
Rezumat
În ultima vreme s-a constatat, æi în åara noastrã, o creætere 
alarmantã a accidentelor de circulaåie, ceea ce duce implicit la
apariåia în serviciile UPU de cazuri extrem de grave, care 
necesitã o terapie chirurgicalã complexã, în timp util, æi care
pun uneori chirurgul în faåã unor situaåii cu care nu se 
întâlneæte în practica de zi cu zi. În aceastã categorie intra æi
traumatismele regiunii de graniåa toraco-abdominale. Autorii
prezintã cazul unei paciente în vârstã de 32 de ani ce a 
suferit un politraumatism prin accident rutier, având o plagã
toraco-freno-abdominalã, realizatã de o bucatã de lemn care
a pãtruns oblic prin hemitoracele drept anterior, în spaåiile
intercostale V æi VI, a strãbãtut lobul pulmonar inferior
drept, diafragmul, segmentul VII hepatic, oprindu-se în 
grilajul costal posterior drept. Pacienta a fost operatã de
urgenåã, cu evoluåie postoperatorie favorabilã.

Cuvinte cheie: chirurgie de graniåã, plaga toraco-freno-
abdominalã

Abstract

Dificulte case of toraco-abdominal injurie of motor vehicle
accident

Recently, în our country we experience an increase incidence
of motor vehicle accidents, which often leads to some severe

cases brought to the A&E’s departments, requiring prompt
complex surgical treatment, with the surgeon facing out of
ordinary situations. This is the case for the combined trauma
of the chest and abdomen. The authors present the case of a
32 years old female patient, victim of a MVA, who had 
suffered a deep penetrating wound of her right chest and
right upper quadrant, caused by a woden pole which 
penetrated the anterior V and VI intercostal spaces, went
through the right inferior pulmonar lobe, the diaphragm and
the seven segment of the liver, resting on the posterior wall
of the ribcage. This patient required emergency surgery,
making un uneventful postoperative course.

Key words: bordeline surgery, thoraco-phreno-abdominal
wound

IntroducereIntroducere

Traumatismele toraco-freno-abdominale sunt leziuni de gravi-
tate mare prin impactul fiziopatologic pe care îl au asupra 
respiraåiei, hemodinamicii æi aparatului digestiv. Din punct de
vedere etiopatologic ca æi mecanism de producere pe locul I se
aflã accidentele de circulaåie, urmate de agresiuni æi accidente
de muncã.

În ultima vreme s-a constatat, æi în åara noastrã, o creætere
alarmantã a accidentelor de circulaåie, ceea ce duce implicit la
apariåia în serviciile UPU de cazuri extrem de grave, care 
necesitã o terapie chirurgicalã complexã, în timp util, æi care
pun uneori chirurgul în faåa unor situaåii cu care nu se 
întâlneæte în practica de zi cu zi. În aceastã categorie intrã æi
traumatismele regiunii de graniåa toraco-abdominale.
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Gravitatea traumatismelor toraco-abdominale depinde de
leziunile viscerale toracice æi abdominale însoåite de hemoragie
æi æoc traumatic, dar æi de mãrimea breæei diafragmatice ce are
ca repercursiuni contaminarea reciprocã a celor douã cavitãåi,
precum æi hernierea viscerelor abdominale în torace (1).

Tratamentul acestor traumatisme se efectueazã în urgenåã
maximã, în primele ore de la internare, îmbinând tehnici de
chirurgie digestivã, toracicã, precum æi de reparare a defectului
diafragmatic. Se poate efectua pe cale toracicã, abdominalã sau
combinatã în funcåie de tipul leziunilor viscerale.

În ciuda apariåiei de tehnici moderne de diagnostic æi trata-
ment mortalitatea în cazul plãgilor toraco-freno-abdominalã
este încã foarte crescutã - 31% dupã studii internaåionale (2,3).

Prezentarea cazuluiPrezentarea cazului

Vom prezenta cazul unei paciente în varstã de 32 de ani (F.O.
32257), internatã în Clinica Chirurgie I Sibiu în perioada
24.12.2009-08.01.2010. Aceasta este adusã în UPU Sibiu de
cãtre echipajul SMURD – descarcerare, victima a unui 
accident rutier, autoturismul în care pacienta ocupa locul din
dreapta, intrând într-o cãruåã ce transporta lemne. O bucatã de
lemn, având 8 cm diametru æi 47 cm lungime intrata prin 
parbriz, a pãtruns oblic prin hemitoracele drept anterior, în
spaåiile intercostale V æi VI (Fig. 1).

Pacienta fiind în stare de æoc traumatic æi hipovolemic,
tahicardicã, cu hipotensiune arterialã, palidã, dureri intense
æi hemoragie activã de la nivelul plãgii este internatã de
urgenåã în Clinica Chirurgie I æi transportatã direct la blocul
operator.

Åinand cont de gravitatea æi nivelul zonei de graniåa 
toraco-abdominale a leziunilor, prima decizie importantã a fost
cea a abordului. S-a decis într-un prim timp efectuarea unei
toracotomii antero-laterale drepte de o parte æi de alta a 
orificiului de intrare în hemitoracele drept pentru a avea un
acces cât mai larg asupra zonei. Tot din acelaæi motiv s-a
recurs la rezecåia coastei V, paråial distrusã. La explorare, dupã
lavajul æi aspirarea sângelui din cavitatea pleuralã se constatã
cã bucata de lemn a strãbãtut lobul pulmonar inferior drept,
diafragmul, segmentul VII hepatic, oprindu-se în grilajul costal
posterior drept. De asemenea, ca æi particularitate, se constatã
prezenåa la nivelul lemnului de resturi de crengi (Fig. 2), care
la mobilizare produceau efectul de sfâæiere al “acului de 
pescuit”. 

Într-un prim timp se practicã rezecåia atipicã a bazei 
pulmonului stâng, incluzând în totalitate zona de dilacerare
pulmonarã, cu suturã pe transa cu fir continuu PDS 2 0.
Ulterior, se unesc printr-o incizie sagitalã la nivelul diafrag-
mului, orificiile de intrare æi de ieæire a lemnului, de-a lungul
acestuia. Se constatã un traumatism hepatic de gradul II (dupã
Clasificarea Traumatismelor Hepatice a Asociaåiei Americane
de Chirurgie Traumatologicã – New Liver Injury Scale) (2),
având o zonã de dilaceraåie de aproximativ 8/7 cm ce intrã în
profunzime în unele zone pânã la 2 cm, la nivelul segmentului
VII hepatic, cu hemoragie æi minimã biliragie (Fig. 3).

De asemenea se constatã cã bucata de lemn era fixatã în
grilajul costal posterior, din care se desprinde cu dificultate

æi cu declanæarea unei noi hemoragii de la nivelul pachetelor
vasculare intercostale supra æi subiacente. Se practicã 
hemostazã prin ligãturi la acest nivel, dupã care se trece la
hemostazã pe transa hepaticã folosindu-se fire de Biocryl 2,
montate în “U”, aplicarea de Tachocomb în zonele în care
hemoragia era difuzã æi rezecåia zonelor de dilaceraåie. La
final se practicã frenorafia cu fire separate de Biocryl 2,
montate în “X” (Fig. 4).

Figura 1. Pacienta preoperator

Figura 2. Corpul strain extras

Figura 3. Zona de dilaceraåie hepaticã segment VII
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Datoritã prezenåei hemoperitoneului, iar la explorarea
abdominalã transdiafragmaticã nu s-au putut exclude alte
leziuni intraabdominale, dupã închiderea æi drenajul cavi-
taåii toracice se decide laparotomia exploratorie subcostalã
dreaptã, laparoscopia exploratorie fiind exclusã datoritã 
leziunilor diafragmatice. Intraperitoneal nu se gãsesc alte
leziuni. Se practicã lavajul æi drenajul cavitãåii peritoneale.

Evoluåia postoperatorie a pacientei este favorabilã, fiind
grevatã doar de apariåia unei fistule biliare minime, exteriori-
zate iniåial prin tuburile de drenaj aspirativ toracic. Ulterior
când se trece la drenajul de tip Beclaire, fistula biliarã mai per-
sistã aproximativ 72 de ore pe drenul interhepatodiafragmatic,
dupã care se opreæte spontan.

Tuburile de dren se suprimã la 7, respectiv 10 zile, pacienta
fiind externatã vindecatã, la 14 zile postoperator. Radiografia
toracicã de control din ziua a XI arãta pulmonul drept restant
expansionat la perete, cu evoluåie favorabilã (Fig. 5).                                

DiscuåiiDiscuåii

Traumatismele toraco abdominale implicã ambele cavitãåi:
toracicã æi abdominalã. Acestea pot fi provocate de un singur
corp strain, care strãbate diafragmul sau de mai multe leziuni
care implicã cele douã cavitãåi. Când se examineazã un
pacient cu o leziune penetrantã trebuie, încã de la început
luate în considerare posibile leziuni la nivelul diafragmului, sau
ale organelor din interiorul celor douã cavitãåi (3).

Abordul toracic, abdominal sau mixt va fi ales în funcåie
de traiectul corpului strain æi de gravitatea leziunilor produse
intratoracic sau intraabdominal. 

Existã douã mari tipuri de mecanisme prin care se pot 
produce leziunile diafragmatice: traumatismele închise sau
contuziile, soldate cel mai frecvent cu leziunea cupolei diafrag-
matice stângi æi hernierea viscerelor abdominale în torace, æi
traumatismele deschise sau plãgile penetrante în care prezenåa
corpului strain împiedicã hernierea acestora. 

În general, în leziunile diafragmatice acute se preferã 
abordul transabdominal, prin laparotomia medianã, deoarece

aceasta permite evaluarea æi eventuala sancåiune chirurgicalã a
leziunilor intraabdominale asociate. În cazul leziunilor diafrag-
matice latente, vechi de câteva luni sau câåiva ani se preferã
abordul toracic care este mult mai facil (5). Acesta permite un
mult mai bun acces la nivelul cupolei diafragmatice æi permite
adezioliza eventualelor aderenåe formate între viscerele 
abdominale æi toracice. În cazul nostru am preferat iniåial 
abordul toracic datoritã orificiului de intrare æi a traiectului 
corpului ce a produs leziunile, probabilitatea unor leziuni 
viscerale intratoracice fiind mult mai crescutã.

Apariåia singularã a rupturii diafragmatice are un grad de
risc 9 pe scara de risc ISS (Injury Severity Score)(6), ceea ce se
coreleazã cu un coeficiant de supravieåuire de 0,99, însã foarte
rar leziunile diafragmatice sunt singulare. De obicei acestea se
însoåesc de alte leziuni ale viscerelor toraco-abdominale, care
scad acest coeficient æi dau adevãrata mortalitate a leziunilor
toraco-freno-abdominale. Leziunile asociate depind mult de
tipul mecanismului prin care se produc (cuåit, arma de foc,
corp contondent).

Tratamentul acestor leziuni este exclusiv chirurgical.
Laparotomia exploratorie trebuie sã includã obligatoriu o
examinare meticuloasã a ambelor cupole diafragmatice,
deoarece leziunile la acest nivel pot fi frecvent omise datoritã
lipsei unor semne clinice æi radiologice specifice. Toracotomia
va evidenåia dacã sunt sau nu prezente leziuni pulmonare 
asociate. 

Æocul hipovolemic prelungit ce duce la dezvoltarea 
insuficienåei multiple de organe æi sisteme sau asocierea de 
leziuni severe simultane în cadrul politraumei sunt cazurile cele
mai frecvente de mortalitate la pacienåii cu leziuni toraco-freno-
abdominale (7).

ConcluziiConcluzii

Plãgile toraco-freno-abdominale sunt leziuni de gravitate mare
prin amploarea æi complexitatea lor, fiind asociate cu o ratã
crescutã a morbiditãåii æi mortalitãåii. Necesitã tratament
chirurgical de urgenåã, uneori sãrind peste etapele pregãtitoare

Figura 4. a - sutura pe transa pulmonarã, b - frenorafia, c - plaga
din grilajul costal posterior

Figura 5. Radiografie postoperatorie
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æi de diagnostic din UPU. În cazurile de corp strãin penetrant
este foarte important primul ajutor dat de echipa de 
descarcerare deplasatã la faåa locului, care nu va încerca în nici
un caz mobilizarea acestuia. În sala de operaåie se va încerca
extragerea corpului strãin doar dupã asigurarea unui abord larg
asupra leziunii, pentru a putea stãpâni o eventualã hemoragie
declanæatã de mobilizarea corpului strãin.

Abordul toracic, abdominal sau mixt va fi ales în funcåie
de traiectul corpului strain æi de gravitatea leziunilor produse
intratoracic sau intraabdominal.

Colaborarea dintre medicul chirurg æi medicul anestezist
este vitalã pentru îmbunãtãåirea prognosticului traumatismelor
de graniåa toraco-abdominalã.
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