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Rezumat

Hipertensiunea portala stanga este un sindrom rar, care se poate manifesta prin varicele gastrice izolate cu
hemoragii potential fatale. Etiologia cea mai frecventa este prezentata de patologia pancreasului. Hipertensiunea
portald stanga trebuie suspectata in toate cazurile de hemoragie digestiva superioara la un pacient cu functie
hepatica neafectata si splenomegalie. Uneori diagnosticul este dificil de a fi determinat, atat endoscopic cat si
radiologic. In cazurile manifestate prin hemoragie din varicele gastrice splenectomia este metoda de electie,
in acelasi timp nu existd o metoda de tratament unanim acceptatd pentru cazurile asimptomatice. Pronosticul
pacientilor cu hipertensiune portald stinga depinde de cauza primara a acesteia.

Summary

Left-sided portal hypertension is a rare clinical syndrome which may lead to potentially fatal hemorrhage
fromisolated gastric varices. The most common etiology is the pancreatic disease. Left-sided portal hypertension
must be considered in all the patients with gastrointestinal bleeding, normal liver function and unexplained
splenomegaly. The diagnosis may be difficult to be established both endoscopically and radiologically. While
splenectomy is the treatment of choice for cases complicated by gastric variceal bleeding, there is no consensus
on the treatment of asymptomatic cases. The prognosis of left-sided portal hypertension mainly depends on
the underlying disease.
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Actualitatea temei. in Republica Moldova cota traumatismelor inregistreaza 4946,3 la 100 mii
populatie, iar in structura deceselor ele se situeaza stabil pe locul 3, in rand cu afectiunile sistemului
cardiovascular si tumorile [2]. Abdomenul expune traumatismelor cca 18 % din suprafata corporala
[1] si corespunde frecventei leziunilor lui — 11-20% din totalul traumatizatilor [11].
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Hemoragiile intraabdominale si socul hipovolemic ireversibil sunt cauza principala a mortalita-
ti1 sporite in traumatismele abdominale. De aceea, evaluarea unui pacient cu traumatism abdominal
trebuie facutd in contextul intregului tablou lezional, cu ierarhizarea concomitenta a gravitatii leziu-
nilor [8].

Experienta capatatd de-a lungul anilor a mai scos la iveald unele fenomene negative in trata-
mentul pacientilor cu hemoragie interna: dintre laparatomii avand ca indicatie hemoperitoneul, in
50-80 % din cazuri in timpul operatiei n-au fost depistate hemoragii active intraabdominale [6, 7]. In
legatura cu aceasta, au aparut pareri, cad hemoperitoneul in volum de pana la 500 ml nu serveste indi-
catie citre laparatomie [3, 5]. Insasi tactica tratamentului prin laparatomie sau metode conservatoare
de tratament fiind determinatd de indicii hemodinamicii si nu de volumul hemoperitoneului [5].

Dat fiind faptul ca in ultimii ani tactica medico-chirurgicald in traumatismele abdominale inso-
tite de hemoragii interne s-a schimbat in favoarea conduitei conservatoare si miniinvazive, stabilirea
diagnosticului de hemoragie intraabdominald nu este suficient. Este necesar de stabilit gradul lezi-
unii organului parenchimatos, volumul si activitatea hemoragiei, leziunile concomitente si asociate
precum si datele privind stabilitatea hemodinamica si raspunsul la terapia antisoc. Triajul pacientilor
conform indicilor hemodinamici sta la baza algoritmului diagnostico-curativ la pacientii cu leziuni
intraabdominale insotite de hemoragie interna.

Scopul. Analiza corelatiei manifestarilor clinice Tn dependenta de volumul hemoperitoneului la
pacientii cu hemoragie intraabdominald cauzata de traumatismul hepatic sau/si splenic.

Material si metode. Au fost supusi studiului 385 de pacienti care prezentau tabloul clinic de
hemoragie intraabdominala traumatica. S-a constatat ca 163 (42,34%) taumatizati au avut un volum
al hemoperitoneului de pana la 500 ml, 115 (29,87%) — pana la 1000 ml, 48 (12,47%) — pana la
1500 ml, 35 (9,09%) — pana la 2000 ml si mai mult de 2000 ml au prezentat 24 (6,23%) din pacienti
(tabelul 1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor conform volumului hemoperitoneului
V (ml) Péna la Pani la Péna la 1500 Péni la Mai mult de Total
Nr. 500 ml 1000 ml ml 2000 ml 2000 ml
Nr. % Nr. % Nr. % Nr. % Nr. % Nr. %
Nr. pacientilor 163 42,34 115 29,87 | 48 | 12,47 | 35 9,09 | 24 6,23 | 385 | 100

Acesti pacienti au fost examinati clinic prin determinarea indicilor hemodinamicii (masurarea
tensiunii arteriale si a pulsului) (tabelele 2, 3), precum si a semnelor locale ale hemoragiei interne
(determinarea localizarii si intensitatii durerilor abdominale (tabelele 4, 5), de asemenea si stabilirea
prezentei semnelor peritoneale (tabelul 6).

Tabelul 2
Dependenta valorii tensiunii arteriale sistolice de volumul hemoperitoneului
V (ml) Panala Pana la Panala Panala Mai mult de
T/A (mm Hg) 500 ml 1000 ml 1500 ml 2000 ml 2000 ml
Nr. % Nr. % Nr. % Nr. % Nr %
Pana la 120 100 61,35 58 50,43 25 52,08 14 40 3 12,50
Péna la 100 43 26,38 36 31,30 12 25 10 28,57 5 20,83
Pana la 80 12 7,36 7 6,09 7 1458 | 4 11,43 3 | 12,50
Mai mica de 79 mm Hg 8 4,91 11 9,57 4 8,33 7 20 11 45,83
Nu se determina - - 3 2,61 - - - - 2 8,34
Total 163 | 100 | 115 100 48 100 | 35 100 24 | 100

Conform datelor noastre 306 (79,48%) pacienti au fost hemodinamic stabili, tensiunea sistolica fiind
mai mare de 100 mm Hg. In 5 (1,3%) cazuri tensiunea arterial sistolicd nu se determina (tabelul 2).

Tahicardie mai mare de 100 b/min. s-a determinat la 90 (23,38%) din pacienti. La 12 (3,12%)
pacienti pulsul la arterele periferice nu se determina (tabelul 3).
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Dependenta frecventei pulsului de volumul hemoperitoneului

Tabelul 3

(ml) Pana la Pénai la Pani la Péni la Mai mult de
Ps. b/min 500 ml 1000 ml 1500 ml 2000 ml 2000 ml
Nr. % Nr. % Nr. % Nr. % Nr %
Pana la 100 137 84,05 91 79,13 34 70,83 22 62,86 11 45,83
Pana la 120 18 11,04 16 13,91 11 22,92 10 28,57 8 33,33
120 si mai mult 6 3,68 3 2,61 2 4,17 2 5,71 2 8,33
Nu se determina 2 1,23 5 4,35 1 2,08 1 2,85 3 12,5
Total 163 100 115 100 48 100 35 100 24 100

Conform datelor tabelului nr. 4, observam ponderea 1nalta a localizarii durerilor abdominale in
ambele hipocondrii (stang — 22,1%) si, respectiv (drept — 17,14%). In 52 (13,5%) cazuri pacientii au
prezentat dureri in epigastru, iar in 69 (17,92%) — durerile aveau localizare difuza.

Tabelul 4

Localizarea durerilor abdominale in dependenta de volumul hemoperitoneului

V (ml) Pana la Panala Pana la 1500 |Panala 2000 ml| Mai mult de
Nr. 500 ml 1000 ml ml 2000 ml
Durerile abdominale Nr % Nr. % Nr % Nr. % Nr %
Dureri in epigastru 21 12,88 13 11,30 5 10,42 8 22,86 1 4,17
Hipocondriul drept 46 28,22 16 13,91 0 0 4 11,43 0 0
Hipocondriul stang 39 23,93 34 29,57 14 29,16 10 28,57 4 16,67
Mezogastru 8 491 4 3,48 1 2,08 0 0 0 0
Flancul drept 9 5,52 7,83 0 0 1 2,86 0 0
Flancul stang 6 3,68 8 6,96 14 29,16 4 11,43 1 4,17
Difuz pe tot abdomenul 22 13,5 21 18,26 9 18,75 7 20 10 41,67
Pacientul fara cunostinta 12 7,36 10 8,7 5 10,42 1 2,86 8 33,33
Total 163 100 115 100 48 100 35 100 24 100

Majoritatea traumatizatilor (60%) acuzau dureri abdominale de intensitate moderatd. Dureri
pronuntate aveau numai 95 (24,68%) din pacienti, iar 59 (15,32%) din traumatizati in fond nu pre-
zentau dureri abdominale (tabelul 5).

Tabelul 5
Dependenta intensitatii durerilor abdominale de volumul hemoperitoneului
(ml) Pani la Panala Panala Pana la Mai mult de

Nr. 500 ml 1000 ml 1500 ml 2000 ml 2000 ml

Nr. % Nr. % Nr. % Nr. % Nr %
Dureri pronuntate |25 15,34 31 26,96 20 41,67 12 34,29 7 29,17
Moderate 115 70,55 68 59,13 21 43,75 17 48,57 10 41,67
Dureri lipsesc 23 14,11 16 13,91 7 14,58 6 17,14 7 29,17
Total 163 100 115 100 48 100 35 100 24 100

Examenul obiectiv ne denota prezenta certd a semnelor peritoneale in 23,11 % cazuri. La 210
(54,54%) pacienti semnele peritoneale au fost negative.

Tabelul 6
Dependenta semnelor peritoneale de volumul hemoperitoneului
V (ml) Pani la Pana la Pana la Pana la 2000 ml| Mai mult de
Nr. 500 ml 1000 ml 1500 ml 2000 ml
Nr. % Nr. % Nr. % Nr. % Nr %
Pozitive 58 35,58 55 47,83 25 52,09 26 74,29 11 45,84
Negative 105 64,42 60 52,17 23 47,91 9 25,71 13 54,16
Total 163 100 115 100 48 100 35 100 24 100
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Rezultate. Existd o dependenta strictd intre datele hemodinamicii si volumul sangelui revarsat
mei fiziologice se estimeaza la un volum al hemoperitoneului de pana la 1500 ml. Astfel 52,08% din
pacienti cu o pierdere prin sangerare intraabdominala isi mentin tensiunea arteriala la limita de 120
mm Hg, iar 77 % din pacienti prezintd o tensiune arteriald mai mare de 100 mm Hg. Daca volumul
hemoperitoneului creste pana la 2000 ml si mai mult instabilitatea hemodinamica se instaleaza la
60% — 88% din pacienti (tabelul 2).

Limita critica de 1500 ml al hemoperitoneului se traseaza si in frecventa pulsului pacientilor cu
hemoragie interna. Astfel 70,83% din pacientii la care s-a depistat intraoperator un volum de pana la
1500 ml de sange aveau pulsul pana la 100 b/min (tabelul 3). Conform datelor tabelului nr.3, obser-
vam o dependentd direct proportionald a sporirii frecventei pulsului odatd cu marirea volumului de
sange revarsat In cavitatea peritoneala.

Examenul obiectiv ne demonstreaza cresterea frecventei sindromului algic abdominal odata cu
marirea volumului hemoperitoneului pana la 1500 ml, dupd care intensitatea durerilor incepe sa scada
(tabelul 5).

Nu s-a depistat o dependenta statistic veridica intre localizarea durerilor si volumul hemope-
ritoneului. Cert este ca, intr-un hemoperitoneu masiv de peste 2000 ml durerile devin difuze pe tot
abdomenul (41,67%) sau pacientul in general nu prezintd dureri (33,33%) din cauza cd apar dereglari
de cunostinta (tabelul 4).

Frecventa semnelor peritoneale In cadrul examenului obiectiv de asemenea creste odatd cu ma-
rirea volumului hemoperitoneului. Astfel, semnele peritoneale pozitive intr-un volum al hemoperi-
toneului de pand la 1000 ml se determina in 47,83% cazuri, intr-un volum de pana la 1500 ml — in
52,08% cazuri, iar intr-un volum de pana la 2000 ml — frecventa semnelor peritoneale creste pana la
74,28% cazuri.

Discutii. Datele din literaturd i experienta proprie ne permite sa constatdm ca tabloul clinic al
traumatismelor abdominale cu implicarea ficatului sau/si splinei consta din 3 grupe de sindroame:
sindromul algic, sindromul hemoragiei interne si sindromul de iritare peritoneala.

Sindromul algic prin faptul ca este cel mai constant si prin formele sale de manifestare (localiza-
re, intensitate, iradiere etc.) este cel mai important sindrom. In traumatismele asociate, in dereglarile
de cunostinta, starile de soc, starile de ebrietate, acest sindrom pierde mult din valoarea sa informativ-
diagnostica. Durerile din hipocondriul drept, desi sunt mai frecvente, nu poarta caracter patognomo-
nic. In soc si hemoragii masive intensitatea durerilor scade brusc [15].

Sindromul hemoragiei interne are o mare valoare diagnostica si consta din doud grupe de semne:
generale si locale.

Semnele generale ale unei hemoragii interne sunt manifestate prin acuze de slabiciune genera-
13, cefalee, vertijuri; scotoame, senzatie de frig, frisoane, dispnee si, foarte important — uscaciune in
gura si senzatie de sete. Unul din semnele generale certe ale hemoragiilor intraabdominale, inca din
secolele trecute, erau considerate modificarile hemodinamicii i anume bradicardia cu T/A ridicata in
perioada imediat posttraumatica, urmata ulterior de tahicardie si prabusirea T/A [17, 18].

Cercetarile efectuate in acest domeniu au constatat cad modificarile hemodinamicii depind de:
debitul sangerarii; volumul sangelui pierdut, de durata sangerarii si de capacitatea organismului de
a raspunde la hemoragie [4]. Pentru hemoragii, conform parerilor autorului caracteristic este: pulsul
frecvent (> 100 b/min.) mic, depresibil; T/A < 100 mm Hg, iar cand T/A sistolica atinge 60 mm Hg, si
cea diastolica devine imperceptibild, apare colapsul, care poate ajunge la stop cardio-respirator [4].

Totusi, in ce priveste informativitatea modificarilor hemodinamicii, parerile autorilor nu sunt
unanime. Spre exemplu, A.l. Gorbasco (1982) sustine, cd valorile T/A nu reflectd intotdeauna volu-
mul sangelui pierdut, mai informativa fiind frecventa pulsului [10]. Alte surse sustin ca si frecventa
pulsului diferd de la caz la caz si valoarea informativa capati doar monitorizarea lui [4]. In cazul
politraumatismelor severe, semnele leziunilor organelor intraabdominale pot lipsi sau pot fi denatu-
rate, siviceversa, poate fi prezenta simptomatologia abdomenului acut chirurgical, in lipsa leziunilor
organice intraabdominale [9, 16]. Desi au o pierdere sangvina importanta, socul la politraumatizati
poate evolua cu bradicardie si cu valori relativ inalte ale T/A [13].
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Mai categoric in aceastd privinta se exprima A. Ziliber (1999), in opinia caruia valorile hemo-
dinamicii in hemoragii nu poseda o informativitate inalta. Dupa autor, T/A poate fi in limitele normei
intr-o hipovolemie destul de pronuntata (intr-un arteriolospasm compensator sau medicamentos) si
poate fi joasa Intr-o normovolemie (in blocada ganglionard) [12]. Semnele obiective generale ale he-
moragiei sunt: paliditatea tegumentelor cu diferit grad de manifestare pand la acrocianoza, piele rece,
umeda si lipicioasa, cu venele colabate [4].

Semnele de iritatie peritoneala in viziunea noastrd se bazeaza pe comportarea pacientului la di-
ferite variante ale durerilor la palparea sau percutia abdomenului. In literatura sunt descrise mai multe
semne, insd cea mai mare informativitate diagnostica o are semnul Blumberg. Mai sunt descrise si
semnul lui Kullencamf, semnul Dmitruc, intalnite mai rar si cu informativitate mai mica.

Experienta noastra 1n tratamentul acestor traumatizati ne permite sa fim, in principiu, de acord
cu lu. Saposnicov si coaut. (1986), cd nu exista nici un simptom care ar putea fi atestat absolut la toti
traumatizatii [18]. La percutie depistdim matitate deplasabild in regiunile declive ale abdomenului.
Diagnosticul leziunilor organelor intraabdominale numai in baza datelor obiective poate fi pus doar
in 45% din cazuri [14].

Concluzii:

1.S-a evidentiat o dependenta stricta intre indicii hemodinamici si volumul sangelui revarsat in
cavitatea peritoneala.
estimeaza la un volum al hemoperitoneului de pana la 1500 ml, dupa care se instaleaza instabilitatea
hemodinamica.

3.Sindromul algic si semnele peritoneale sunt in dependenta direct proportionala cu volumul
hemoperitoneului.

4. Informativitatea semnelor clinice locale scade brusc la un hemoperitoneu mai mare de 2000
ml.

5.Nu s-a depistat o dependenta statistic veridica intre localizarea durerilor abdominale si volu-
mul hemoperitoneului.
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Rezumat

Studiul cuprinde 385 de pacienti cu traumatism hepatic si/sau splenic cu hemoragie interna de diferit
grad. A fost studiatd dependenta intre manifestarile clinice si volumul hemoperitoneului. S-a evidentiat o de-
organismului de a mentine tensiunea arteriala in limitele normei fiziologice se estimeaza la un volum al hemo-
peritoneului de pana la 1500 ml. Sindromul algic si semnele peritoneale sunt in dependenta direct proportio-
nala cu volumul hemoperitoneului. Informativitatea semnelor clinice locale scade brusc la un hemoperitoneu
mai mare de 2000 ml. Nu s-a depistat o dependenta statistic veridica intre localizarea durerilor si volumul
hemoperitoneului.

Summary

The lot of study contains 385 patients with liver and/or spleen traumas with intra-peritoneal hemorrhage of
different level. The interdependence between the clinical manifestations and the volume of the hemoperitoneum
was analyzed. A strict dependence was noticed between the hemodynamic items and the blood volume over
flown into the peritoneum cavity. The body capacity of maintaining the blood pressure between the normal
physiological limits is estimated till 1500ml of the hemoperitoneum volume, and then the hemodynamic
instability is installed. Pain syndrome and peritoneal signs are in direct dependence with the volume of the
hemoperitoneum. The informativity of the clinical local signs suddenly decreases when the hemoperitoneum is
more than 2000ml. A clear dependence between the place of the pains and the volume of the hemoperitoneum
was not noticed.

FIBROMATOZA AGRESIVA RETROPERITONEALA RECIDIVANTA.
CAZ CLINIC
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Introducere. Fibromatoza agresiva sau tumorile desmoide (TD) reprezintd o patologie rard a
tesutului conjunctiv, caracterizatd prin invazie loco-regionald agresiva in urma proliferarii fibroblas-
tice benigne, nemetastatice, insa cu o rata inalta a recurentei [14]. TD se pot dezvolta in locul oricarei
fascii, mai cu seama in cadrul polipozei adenomatoase familiale (PAF) [11, 24, 29] sau ca leziune
morfologicd sporadica idiopatica [4, 7, 9, 24, 32]. Aceasta tumora poate pune viata in pericol datorita
proprietatilor sale local-invazive si recidivarii frecvente. Localizarea abdominala in cadrul PAF se
constatd in 37-50% din cazuri [22, 32, 34, 35] si des apare la nivelul mezenterului [9, 11, 24]. TD
sporadice intraabdominale sunt o entitate rara si in literatura de specialitate mai putin de 100 de cazuri
au fost raportate anterior [7]. Localizarea retroperitoneald a TD este chiar cazuisticd, fiind descrise
doar cazuri izolate [3, 8, 11, 15, 18, 28] si, in plus, aceasta localizare face diagnosticarea preoperatorie
specifica putin probabila [ 15, 22, 28]. Acest articol descrie un caz de fibromatoza agresiva retroperito-
neald sporadicd (non-PAF) recidivanta, rezolvat chirurgical cu succes si raportat la Sedinta Asociatiei
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