
Rezumat
Traumatismele retroperitoneului pot implica o mare varietate
de organe din diferite sisteme (digestiv, urinar, circulator, 
musculo-scheletal); deæi prezentarea lor comunã este hemato-
mul retroperitoneal, managementul lor poate fi total diferit,
manevre indicate în unele leziuni putând decompensa complet
alte leziuni, atunci când diagnosticul este insuficient.
Materialul prezent pune accent pe particularitãåile diagnostice
æi terapeutice recente ale hematomului retroperitoneal prin
fracturã a bazinului. Notãm o reducere a rolului traiectului de
fracturã pe radiografia de bazin în prezicerea riscului de 
deteriorare hemodinamicã, noi markeri fiind indicaåi cu 
valoare predictivã superioarã. Se impune tomografia 
computerizatã, care atunci când poate fi efecuatã cu substanåã
de contrast evidenåiazã leziunile vasculare æi orienteazã
manevrele terapeutice ulterioare. Embolizarea angiograficã a
leziunilor arteriale rãmâne metoda terapeuticã de elecåie la
pacienåii instabili hemodinamic, putând fi repetatã la nevoie;
se asociazã cu aplicarea de fixator extern C-clamp. Meæajul 
pre-peritoneal câætigã constant teren ca metodã de hemostazã
în urgenåa majorã. Tratamentul trebuie adaptat fiecãrui caz,
instabilitatea hemodinamicã fiind stimulul pentru iniåierea æi
reluarea intervenåiilor terapeutice de hemostazã în urgenåã
enumerate.
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Abstract 

Retroperitoneal hematoma in pelvic fractures

Retroperitoneal trauma implies a wide variety of organs in 
multiple systems (digestive, urinary, circulatory, musculoskele-
tal); although their common result is the retroperitoneal
hematoma, their management is completely different, an
intervention indicated for a particular lesion being able to
completely decompensate other lesions in case of insufficient
diagnostic. The present material highlights the recent 
diagnostic and therapeutic particularities in retroperitoneal
hematoma from pelvic fractures. We noted a recent trend in
diminishing the role of the fracture pattern on standard pelvis
X-ray in assessing the risk of hemodinamic instability, new
markers being indicated as more predictive. CT scan with 
contrast substance, when applies, remains the gold standard in
identifying the source of the vascular bleeding and in guiding
the subsequent therapeutic maneuvers. The angiographic
embolisation in arterial lesions remains the main therapeutic
procedure in hemodinamical unstable patients, with the 
possibility of repeating it when needed; the C-clamp external
fixator application is associated. The pre-peritoneal packing
constantly gains support as an emergency hemostasis 
maneuver. The treatment should be adapted in each case, the
hemodinamic instability being the trigger in initiation and
repetition of the emergency therapeutic interventions 
mentioned above.
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IntroducereIntroducere

Regiunea retroperitonealã a abdomenului poate fi sediul unor
leziuni complexe, ce pot interesa tractul digestiv (implicând
esofagul abdominal, duodenul, colonul ascendent æi descen-
dent æi rectul, pancreasul), sistemul genito-urinar (rinichi æi
glande suprarenale, uretere æi vezicã), leziuni vasculare (aorta,
vena cavã, vena portã, vasele paravertebrale, vasele iliace æi
ramurile lor) æi leziuni musculo-scheletale (muæchii diafragm,
pãtrat lombar, psoas sau iliac, corpii vertebrali æi pelvisul).

Toate aceste leziuni se pot prezenta sub forma unui
hematom retroperitoneal (HRP), necesitând un diagnostic
precis, pentru cã tratamentul lor poate fi extrem de diferit.
Multe din leziunile organelor mai sus menåionate prezintã
risc vital imediat, deci diagnosticul æi tratamentul trebuie sã
fie prompte æi precise.

Mai multe leziuni se pot asocia la nivelul retroperitoneului,
fiind înregistrate în cazul unor pacienåi ce au suferit traume de
energie înaltã (în principiu retroperitoneul fiind bine protejat
æi relativ ferit de traume direct). Echipa de clinicieni trebuie sã
ia în considerare toate aceste leziuni locale, precum æi efectele
leziunilor la distanåã ce pot avea o prezentare similarã (de ex.
instabilitatea hemodinamicã ce poate fi pusã pe seama fracturii
de pelvis sau pe seama unui hemotorax masiv). Frecvent 
vorbim de pacienåi politraumatizaåi.

Riscul vital imediat al HRP este dat de posibilitatea
instalãrii æocului hemoragic refractar asociat cu tulburãri 
marcate ale coagulãrii. Prima problemã în terapie este legarea
sângerãrii de o leziune retroperitonealã arterialã accesibilã
embolizãrii angiografice, cât mai repede posibil. HRP trebuie
luat în considerare în cazul unui pacient cu fracturã de bazin
instabil hemodinamic, în absenåa unor leziuni hemoragice
extrapelvine. Rolul embolizãrii angiografice æi al fixãrii 
pelvisului, precum æi ordinea acestor intervenåii la pacientul cu
fracturã de bazin æi instabilitate hemodinamicã, rãmân subiect
de dezbateri æi controverse.

Materialul prezent îæi orienteazã atenåia pe managementul
HRP prin fracturi ale pelvisului, acestea fiind cea mai frecven-
tã etiologie a lor (43% dupã Stagnitti æi colab. 2007, urmate de
leziuni renale - 39% - æi apoi la distanåã prin traumatisme 
duodeno-pancreatice - 7% - æi vasculare - 6%).(1) Vom analiza
în continuare ultimele apariåii în literatura de specialitate æi
impactul lor asupra algoritmilor de diagnostic æi tratament.

Consideraåii anatomice

Retroperitoneul este un spaåiu virtual, determinat anterior de
faåa posterioarã a peritoneului, posterior de musculatura 
dorso-lombarã, superior de faåa inferioarã a diafragmului, 
inferior de pelvis, iar lateral de douã linii paralele tangente la
marginile externe ale crestelor iliace. Se divide în douã spaåii,
unul anterior æi unul posterior, separate de foiåa anterioarã a
fasciei transversalis; foiåa medie a   acesteia (numitã fascia lui
Gerota) împarte spaåiul posterior în douã compartimente, unul
anterior æi unul posterior. Spaåiul anterior conåine duodenul æi
pancreasul, colonul ascendent æi descendent; spaåiul posterior
conåine în compartimentul anterior rinichii æi suprarenalele, cu

vase æi uretere, vasele spermatice sau ovariene, aorta abdomi-
nalã æi cava inferioarã, lanåurile ganglionare, iar în comparti-
mentul posterior lanåul simpatic æi vasele paravertebrale. (1)

Caracteristicã acestui spaåiu este capacitatea de distensie
cu dificultate, opunând o anumitã rezistenåã, creând un con-
trol mecanic ce favorizeazã hemostaza spontanã. Spaåiul este
ocupat de åesut grãsos, care conferã hematomului retroperi-
toneal o evoluåie spaåialã în general lentã, dar care poate
atinge în timp volume impresionante. Clinic, se considerã
cã presiunea din spaåiul retroperitoneal poate fi suficientã
pentru a egaliza æi opri spontan o sângerare de cauzã
venoasã. În schimb, în prezenåa unei fracturi de bazin,
Grimm æi colab. au arãtat cã pentru aceeaæi presiune, se
poate injecta o cantitate de 4 ori mai mare de lichid în
retroperitoneu în urma unei fracturi tip „carte deschisã”,
sângerarea putând atinge æi 4L. (2) Acest fapt este important
în tratament, eficacitatea fixãrii pelvisului fiind bazatã, 
teoretic, pe faptul cã spaåiul retroperitoneal este considerat
închis sau cã acesta poate fi închis prin fixarea pelvinã. În
acelaæi sens, laparotomia exploratorie pentru traume ale
organelor intra-abdominale poate cauza re-expansiunea unui
hematom retroperitoneal prin simpla decompresie.

Clasificarea HRP cea mai frecvent menåionatã este a lui
Kudsk æi Sheldon, modificatã de Henao æi Aldrete: (3) 

- Zona I (centralã), de la hiatusul diafragmatic al esofagu-
lui la promontoriu, conåinând esofagul abdominal, aorta,
vena cavã inferioarã, vena portã æi ramurile lor, duodenul
æi cea mai mare parte a pancreasului. Prin existenåa la
acest nivel a vaselor mari, regula principalã de tratament
este explorarea chirurgicalã, atât în traumatismele 
penetrante la acest nivel, dar æi în trauma închisã.
Mortalitatea imediatã este mare (100% pentru vena
portã, 79% pentru leziuni de aortã æi 75% pentru vena
cavã inferioarã). (4)

- Zona II (lateralã), anterior de muæchii peretelui abdomi-
nal posterior, între diafragm æi aripa iliacã, conåinând
rinichiul, ureterele, colonul ascendent æi descendent.
HRP la acest nivel sunt datorate în general leziunilor
pediculului sau parenchimului renal (manifestate prin
hematurie), dar pot fi æi leziuni colice sau ale vaselor
parietale posterioare. Tomografia cu substanåã de 
contrast evidenåiazã bine leziunile renale æi permite
evaluarea funcåionalã a rinichiului controlateral. (3)

- Zona III (pelvinã) defineæte spaåiul subperitoneal,
conåinând vezica, uretra, vasele iliace, rectul æi pelvisul
osos. Caracterele æi managementul HRP în aceastã zonã
vor fi detaliate în cele ce urmeazã.

Inelul pelvin este mult mai solid decât multe alte structuri
osoase, din acest motiv e necesar un traumatism de energie
înaltã pentru a provoca o fracturã; astfel, fracturile de bazin
apar frecvent în cadrul unui politraumatism. Pelvisul osos este
în raporturi directe cu numeroase vase sanguine. Artera iliacã
internã origineazã din artera iliacã comunã, pornind de la
nivelul articulaåiilor sacro-iliace, formând ulterior arterele 
fesiere superioarã æi inferioarã. Artera iliacã externã urmeazã
un traiect oblic, anterior de linia arcuatã. Sistemul venos
urmeazã un traiect similar, dar este situat mai posterior. 
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Fizio-patologia hemoragiei în fracturile de bazin

În anii '80, mortalitatea notatã la pacienåii cu fracturã de
pelvis æi instabilitate hemodinamicã era situatã între 40-80%;
actual, datoritã progresului în resuscitare, tehnici medicale,
chirurgicale æi imagisticã intervenåionalã, mortalitatea este 
situatã la aprox. 20% din aceste cazuri. (5)

HRP la pacienåii cu fracturi de pelvis sunt secundare 
predominant leziunilor vasculare (arteriale/venoase), fiind mai
frecvent venoase (90%, frecvent leziuni ale venelor presacrale
sau prevezicale) decât arteriale (10%, trunchiuri sau leziuni dis-
tale). (6) Cu toate acestea, leziunile arteriale sunt mai frecvent
întâlnite la pacienåii cu instabilitate hemodinamicã. (7) 

Instabilitatea hemodinamicã este definitã în mod diferit de
autori, în general pe baza unor criterii clinice la prezentare æi a
rãspunsului la terapia de resuscitare. Geeraerts æi colaboratorii
(2007) considerã instabilitatea hemodinamicã în prezenåa unei
fracturi de bazin ca persistenåã a unei tensiuni arteriale sistolice
(TAS) sub 90 mmHg în pofida administrãrii a 2000 ml
cristaloizi sau 2 unitãåi de masã eritrocitarã (MER). (5) Fangio æi
colab. (2005) o definesc ca persistenåa TAS sub 90 mmHg dupã
perfuzarea a 500 ml soluåie salinã æi începerea infuziei continue
cu dopaminã (7 μg/Kg/min). (8) Tötterman æi colab. (2006) 
considerã prezenåa simultanã a 3 dintre semnele clinice – tahi-
cardie, reumplere capilarã întârziatã > 2 sec, hipotensiune <
90 mmHg, alterarea stãrii de conætienåã sau scãderea presiunii
pulsului – ca fiind instabilitate hemodinamicã, utilizând aceastã
definire ca un criteriu de practicare a embolizãrii angiografice.
(9)

Clasificarea æocului hemoragic datã de Colegiul
American al Chirurgilor (American College of Surgeons)
porneæte de la volumul sanguin pierdut (pentru un pacient
de 70 kg):(10)

- Gradul I – pierdere de 750 ml (15% din volumul circu-
lant), puls < 100/min, presiunea pulsului normalã sau
crescutã, TAS normalã, frecvenåã respiratorie 14-20/
min, debit urinar > 30 ml/h, status mental uæor anxios;
necesitã compensare cu cristaloizi;

- Gradul II – pierdere de 750-1500 ml (15-30% din 
volumul circulant), puls > 100/min, presiunea pulsului
scãzutã, TAS normalã, frecvenåã respiratorie 20-30/min,
debit urinar 20-30 ml/h, status mental mediu anxios;
necesitã compensare cu cristaloizi;

- Gradul III – pierdere de 1500-2000 ml (30-40% din
volumul circulant), puls > 120/min, presiunea pulsului
scãzutã, TAS scãzutã, frecvenåã respiratorie 30-40/min,
debit urinar 5-15 ml/h, status mental anxios, confuz;
corectare cu cristaloizi æi sânge;

- Gradul IV – pierdere de > 2000 ml (> 40% din volu-
mul circulant), puls > 140/min, presiunea pulsului
scãzutã, frecvenåã respiratorie > 35/min, debit urinar
neglijabil; neurologic confuz, letargic; repleåie lichidianã
cu cristaloizi æi sânge; regula repleåiei este în toate gradele
de 3:1 (pentru 100 ml sânge pierdut 300 ml cristaloizi
/sânge, funcåie de grad).(10)

În practicã aceastã clasificare este mai dificil de utilizat
(sângerarea putând fi problematic de estimat direct la

prezentarea în centrul de traumã), unii autori folosind variante
simplificate (v. mai sus) pentru a tria pacienåii gravi pentru
intervenåii salvatoare (C-clamp, embolizare angiograficã, meæaj
preperitoneal etc.).

Existã numeroase clasificãri ale fracturilor pelvisului, cea
mai folositã în ortopedie fiind a lui Tile æi Pennal, care descriu
3 tipuri de fracturi, în funcåie de mecanismul de producere: 1
– compresiune antero-posterioarã, cu deschiderea transversalã
a bazinului tip „carte deschisã” (cu risc pentru leziuni ale 
a. iliace interne), 2 – compresiune lateralã (cu risc pentru 
vasele iliace æi plexul venos retropubian) æi 3 – instabilitate 
verticalã (cu lezarea structurilor posterioare ale inelului
pelvin). Tipul 3 de fracturã este considerat cel mai hemoragic,
urmat de tipul 1 æi tipul 2. Fracturile instabile (deplasare > 5
mm) sunt mai hemoragice decât cele stabile. (11,12)

Clasificarea lui Young æi Burgess, derivatã din precedenta,
include o clasã separatã pentru leziuni mixte, fiind asociatã cu
risc hemoragic înalt. (13) Clasificarea lor a fost publicatã în
1990, într-o tentativã de a prezice riscul hemoragic pe baza 
leziunilor osoase, care erau mai uæor de identificat folosind 
radiografii standard. Tomografia computerizatã prezenta 
dificultãåi la acel moment, legate de timpul pierdut cu trans-
ferul spre aceasta æi de suportul vital al pacientului în timpul
investigaåiei, probleme care la momentul actual sunt depãæite
în majoritatea centrelor importante de traumã. Mai departe,
riscul de sângerare astfel evaluat punea indicaåia de angiografie
diagnosticã æi embolizare angiograficã. (7,13)

Managementul pacientului cu HRP 

Leziunile retroperitoneale survin în general în urma unor 
traumatisme închise (în literaturã – 67-80% din HRP).(14) În
special sunt înregistrate în traumatisme prin accidente rutiere,
dar æi prin cãderi de la înãlåime (construcåii), fiind prezentate
frecvent ca asocieri lezionale ale mai multor organe æi sisteme,
din care cel puåin una cu risc vital, sub titulatura de politrau-
matism. Aæa cum menåionam mai sus, HRP se datoreazã în
principal fracturilor pelvisului æi consecinåelor lor directe
(sângerare din focar sau åesuturi adiacente, dar în primul rând
leziunilor vasculare), traumatismelor renale, mai rar leziunilor
duodeno-pancreatice sau ale vaselor mari. Se citeazã ca leziuni
asociate intra-abdominale cele ale splinei (33%), ficatului
(31,5%) æi intestinelor (23,9%), iar ca leziuni extra-abdominale
traumatismele toracice (30%), fracturile oaselor lungi (29,4%)
æi traumatismele cranio-cerebrale æi leziunile maxilo-faciale
(11%).(1)

Pacienåii sunt preluaåi în general în stare de æoc în 
serviciile de Resuscitare ale Unitãåilor de Primiri Urgenåe.
Clinic predominã durerea (100% din cazuri) iar hematuria
francã se poate evidenåia în aproape 50% din cazuri. Starea de
æoc e prezentã la aproape jumãtate din cazuri, dar prelungirea
ei æi neresponsivitatea la manevrele de resuscitare indicã un
prognostic grav. Echimoza tip Gray Turner în flancuri (30%)
este patognomonicã, dar este un semn tardiv, putând fi însoåitã
de creæteri ale amilazemiei.(1) 

În cazurile cu fracturi ale bazinului, dupã evaluarea iniåialã
(Airway Breathing Circulation Disability Exposure), examenul
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clinic poate evidenåia hematoame scrotale sau pubiene, care
sunt sugestive pentru leziuni osoase la acest nivel; prezenåa
sângelui la meatul urinar indicã ruptura uretrei, iar sângerarea
din vagin sau a rect indicã o fracturã deschisã. (15) Stabilitatea
inelului pelvin prin „deschiderea/închiderea cãråii” trebuie
evaluatã o singurã datã, prin manipulare blândã a aripilor 
iliace, (15) de cãtre cel mai experimentat ortoped/traumatolog
disponibil în gardã. (16)

Se efectueazã în urgenåã o radiografie de torace antero-
posterioarã, pentru detecåia unei pierderi gazoase sau lichidiene
intra-pleurale, ce necesitã drenare. Se efectueazã standard 
radiografia de bazin de faåã, pentru a detecta fracturile pelvisu-
lui æi posibila lor deplasare. Numai o singurã incidenåã 
radigraficã pentru bazin este necesarã actual în protocolul de
deæocare. (15) O radiografie a coloanei cervicale de profil poate
exclude leziuni medulare înalte ce pot cauza instabilitate
hemodinamicã. Ecografia abdominalã FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma) se utilizeazã în
detectarea efuziilor lichidiene intra-peritoneale libere, metoda
nefiind suficientã pentru detectarea HRP. (17) În urma 
efectuãrii acestor investigaåii, odatã ce se deceleazã o fracturã
de bazin æi în absenåa unei cauze extra-pelvine de sângerare, se
poate atribui instabilitatea hemodinamicã pe seama hemato-
mului retroperitoneal. În prezenåa unui HRP, tomografia 
computerizatã multiscan cu substanåã de contrast este gold
standard, putând identifica rapid cauza sângerãrii æi putând 
orienta embolizarea angiograficã ulteriorarã. (1, 18)

În literaturã, pacienåii stabili hemodinamic au înregistrat
o mortalitate de 3,4%, comparat cu cei instabili, cu 42%
decese. Jumãtate din decesele pacienåilor cu fracturi grave
ale bazinului au fost datorate hemoragiei pelvine. (8)

Resuscitarea acestor pacienåi, înainte de orice tentativã de
corectare a hipovolemiei prin administrare de coloizi, cristaloizi
sau transfuzii, presupune controlul æocului hemoragic. O 
resuscitare directã cu repleåie volemicã agresivã a pacienåilor
hipotensivi poate cauza resângerare, cu creæterea consecutivã a
mortalitãåii; un protocol de resuscitare limitat, controlat, sau o
resuscitare „întârziatã” reprezintã propuneri în încercarea de a
reduce consecinåele influxului excesiv de fluide. (19-21)

Stabilizarea pelvinã externã

Stabilizarea precoce a pelvisului pare sã fie o metodã eficientã
de control al hemoragiei. Compresiunea externã realizatã prin
împachetarea pelvinã cu o alezã sau o centurã în jurul
æoldurilor la nivelul marilor trohantere este o metodã 
eficientã de reducere a sângerãrii de cauzã venoasã. Metoda
este simplã, ieftinã, æi poate fi folositã de la preluarea 
pacientului pânã la prezentarea în centrul de traumã (spital).
Presupune folosirea unei aleze în jurul pelvisului, suprapusã
anterior, care se strânge tare æi se fixeazã cu pense în 4 puncte.
Metoda este recomandatã de Colegiul American al
Chirurgilor (American College of Surgeons, ghidurile
Advanced Trauma Life Support).  Existã æi dispozitive dedicate
în acest scop, cu eficienåã doveditã. (15)

Pantalonii pneumatici, folosiåi iniåial la piloåii de avioane
(costume anti-G), sunt descriæi în literaturã ca fiind o altã

mãsurã de a realiza hemostaza pre-spital. Aceste dispozitive nu
au demonstrat o scãdere a mortalitãåii la pacieåii cu trauma-
tisme multiple (bazat pe o recenzie a bibliotecii Cochrane),
(22) dar aparent au un potenåial efect hemostatic în cazurile cu
hematom retroperitoneal. Mecanismul probabil implicã 
compresiunea fracturii pelvisului æi scãderea debitului sanguin
prin vasele subdiafragmatice. Pantalonii pneumatici scad zona
de ramuri vasculare irigate æi cresc întoarcerea venoasã, putând
compromite perfuzia tisularã distalã, în special atunci când
tensiunea arterialã e scãzutã. Contraindicaåia lor clasicã este
asocierea traumei pelvisului cu traumã supra-diafragmaticã
(toracicã severã). Pantalonii pneumatici trebuie dezumflaåi
treptat æi cu grijã; uneori, aceastã manevrã trebuie efectuatã
direct în sala de operaåii sau de imagisticã intervenåionalã.

Aceste fixãri pelvine reprezintã prima linie în lupta cu
æocul hemoragic, fiind doar soluåii temporare. Ele trebuie
înlocuite cu metode de fixare definitivã în cel mai scurt
timp.

Hemostaza chirurgicalã

Fixarea externã a bazinului

Fixatoarele externe sunt destinate în principal obåinerii hemo-
stazei în condiåii de urgenåã, neoferind totdeauna o reducere
satisfãcãtoare a fracturilor. Teoretic sunt eficiente doar în
sângerãrile de cauzã venoasã. (23) 

Fixatoarele externe anterioare de pelvis sunt alcãtuite
din fiæe la nivelul crestelor iliace în partea anterioarã, la care
sunt ataæate bare transversale, formând diferite configuraåii.
Asemenea fixatoare pot limita dimensiunile hematomului
retroperitoneal, în special în hemoragiile de cauzã venoasã.
În majoritatea centrelor de traumã, montarea unui astfel de
fixator se realizeazã doar în sala de operaåii æi necesitã minim
30-45 de minute.

Fracturile instabile de pelvis pot fi reduse æi comprimare
folosind fixatoarele de tip C-clamp, care se ataæeazã la nivel
posterior iliac cu câte o fiæã pe ambele laterale, urmate de
ataæarea unui cadru în forma literei C æi compresiunea la
nivelul pelvisului posterior. A fost introdus iniåial în Elveåia æi
popularizat de cãtre Ganz în 1989.(24) Este o modalitate 
terapeuticã temporarã dar extrem de eficientã, fixatorul putând
fi aplicat în aprox. 15 minute, frecvent în condiåii de camerã
de resuscitare, iar cadrul este mobil, permiåând intervenåii 
ulterioare la nivelul abdomenului. Se recomandatã atenåie la
aplicarea lui în special în fracturile cominutive ale sacrului,
unde existã pericolul de a provoca leziuni neurologice sau la
nivelul organelor pelvine. 

Explorarea chirurgicalã

Explorarea chirurgicalã a vaselor necesitã abord retroperi-
toneal. S-a demonstrat cã deschiderea accidentalã a peri-
toneului posterior poare converti un hematom retroperitoneal
relativ controlat într-o sângerare necontrolabilã.(3, 5) Ligatura
chirurgicalã a arterelor iliace interne a fost propusã, dar nu
existã probe în privinåa eficienåei acesteia. (5, 25)

Explorarea chirurgicalã a pacienåilor cu fracturi de pelvis
cu instabilitate hemodinamicã a fost asociatã cu ratã înaltã de
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mortalitate (66-83%), reprezentând o modalitate de hemostazã
nerecomandatã. (5,26) Ocluzionarea aortei descendente (cu
balon sau prin clampare) poate fi utilizatã temporar, pentru a
salva pacientul în situaåii extreme, urmând a fi înlocuitã de
hemostaza chirurgicalã sau angiograficã. (5, 27)

Damage control surgery

Conceptul din literatura anglo-saxonã, introdus de Burch în
1992 ca „Laparotomie abreviatã” defineæte o laparotomie cât
mai scurtã, hemostazã rapidã (ligaturi, clampãri æi meæe),
rezecåii fãrã refacerea continuitãåii (intestinale etc.), soluåii
temporare de refacere a peretelui abdominal, urmate de 
reoperare când starea pacientului o permite.(28) Conceptul a
fost aplicat încã de la începutul secolului trecut în trauma-
tismele hepatice, când laparotomia æi meæajul laceraåiilor 
ficatului erau singura cale de oprire a sângerãrii æi a fost reluat
în studii în anii ’80 de Feliciano în trauma hepaticã, fiind apoi
extins la trauma în general, la pacienåii cu triada hipotermie –
acidozã – coagulopatie, la care supravieåuirea în alte circum-
stanåe era minimã.(29)

Conceptul de meæaj pre-peritoneal (pre-peritoneal packing)
a fost introdus de Tscherne æi colaboratorii în 2000, în cadrul
întâlnirii anuale OTA-AAST (Orthopedic Trauma
Association - American Association for the Surgery of
Trauma), fiind reluat ulterior æi de alåi autori.(30) Intervenåia
constã (dupã aplicarea unui fixator extern pentru pelvisul 
posterior) în efectuarea unei incizii pe linia medianã de 6-8 cm
proximal de simfiza pubianã, disecåia fasciei pe linia medianã
cu pãstrarea peritoneului intact. Meæele radio-opace se 
introduc de o parte æi de alta a vezicii urinare în micul bazin,
dinspre posterior (articulaåiile sacro-iliace) spre anterior. Se
sutureazã fascia æi tegumentele. Durata intervenåie trebuie sã
fie sub 20 de minute. Meæele se scot/înlocuiesc la 24-48 h. În
cazul în care aceluiaæi pacient i s-a practicat o laparotomie 
pentru leziuni intra-abdominale, se recomandã pãstrarea 
intactã a peritoneului inferior, pentru a facilita aceastã 
procedurã æi incizii tegumentare separate. (30, 31)

Teoretic, meæajul pre- sau retro-peritoneal creæte riscul de
sindrom de compartiment abdominal (SCA) sau pelvic, în
asociere cu contuzia organelor abdominale, cu HRP æi în
condiåiile unei resuscitãri cu fluide în exces. SCA se defineæte
ca presiune intra-abdominalã ≥ 20 mmHg în prezenåa 
disfuncåiei de organ. (32) În general se considerã cã în 
condiåiile date este de preferat oprirea sângerãrii active, cu
riscul de creætere temporarã a presiunii intra-abdominale, cu
atât mai mult cu cât nu existã încã dovezi clare cã meæajul
pelvin produce sindrom de compartiment (spre deosebire de
meæajul intra-abdominal). (33)

Dacã iniåial raportãrile în publicaåiile de specialitate au fost
rare dar favorabile (Smith æi colab. 2005 – 2 cazuri, Cothren æi
colab. 2006 – un pacient pediatric, ambele raportãri din
Denver, Colorado), (34,35), interesul pentru acest tip de 
proceduri a crescut, în 2007 Tötterman æi colab. relateazã 18
cazuri (Oslo, Norvegia), iar Cothren æi colab. 28 de pacienåi
(Denver, Colorado, SUA).(30, 31). S-a demonstrat cã pentru
cazuri selecåionate, intervenåia asigurã o hemostazã bunã, sta-
bilizând pacientul æi reducând marcat necesarul transfuzional;

(30, 31) datã fiind însã amploarea leziunilor vasculare decelate
intra-operator, existã recomandarea ca meæarea sã fie comple-
tatã cu o embolizare angiograficã.(31)

Un studiu publicat în 2009 de colectivul din Denver,
Colorado, SUA, de cãtre Osborn æi colab. aratã pe douã loturi
de câte 20 de pacienåi, unii trataåi angiografic, ceilalåi meæaåi
pre-peritoneal, o eficienåã cel puåin la fel de bunã a meæajului
faåã de embolizarea angiograficã transcateter.(36) Deæi loturile
sunt mici, mesajul este încurajator, pacienåi în stare gravã
putând beneficia de packing, mai ales în centre în care 
serviciul de angiografie nu este disponibil în urgenåã.

Imagistica intervenåionalã: embolizarea arterialã

Embolizarea arterialã necesitã echipe special antrenate,
disponibile în orice moment. În condiåiile unui pacient cu
fracturã de pelvis æi instabilitate hemodinamicã, toate 
eforturile trebuiesc depuse pentru ca acesta sã ajungã cât mai
repede în sala de angiografie. Abordul este în general la nivelul
a. femurale controlaterale leziuni vasculare suspectate. În cazul
unui pacient stabil hemodinamic, se recomandã în prealabil
efectuarea CT pentru a decela sediul hemoragiei arteriale æi
pentru a ghida mai rapid angiografia de embolizare ulterioarã.
Arterele cele mai frecvent implicate sunt (în ordine descrescã-
toare a frecvenåei) fesiera superioarã, sacrata lateralã, ilio-
lombara, obturatoria, vezicala æi fesiera inferioarã. (5)

Scopul embolizãrii este obåinerea unei hemostaze imediate,
frecvent temporarã, ce permite leziunilor vasculare distale sã
realizeze hemostaza, formarea normalã a trombului æi vinde-
carea vaselor disecate. (5) 

Se folosesc produæi bio-degradabili (ex. burete de gelatinã,
ce persistã zile/sãptãmâni); pentru embolizarea permanentã se
folosesc bobine (coils) din inox sau platinã, cu sau fãrã fibre
trombogenice ataæate. Mai nou, embolizãrile permanente se
pot realiza cu dop Amplatzer, care este o meæã de nitinol auto-
expandabilã. Pentru a repara minim-invaziv un vas, se poate
folosi un stent încorporat într-o poråiune de grefã sinteticã de
vas; stentul poate fi auto-expandabil sau este expandat cu
balon; se realizeazã astfel o „punte” la nivelul vasului lezat. (37)

Sângerarea din surse multiple sau din vase foarte mici
poate necesita manevre angiografice complexe æi de duratã;
nevizualizarea sediului de sângerare pelvin, în condiåiile unei
instabilitãåi hemodinamice marcate în absenåa altor leziuni
se poate datora vasoconstricåiei difuze; în aceste condiåii se
poate indica embolizarea bilateralã neselectivã a arterelor
iliace interne. (38)

Sub 5% dintre pacienåii cu embolizare arterialã suferã com-
plicaåii, (5) în general hematoame la nivelul puncåiei arteriale,
(38) dar æi necrozã de fese (m. fesier æi tegumente), (39-41)
necroza peretelui vezical sau rectal, (39) necrozã de cap 
femural, (42) tulburãri neurologice periferice (39,43) sau 
diseminarea embolului. (5) Nu existã dovezi cã embolizarea 
neselectivã a iliacelor interne bilateral ar fi asociatã cu 
complicaåii mai mari; complicaåiile sunt datorate în general
fracturii în sine.(38, 44) În evaluarea complicaåiilor trebuie
åinut cont æi de starea localã iniåialã (post-traumatism), care
poate pre-condiåiona local la complicaåii (ex. traumatisme cu
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delabrãri/hematoame ale feselor etc.).(40) Un studiu recent pe
un lot de 100 de pacienåi cu fracturi de bazin investigaåi
angiografic (din care 67 au urmat æi procedura de embolizare
transcateter) a arãtat cã nu existã o diferenåã semnificativã între
apariåia necrozei tegumentare, pierderea pilozitãåii, infecåii
pelvice perineale æi afectarea neurologicã perifericã între lotul
de pacienåi cu embolizare æi cei fãrã embolizare angiograficã; pe
termen lung, nu existã diferenåe între prezenåa claudicaåiei, a
ulceraåiilor tegumentare sau a durerii regionale între cele 2
loturi, singura diferenåã marginal semnificativã fiind la persis-
tenåa paresteziei perineale, a fesei sau coapsei în defavoarea
lotului embolizat. (43)

Embolizarea angiograficã pare metoda de elecåie la
pacienåii cu hematoame retroperitoneale în fracturi de pelvis
cu instabilitate hemodinamicã de cauzã arterialã, fiind
raportate rate de succes de 80-100%. (5) Metoda poate fi
repetatã în caz de persistenåã a instabilitãåii hemodinamice,
Gourlay æi colaboratorii raportând un procent de 7,5% de
reluare a angiografiei, care a demonstrat în 80% din cazuri
sângerare activã (68% într-un alt loc, 18% la sediul
embolizãrii æi 14 % în ambele condiåii anterioare). (45)

DiscuåiiDiscuåii

Indicaåiile terapeutice

În general, prin violenåa traumatismului care le-a produs æi prin
asocierea cu alte leziuni, în cadrul unui politraumatism, HRP
prin fracturi de pelvis se manifestã iniåial ca æoc hemoragic
(prezentat mai devreme). În timp, unele rãspund favorabil la
manevrele de resuscitare æi la tratamentul leziunilor asociate
(ex. drenarea unui hemotorax), altele evolueazã prost. Metodele
terapeutice sunt de multe ori disponibile, dar se pune problema
adresãrii din timp a pacientului cãtre acestea. 

Au fost testaåi numeroæi markeri în relaåie cu riscul de
sângerare activã necontrolabilã. Primele tentative au fost
bazate pe considerente anatomice. 

Clasificarea lui Young æi Burgess prezentatã anterior
împãråea fracturile pelvisului în stabile (compresiune lateralã
LC I æi compresiune antero-posterioarã APC I) æi instabile
(APC II æi III, LC II æi III æi forfecare verticalã VS).
Fracturile instabile afectau marcat complexul ligamentar
sacro-iliac posterior, cu lezarea ramurilor a. iliacã internã
(mai frecvent a. fesierã superioarã æi a. ruæinoasã internã).(7) 

Ulterior, æi alåi autori au evaluat traiectul de fracturã în
relaåie cu riscul de sângerare. Hamill æi colab. conchid în 2000
pe un lot de 364 de pacienåi cã necesitatea embolizãrii
angiografice se coreleazã cu traiectul de fracturã instabil 
(conform clasificãrii YB); tot ei afirmã însã cã este o corelaåie
insuficientã pentru a o folosi în practicã în algoritmi terapeu-
tici. (46) Eastridge æi colab. recomandã în 2002 la pacienåii cu
fracturi de pelvis stabile æi hemoperitoneu practicarea iniåial a
celiotomiei, considerând sângerarea predominant peritonealã;
în schimb, la pacienåii cu hemoperitoneu æi fracturã de bazin
instabilã recomandã iniåial embolizarea angiograficã pelvinã,
urmatã de celiotomie, considerând fractura ca principala sursã
de sângerare. Deæi lotul lor de pacienåi este relativ mare (231),

studiul lor este criticat pentru necorelarea ISS (Injury Severity
Score) între loturile de pacienåi, pacienåii cu fracturi instabile
având un ISS mai crescut, precum æi pentru ne-utilizarea 
fixatorului extern în schema terapeuticã, metodã deja doveditã
ca fiind eficientã. (47)

Studii mai recente demonstreazã cã nu existã o corelare
între traiectul de fracturã (stabil/instabil) æi necesitatea
embolizãrii angiografice în urgenåã (ca exprimare în clinicã a
sângerãrii arteriale necontrolabile). Traiectul de fracturã ca
marker unic nu se recomandã în indicarea/refuzarea embolizãrii
angiografice. (9,48) Chiar fracturi simple, clasificate APC I,
pot determina sângerãri masive. (49)

Tot în domeniul imagisticii, studii pe CT au prezentat o
corelare între volumul HRP æi riscul de sângerare activã.(50-52)
Evidenåierea pe CT a extravazãrii substanåei de contrast (blush)
a orientat asupra sursei sângerãrii æi a pus indicaåia de
embolizare.(18, 49, 52) Cu toate acestea, absenåa hematomu-
lui pelvic sau a extravazãrii substanåei de contrast la un pacient
cu fracturã de bazin, instabil hemodinamic, fãrã altã sursã de
sângerare, nu trebuie sã afecteze indicaåia de embolizare
angiograficã.(51) CT este consideratã superioarã radiografiei
clasice atunci când se evidenåiazã extravazare de contrast în
segmentele arteriale posterioare; în absenåa extravazãrii, hema-
toame posterioare > 22 cm2 sau anterioare > 29 cm2 pe CT
prezic sângerarea arterialã cu specificitate moderat-crescutã;
radiografia clasicã, folosind deplasarea fracturii > 0,9 cm 
posterior sau > 1,9 cm anterior, prezice sângerarea arterialã cu
specificitate comparabilã. (52)

Alåi predictori folosiåi în stabilirea necesarului embolizãrii
angiografice au fost:

- Combinaåia vârsta > 55 de ani, absenåa fracturilor
oaselor lungi æi necesarul angiografiei în urgenåã (nu doar
pelvinã, ci æi a organelor abdominale) – probabilitate de
sângerare arterialã 94%;(53)

- Combinaåia de leziune sacro-iliacã, sex feminin æi
hipotensiune > 120 minute – probabilitate de sângerare
arterialã 99%;(54)

- Vârsta > 60 de ani;(55)
- Rata de transfuzii – pacienåii care au avut un necesar

rapid de transfuzii înaintea embolizãrii angiografice au
æanse mai scãzute de supravieåuire: riscul de deces
creæte cu 62% pentru fiecare unitate/h de sânge în
plus;

- Combinaåia de persistenåã a tensiunii arteriale sisto-
lice < 90 mmHg 6 ore de la embolizarea angiograficã
iniåialã, absenåa leziunilor intra-abdominale æi deficit
de baze > 10 mEq/l la 6 ore de la embolizarea iniåialã
– probabilitate de 97% de resângerare la pacienåii cu
toåi 3 markerii vs. 9% pentru cei fãrã nici unul; (56)

- Hipotensiunea sau transfuzia > 2 unitãåi de sânge/h
înainte de angiografia iniåialã, disjuncåia pubianã æi
> 2 artere embolizare – risc crescut de resângerare.
(45)

Datoritã acestei mari variabilitãåi a factorilor, numeroæi
autori au recomandat disponibilitatea largã a embolizãrii
angiografice pentru toåi pacienåii, indiferent de markeri sau
de existenåa unei embolizãri anterioare. (53, 56)



Metodele terapeutice sunt în general cunoscute æi aplicate,
iar indicaåiile, beneficiile æi riscurile lor sunt documentate.
Problema este cã niciuna din ele nu oferã singurã o rezolvare
în 100% din cazuri. De exemplu, dupã utilizarea C-clamp,
Sadri æi colab. noteazã cã 36% din pacienåi au necesitat 
ulterior embolizare angiograficã. (57) Din acest motiv proce-
durile trebuie asociate, ordinea acestora fiind în continuare în
dezbatere. 

Miller æi colab. considerã cã angiografia trebuie efectuatã
înaintea aplicãrii fixatorului, întrucât în studiul lor ar fi 
produs o întârziere a opririi sângerãrii arteriale la 44% din
pacienåi. Deæi lotul de pacienåi este mare (1171), nu se 
utilizeazã C-clamp, ci fixatoare clasice, cunoscute ca mai
puåin eficiente în compresia posterioarã a bazinului æi mai
dificil de aplicat. (49)

Numeroase protocoale au fost puse la punct, însã în
absenåa altor leziuni, instabilitatea hemodinamicã în HRP
prin fracturi de bazin are primul rol în alegerea terapiei.

Pacienåi instabili hemodinamic (Fig. 1)

În general se considerã cã embolizarea angiograficã trebuie sã
preceadã aplicarea fixatorului, pentru cã se adreseazã direct
cauzei sângerãrii. În cazurile de instabilitate hemodinamicã cu
revãrsare intra-abdominalã, este dificil uneori de precizat cauza
sângerãrii: hemoperitoneu prin leziune de organ abdominal
sau hemoperitoneu „difuzând” din HRP. În aceste cazuri,
poate fi necesarã laparotomia, pentru care e preferabil ca un
fixator extern sã fie aplicat în prealabil, acesta stabilizând
pelvisul æi limitând hemoragia, fãrã a încurca intervenåia
chirurgicalã abdominalã. 

Cazurile cu leziuni evidenåiate imagistic la nivelul ficatului
æi splinei pot fi discutate în prealabil, cu privire la oportuni-
tatea embolizãrii simultane în aceeaæi æedinåã a acestor leziuni,
evitând deschiderea abdomenului æi decompresia hematomului

retroperitoneal. (53) 
Când starea pacientului o permite, se recomandã CT cu

injectare de substanåã de contrast pentru localizarea arterei
lezate; aceasta permite o ghidare mai bunã æi o scurtare a
intervenåiei angiografice (Fig. 2).

Meæarea directã pre- sau retroperitonealã poate fi luatã în
considerare la pacienåii cu instabilitate hemodinamicã
extremã, pentru stabilizare temporarã în vederea embolizãrii
angiografice ulterioare, sau în completarea unei embolizãri
prealabile. 

Pacienåi stabili hemodinamic

Se recomandã efectuarea unui CT pentru întreg corpul;
injectarea de substanåã de contrast în acest caz asociazã acestei
metode de diagnostic o sensibilitate de 80-84% æi o specifici-
tate de 85-98% în detectarea leziunilor vasculare.(5)

Aceæti pacienåi nu au o indicaåie specialã de embolizare.
Aplicarea fixatorului extern nu are neapãrat rol hemostatic,
acesta putând fi mai degrabã ca parte a unei intervenåii
chirurgicale de fixare a oaselor bazinului în scopul refacerii
stabilitãåii mecanice a acestuia.

ConcluziiConcluzii

Managementul modern al hematoamelor retroperitoneale prin
fracturi ale pelvisului se bazeazã pe tehnici rapide de oprire a
sângerãrii. Pacienåii cu instabilitate hemodinamicã au cu 
probabilitate mare leziuni arteriale, deci angiografia cu
embolizare este metoda de tratament de elecåie. Când 
condiåiile hemodinamice o permit, embolizarea trebuie 
precedatã de examinarea CT cu substanåã de contrast, care
uæureazã æi orienteazã intervenåia angiograficã. Laparotomia
poate agrava evoluåia unui hematom retroperitoneal prin
decompresia acestuia, trebuind efectuatã în condiåii bine 

Figura 1. Algoritm de abordare terapeuticã a HRP prin fracturã
de bazin, în prezenåa instabilitãåii hemodinamice, propus
pe baza ultimelor studii prezentate

Figura 2. Reconstrucåie 3D dupã CT pelvin cu substanåã de 
contrast – pacient de 24 de ani, victimã accident 
feroviar, politraumatism, incluzând fracturã complexã
de inel pelvin æi acetabul stg; se vizualizeazã arterele
iliace externe æi interne cu ramificaåiile
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stabilite, în general ca damage control surgery (chirurgie de
control/limitare a vãtãmãrilor). Damage control surgery se
poate efectua æi separat, pentru controlul leziunilor extraperi-
toneale, pelvice, sub forma de pelvic packing.

Eæecul unei modalitãåi de hemostazã nu trebuie sã excludã
acea procedurã din arsenalul de opåiuni terapeutice;
embolizarea angiograficã sau meæajul putând fi repetate la
nevoie. Cazul trebuie în permanenåã supravegheat æi deciziile
terapeutice trebuie luate în echipã mixtã, compusã din chirurg
generalist, ortoped, imagist intervenåionist æi anestezist-
reanimator.
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