii dezvoltate dupd embolizarea arterei splenice.

Cuvinte cheie: leziune lienald inchisd, embolizarea arterei splenice, angiografie, tratament nonoperator.

Summary

The spleen is the second most commonly injured organ, caused by blunt abdominal trauma. Thanks to the nonoperative curative management approach of
these injuries, an increase in number of preservations of this organ has been registered. As a new acquisition in spleen preservation, after blunt abdominal
trauma, splenic artery embolization has increased the success rate of nonoperative management (NOM) up to 97-99%. This article presents the role and
importance of new tactical and technical approaches in solving blunt splenic injuries, indications, technical considerations, effectiveness and the rate of

complications developed after splenic artery embolization.

Keywords: blunt splenic injury, splenic artery embolization, angiography, nonoperative management

Introducere. Traumatismul reprezinta principala cauza de
deces a oamenilor sub varsta de 45 de ani si se regaseste printre
primele 3 cauze de deces la toate grupele de varsta [38], in
rand cu afectiunile sistemului cardiovascular si tumorile. Circa
199800 de persoane decedeaz in fiecare an din cauza traumelor
sau o persoani la fiecare 3 minute [9]. In cadrul traumatismelor
abdominale inchise, splina este unul dintre cele mai vulnerabile
organe. Acestea pot provoca decesul prin socul hipovolemic
declansat de hemoragia intraabdominald.

Leziunea traumaticd a splinei are diverse optiuni terapeutice,
alegerea tacticii de tratament fiind determinatd de starea
hemodinamici si leziunile asociate. In ultimele doud decenii s-a
observat tendinta pentru prezervarea organului in tratamentul
pacientilor cu leziuni lienale (LL) inchise si cresterea
numarului de pacienti rezolvati nonoperator, inclusiv in raindul
politraumatizatilor. Desi tratamentul nonoperator (TNO), la
ora actuala, reprezintd “standardul de aur” in rezolvarea LL la
traumatizatii stabili hemodinamic, totusi, rata de esec ajunge
pana la 30% [56]. Actualmente, embolizarea angiograficd a
arterei splenice a devenit o optiune tehnici valoroasa pentru
imbundtatirea rezultatelor TNO si salvarea cu succes a mai
multor organe lezate [44]. Angiografia cu embolizare splenicd
este indicata pacientilor hemodinamic stabili cu LL de gradul
III-V, dupa Asociatia Americand a Chirurgiei Traumei (AAST),
si reprezinta modalitatea cea mai sigura pentru prezervarea
organului si a functiilor sale [44, 45, 57].

Scopul acestei lucrari este revizuirea literaturii actuale
pe problematica diagnosticului si terapiei endovasculare a
LL traumatice inchise, evaluarea rezultatelor, a complicatiilor
posibile si a impactului tehnicii utilizate asupra functiei splenice
la adulti.

Materiale si metode. In aceastd lucrare au fost analizate si
sistematizate datele literaturii de specialitate si cele mai recente
recomandari referitor la embolizarea splenicd, dupé traumatism
abdominal inchis. Datele au fost selectate prin intermediul
motoarelor de cautare HINARI, Medline, Biblioteca Cochrane si
Google, cu ajutorul urmatoarelor cuvinte cheie: leziune splenica
inchisa, artera splenicd, embolizare, angiografie, traumatism,
tratament nonoperator. Au fost excluse lucrérile bazate, in
mod special, pe populatiile de adolescenti, copii si grupurile
cu diagnostic specific. Lista de referinte a fiecarui articol a fost
examinatd pentru cdutarea surselor literare suplimentare.

Istoric. Prezervarea splenica si, bineinteles, a functiilor sale,
a reprezentat o continud provocare pentru chirurgii specializati
in traumatisme. Schimbarea abordérii pacientilor cu LL
traumaticd a inceput din momentul cand Morris si Bullock
(1919) au evidentiat cd sobolanii splenectomizati au o sensi-
bilitate mai mare la infectii [32]. King si Schumacker (1952) au
raportat cateva cazuri de infectii severe postsplenectomice la
copii cu letalitate elevatd, astfel, ei au stabilit o legdturd directa
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intre sepsisul sever si splenectomie [10, 43].

Pand la inceputul anilor '90, unica abordare in rezolvarea
traumatizatilor cu LL era splenectomia. Insd, pacientii
splenectomizati prezentau un risc inalt de aparitie a unei infectii
fulminante. Aceasta se poate dezvolta in circa 0,5% dintre toate
splenectomiile efectuate pacientilor traumatizati si in 20% dintre
splenectomiile pentru afectiuni hematologice fiind fatald in
aproximativ 70% de cazuri [54]. Bacteriile incapsulate care induc
sepsisul postsplenectomic sunt Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae si Neisseria meningitides, constatate
in 70% de cazuri. Incidenta sepsisului postsplenectomic este de
2-5 la 1000 pacienti splenectomizati pe an. Riscul statistic de
sepsis la cei splenectomizafi este de aproximativ 7% in primii
10 ani, desi majoritatea episoadelor apar in primii 2 ani dupa
splenectomie, riscul predominéind pe tot parcursul vietii [54].

Odatd cu dezvoltarea tehnologiilor moderne a devenit
posibila atadt urmarirea documentatd a evolutiei LL inchise,
cat si  abordarea terapeuticA miniminvaziva. Aplicarea
angioembolizirii selective, complimentar TNO, in grupul cu LL
severe, gr. ITII-IV (AAST), a dus la reducerea ratei totale de esec
pand la 2-4% [13, 42].

Potrivit lui Redman [36], angiografia a fost folositd pentru
prima datd in traumatismele abdominale inchise, de catre
Malchiodoni (1957), pentru evaluarea unui traumatism renal.
Tratamentul angiografic, aplicat cu scop de oprire a hemoragiei,
a inceput prin embolizarea cu “Gelfoam”, efectuatd de catre
Katzen, in 1976 si prin ocluzia vasculard temporara cu “Balloon”,
efectuatd de Wholey (1977) [42]. Aplicarea acestor metode
a permis evitarea laparatomiilor §i prezervarea organelor cu
functia acestora.

Procedurile angiografice sunt atit diagnostice, cit si
terapeutice, ultima fiind embolizarea vasculara, ce are intentia
de oprire a hemoragiei si prevenire a rupturii tardive de splind
[55]. Conceptul de “embolizare splenicd’, pentru prima data,
a fost introdus de Sclafani in 1995 [42]. Aceastd tehnicd a
fost aplicatd la pacientii diagnosticati cu traumatism lienal si
hemoragie activa in cadrul examindrii angiografice, cu o rata de
succes raportatéd la 97% [42].

Diagnosticul leziunilor lienale inchise in cazul trauma-
tismelor abdominale inchise, triajul initial si evaluarea trauma-
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tizatului incepe inainte de sosirea acestuia la spital. Scopul
principal este de a identifica si de a trata cat mai rapid posibil
leziunile care pot pune in pericol viata, in majoritatea cazurilor
acestea fiind legate de hemoragie. In diagnosticul LL traumatice,
cele mai frecvente si informative investigatii sunt ultrasonografia
(USQ) si tomografia computerizata (TC).

Evaluarea ultrasonograficd focalizatd in traumd (FAST)
reprezintd o metoda rapidd, cu sensibilitate de 90-93% in
evaluarea lichidului liber din cavitatea abdominald sau al unor
leziuni intraabdominale severe [41]. Aceasta metoda poate
fi folosita atit la pacientii hemodinamic stabili, cat si la cei
instabili. In centrele europene de traume, inclusiv si in IMU
(Chisinau), USG-FAST a luat locul laparocentezei diagnostice,
care a fost folosita in trecut ca test screening pentru hemoragiile
intraabdominale. Cu toate acestea, ecografia are o sensibilitate
joasa pentru detectarea si clasificarea leziunilor splenice. De
asemenea, in absenta hemoperitoneului leziunile mezenterului,
precum si hematoamele retroperitoneale, pot fi omise [41]. In
plus, aceasta nu poate detecta prezenta unei hemoragii active.
Consensul actual este cd un examen FAST pozitiv este un
puternic predictor al unei leziuni, dar un examen negativ nu
exclude o leziune intraabdominald. Pentru a evita omiterea
leziunilor splenice la un pacient stabil hemodinamic cu FAST
- negativ, ghidurile internationale recomandi efectuarea TC
atunci cand suspiciunea clinica este inalta.

Tomografia computerizatd (TC) este consideratd
“standardul de aur” in diagnosticul LL traumatice si este cel
mai exact procedeu imagistic pentru evaluarea severititii
leziunii. In plus, TC permite evaluarea si a altor organe intra-
si retroperitoneale, si poate oferi o estimare relativ precisa
a volumului hemoperitoneului. De asemenea, acesta poate
detecta sursa hemoragiei arteriale active, precum si prezenta
pseudoanevrismelor sau a fistulelor arteriovenoase in splina, la
Angio-TC [2].

La scanarea tomografici extravazarea activa a contrastului
este, de obicei, observatd ca o zond neregulatd sau lineara
in parenchimul lienal, spatiul subcapsular sau in cavitatea
peritoneald (fig. 1, 2). La TC monofazica poate fi dificil
de a diferentia cu exactitate pseudoanevrismele lienale de
extravazarea contrastului. Ins3, la efectuarea TC multifazica,
faza intrziatd permite diferentierea sigura a acestora [2].

Fig. 1. Focar de extravazare activd la TC. LL gr. IVa Baltimore — faza arteriald, faza venoasd portald si faza tardivd [4].

Clasificarea LL conform Asociatiei Americane a Chirurgiei
Traumei (AAST) [30] se bazeazi pe evaluarea extensiei
anatomice a leziunii, asa cum este prezentat pe sectiunile
tomografice sau in timpul laparatomiei. Totusi, clasificarea
AAST nu este fiabild pentru precizarea evolutiei LL si nu este
decisivd pentru hotérarea tacticii de tratament - interventie
chirurgicald sau tratament nonoperator [6, 19-21].

Literatura recentd sugereaza faptul ca leziunile vasculare,
inclusiv hemoragia splenica activa (contrast blush), pseudo-
anevrismele si fistulele arteriovenoase posttraumatice, sunt
asociate cu o ratd de esec crescutd a TNO [8, 22], insa aceste
leziuni nu sunt incluse in sistemul de clasificare AAST. In
absenta extravazarii active a contrastului este foarte importanta
gradarea leziunii splenice pentru hotdrarea tacticii curative,
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optiunea nonoperatorie fiind indicatd in leziunile lienale de
gradul I-III [6, 19-21].
Anume din considerentele enumerate mai sus, Marmery et

al. (2007) au dezvoltat un nou sistem de clasificare — ”Baltimore”
(tab. 1), bazat pe experienta mai multor centre de traumd,
preocupate de managementul LL traumatice (fig. 2) [28].

Fig. 2. Focar de extravazare activd la TC. LL gr. IVa Baltimore, esecal TNO [19].

Tabelul 1
(lasificarea leziunilor splenice Baltimore
Gradul | Hematom subcapsular <1cm din suprafatd
Leziune <1cm adancime parenchimatoasa
Hematom intraparechimatos diam. <1cm
Gradul Il Hematom subcapsular 1-3cm din suprafatd
Leziune 1-3cm addncime parenchimatoasa
Hematom intraparechimatos diam. 1-3cm
Gradul Ill Hematom subcapsular >3cm din suprafata
Leziune >3cm adancime parenchimatoasa
Hematom intraparechimatos diam. >3cm
Gradul IVa Sangerare activa intraparenchimatoasa si subcapsulara
Leziuni vasculare (pseudoanevrism, fistula arteriovenoasd)
Gradul IVb Zdrobirea splinei
Hemoragie activd intraperitoneald

Acest sistem de clasificare pare a fi mai bun decat sistemul
AAST, deoarece permite corelarea directd dintre caracteristicile
imagistice si alegerea metodei de tratament ulterior [19-21].

Angioembolizarea si indicatiile acesteia

Criteriile TNO sunt bine stabilite la ora actuald, totodata, cu
scop de a creste rata de reusitd a TNO, Sclafani et al. au propus
pentru prima data, in 1995, utilizarea angioembolizarii splenice
(AES) la traumatizatii stabili hemodinamic, diagnosticati
cu LL [42]. AES a crescut rata de succes a managementului
nonoperator prin stoparea hemoragiilor persistente, precum si
prin prevenirea rupturii splinei in “2 timpi” (fig. 3) [31].

Fig. 3. Caz clinic: ruptura splinei in “2 timpi” — Clinica chirurgie nr.1,,N. Anestiadi” [19].

Actualmente sunt stabilite urmétoarele indicatii pentru
embolizarea angiograficd a arterei splenice:

- leziuni splenice de gradul III-V (AAST);

- prezenta leziunilor vasculare la Angio-TC;

- hemoragie activd la TC sau “contrast blush’, la pacientii
stabili hemodinamic;

- sciderea inexplicabild a nivelului hematocritului in lipsa
altor leziuni;

- hemoperitoneu peste 1000-1500ml [22, 39, 52].

AES poate fi efectuatd in cazuri urgente la pacientii stabili
hemodinamic, dar cu o hemoragie activd la TC sau leziune
severa de gradul III-V, cu leziuni vasculare lienale, sau in mod
urgent amanat, in cazurile scaderii hemoglobinemiei pe durata
TNO si prezentei unui pseudoanevrism progresiv (mai mult de
1,5 cm), sau reaparitiei unui nou “contrast blush” la examinarea

TC repetatd.

AES proximala vs distala. Pentru evaluarea LL se efectueaza
angiografia splenica selectiva. Cateterizarea arterei splenice
se efectueaza frecvent prin accesul comun al arterei femurale.
Cu acest scop sunt folosite catetere de 4 sau 5 French, insi,
pentru cateterizarea selectivd a ramurilor arterei splenice, pot
fi necesare microcatetere coaxiale si microghiduri. Tehnicile si
materialele folosite pentru embolizare depind de particularitatile
anatomice, situatia hemodinamicd a pacientului, tipul si
distributia leziunilor vasculare. Alegerea metodei de embolizare
va influenta eficacitatea si rezultatele acesteia. Embolizarea
poate fi efectuatd proximal (trunchiul principal al arterei
splenice), distal (ramificatiile arteriale mici ale parenchimului
splenic) sau combinat (fig. 4).
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Fig. 4. Angiografie: [A] semne de extravazare activd efectuatd inainte de embolizare
si [B] postembolizare distald si proximald cu spirale metalice [45].

AES proximald se efectueaza cu spirale metalice sau cu
materiale hemostatice absorbabile (Gelfoam) [7]. In cazul
utilizdrii acestei metode are loc micsorarea presiunii splenice
de perfuzie, ceea ce duce la stoparea hemoragiei. Intre timp,
viabilitatea splinei este péstratd de céitre reteaua bogata a
circulatiei colaterale din arterele gastrice scurte, gastroepiploice,
ramurile pancreatice si omentale, astfel, fiind redus la minim
riscul infarctului lienal, aceasta permite mentinerea functiei
imune a splinei [10, 16, 25, 33, 35]. In plus, aceasta metoda este
mai putin consumatoare de timp decit embolizarea distala.

S-au stabilit urmatoarele indicatii pentru angioembolizare
splenica proximala:

- leziuni hilare;

- mai mult de 3 leziuni vasculare periferice separate;

- afectare > 50% din splina;

- fistula arteriovenoasa, pseudoanevrism splenic;

- imposibilitatea tehnici de efectuare a AES distale;

- imposibilitatea identificérii sursei hemoragiei pe angiogra-
ma, cu prezenta semnelor clinice care sugereaza prezenta unei
hemoragii active [16, 17, 23].

AES distala implica doar vasul lezat si permite mentinerea
fluxului sanguin normal intr-o zond splenica importanti.
Aceastd tehnicd necesitda mai mult timp si aptitudini tehnice
excelente pentru realizare. S-a observat ca embolizarea distald
este asociatd cu o ratd mai mare a infarctului lienal [16, 17, 23].
In plus, unele vase segmentare lezate pot fi omise din cauza
vasospasmului in momentul examindrii, ca rezultat creste
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riscul potential de resangerare [12, 15]. Acest tip de embolizare
este, de obicei, rezervat pacientilor care au unul sau céteva
focare hemoragice in splina si la care situatia anatomica si
hemodinamica permite implementarea acestei metode.

Literatura actuald oferd putine dovezi dacd AES proximald
este mai avantajoasa comparativ cu AES distala, rezultatele fiind
controverse [10, 11, 27, 37]. Desi actualmente nu existd studii
prospective care ar indica avantajele embolizérii proximale,
utilizarea acesteia pare a fi mai folositoare [8, 26]. AES proximala
este 0 metoda mai rapidd, asociatd cu o ratd de esec mai mica a
TNO si o incidentd mai micé a complicatiilor severe, comparativ
cu cea distala [8, 26]. Totusi, trebuie remarcat faptul cé infarctele
splenice postembolizare distala, rareori duc la sechele clinice,
dar abcesul splenic posttraumatic poate fi rezolvat, de obicei,
percutan. Dezavantajul potential al AES proximale este riscul
resangerarii, in plus, embolizarea repetata este dificild din cauza
inaccesibilitatii arterei splenice.

In anumite conditii se practicd si este indicata AES
combinata: leziuni splenice severe, extravazare intraperitoneala
a contrastului, pseudoanevrism splenic.

Este important de mentionat cd postembolizare trebuie
repetata examinarea abdomenului prin TC pentru evaluarea
eventualelorleziunivasculare persistente, zonei infarctuluilienal,
formarii unui pseudoanevrism, evidentierii infectiei locale. Nu
exista consens unanim acceptat la ce termen dupa embolizare se
recomanda scanarea repetata, insa, Hagiwara et al. (1996) indica
investigatia repetatd la 10-15 zile postinterventional, cu scop de
a evalua perfuzia splenicd prin circulatia colaterala [24].

In concluzie, atit AES proximald cit si distali poate fi
utilizata cu succes, iar alegerea tehnicii depinde de severitatea
leziunii §i constatérile angiografice, precum si de experienta
chirurgului.

Materiale embolice. In tratamentul pacientilor cu LL prin
AES sunt folosite cu succes materiale hemostatice temporare ca:
gelfoam, colagen, trombina si materiale hemostatice permanente:
lichide (glue, onyx, alcohol, algel), spiralele metalice, polyvinyl
alcohol (PVA), embospheres, amplatzer plugs, balloons. Pand in
prezent spiralele metalice (fig. 4) si Gelfoam-ul (fig. 5) rimén a
fi cele mai des utilizate materiale embolice.

)

Fig. 5. Embolizarea supraselectivd a ramurii ar. splenice cu Gelfoam. [A] Extravazare de contrast intraparenchimatos, [B] localizarea extravazdrii contrastului prin angiogramd,

[C] incetarea extravazdrii de contrast in urma embolizarii leziunii ramurii ar. splenice [3].

Luind in consideratie rata de esec pand la 23%, spiralele
metalice ar trebui sa fie materialul embolic de electie [47]. In
cazul tulburdrilor grave de coagulare este indicata adaugarea
unui alt agent embolic, cum ar fi Gelfoam.

In tabelul de mai jos sunt date caracteristicele, dezavantajele
si complicatiile comparative intre gelfoam si spirale metalice
(tab. 2).
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Tabelul 2
Agenti de embolizare
Spirale metalice Gelfoam
Caracteristica | - material embolic - material embolic temporar, insolubil
generala permanet - biodegradabil
- radioopac - repermeabilizarea vaselor in cateva
zile sau saptamani postinterventional
Mecanismul - tromboza vasului - mecanic
ocluziei sangerand
vasculare
Dezavantaje | - ineficient in coagulopatii | - capacitate de retinere a bulelor de aer
Complicatii - migrarea spiralelor - resangerare
- infarct splenic - infectii, abcese
Ratadeesec | -23% -50%

Totodatd, decizia de a folosi un anumit agent embolic
depinde de posibilitatea de acces a tintei si de natura leziunii.

Datorita incidentei mai mari a complicatiilor, dar efectuarea
mai rapidd, deseori, embolizarea cu Gelfoam este consideratd
0 manevrd preoperatorie urgentd ce permite stabilizarea
pacientului si transferul acestuia in sala de operatie [42]. Desi
acesta prezintd un risc crescut pentru dezvoltarea infectiilor sau
abcesului splenic postinterventional, antibioticoprofilaxia nu
este indicata [1].

Complicatiile AES sunt clasificate in majore (pot cauza
decesul pacientului sau dizabilitati severe) si minore.

Complicatiile majore constituie circa 20-35% si se clasifica
in: vasculare (hemoragie, infarct splenic total, tromboza
venoasa profunda, leziuni arteriale iatrogene), infectioase
(abces splenic, septicemie) si altele (atrofie splenicd, pancreatitd
acutd, nefropatie de contrast).

Hemoragia este cea mai frecventda complicatie
postinterventionala constatatd in 11% cazuri, cauzele acesteia
fiind formarea pseudoanevrismului (2,7-9%) sau utilizarea
Gelfoam-ului ca agent de embolizare (acesta este rapid absorbit
inainte de instalarea hemostazei finale) [8]. Tromboza venoasa
portald (6,3%) si/sau tromboza venei splenice (8,2%) sunt
complicatii potential fatale din cauza inducerii infarctului
intestinal si hipertensiunii portale pe fonul congestiei venoase
[53]. In acest caz se indici terapie anticoagulanti. Leziunile
arteriale iatrogene (1-3%) mai frecvent sunt intdlnite la
copii din cauza calibrului arterial mic, iar la varstnici pe
fonul aterosclerozei [18]. Desi infarctul splenic poate apérea
asimptomatic, simptomul caracteristic este durerea severd in
cadranul superior stang al abdomenului, in unele cazuri fiind
insotitd de febra si frisoane. Pentru a confirma diagnosticul se
efectueazd TC sau USG. Abcesul splenic se dezvolta la circa
4% la 6 saptaimani dupd AES si sunt cauzate, mai frecvent, de
streptococi alfa-hemolitic si clostridii perfringens. Ca metoda
de tratament se aplica punctie — drenare transparietald ghidata
imagistic.

Pancreatita acutd este o complicatie specifici a AES
proximale. Pentru a reduce rata acesteia, se recomanda evaluarea
vascularizarii pancreatice si efectuarea embolizérilor distale ale
ramurilor arterei lienale, la necesitate.

Incidenta nefropatiei de contrast este, in general, mai
scazutd decat in trecut. Se considerd a fi cauzatd de utilizarea
unor cantitti mari de substanta de contrast non-ionica [50].
Investigatia se efectueazd cu precautie pacientilor cu probleme

renale si pacientilor diabetici. Un studiu recent a demonstrat ca
utilizarea solutiei de bicarbonat de sodiu scade nefrotoxicitatea
preparatului [29]. Acest lucru ar trebui luat in consideratie la
pacientii cu risc crescut.

Complicatiile minore se dezvolta in circa 15-25% si se
clasifica in: vasculare (infarct splenic partial, disectie vasculara
angiograficd, leziune vasculara iatrogena, hematom la locul
punctiei), infectioase (febra, complicatii pleuro-pulmonare) si
altele (migrarea materialului embolic, durere persistenta la locul
de introducere a cateterului, sindrom de detresa respiratorie,
trombocitoza, reactie alergica la substanta de contrast) [5, 14].

Conform Killeen et al. (2001) infarctul splenic partial se
dezvolta la 63% dintre pacienti dupd AES proximala si la 100%
dintre pacienti dupa AES distald, majoritatea sunt asimptomatice
si serezolva fira sechele. Infarctele post-AES distala sunt limitate
si rar necesita tratament chirurgical (splenectomie) [26].

Inurmauneihemoragii masive, se vaproducevasoconstrictie,
crescand riscul de disectie vasculard angiografici. Aceasta este,
de obicei, asimptomaticd si non-ocluziva (artera femorala,
artera splenica). Lezarea vasului la introducerea cateterului
poate produce fistuld arteriovenoasd sau pseudoanevrism ilio-
femoral.

Hematomul la locul punctiei poate determina ischemierea
membrului prin compresia arterei. Dupa constituire necesita
tratament chirurgical cu sutura bresei arteriale si evacuarea
hematomului.

Febra este consideratd o complicatie minora, deoarece
prezentasapoate ducela cresterea duratei de spitalizare sinecesitd
proceduri suplimentare de evaluare. Febra postinterventionald
este frecventa (53%) si, adesea, se recupereazi, ipoteza fiind
raspunsul local al tesutului splenic in urma scaderii fluxului
sanguin [7]. Este dificil de a identifica sursa exactd a sindromului
febril la pacientii cu leziuni multiple si, desi este descrisd in
unele studii, antibioticoprofilaxia nu este obligatorie.

Complicatiile pleuro-pulmonare includ pneumonie, atelec-
tazie si colectii pleurale [48]. Aceste complicatii se regésesc, de
obicei, in partea stanga, in urma embolizérii polului superior al
splinei, fiind cauzate de prezenta durerii din cadranul superior
stang dupa AES proximala si drenaj limfatic inadecvat. In cazul
colectiilor pleurale voluminoase, se efectueaza toracocenteza.
AES distala ar trebui sa reducd incidenta acestor complicatii.

Discutii. TNO a devenit “standardul de aur” in tratamentul
traumatizatilor cu LL de gradul I-III, stabili hemodinamic
[34]. Totusi, studiile recente raporteaza rate de esec in TNO de
0-35%, proportionale severitatii leziunii. Printre factorii de risc
se evidentiazd: varsta peste 55 de ani, leziuni de grad inalt (IV-
V), extravazarea substantei de contrast la TC, hemoperitoneu
voluminos si sciderea hemoglobinei [19-21, 51]. In ultimul
deceniu, utilizarea AES, complimentara abordarii nonoperatorii,
la pacientii din grupurile cu risc ridicat, a redus rata de esec
pana la 2-4% [22, 42]. In plus, a scizut durata spitalizérii de la
15 zile la 9 zile, iar rata de prezervare a organului a crescut de la
57% la 88% [17]. Unele institutii au o abordare endovasculara
strictd, AES fiind terapia de prima linie pentru toti pacientii cu
leziunile de gradul ITI-V [30], in timp ce interventia chirurgicald
este rezervatd doar pacientilor instabili hemodinamic sau cu
semne clinice de peritonita [49]. Alte institutii preferd tratament
chirurgical sau TNO, in functie de stabilitatea hemodinamica,
managementul endovascular este rezervat doar pacientilor ce
prezintd extravazare activa a substantei de contrast la TC. Rata
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medie de esec in urma AES este de circa 10,2%, variind de la 0 splenicd a devenit o metodd complimentara valoroasd a TNO si
la 33,3%, in functie de experienta clinicii i severitatea leziunii este pe larg acceptata si utilizata pentru tratarea traumatizatilor
vasculare diagnosticate la angiografie [40]. cu LL stabili hemodinamic. Indiferent de tehnica embolizérii,

proximala sau distala, aceasta este eficienta, atat pentru controlul
Concluzii. Datorita metodelor imagistice performante si si stoparea hemoragiei, cat si pentru pastrarea functiei splinei.

progreselor in radiologia interventionistd embolizarea arteriala
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