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Caz dificil de plaga toraco-freno-abdominala prin accident rutier
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Rezumat

In ultima vreme s-a constatat, si in tara noastrd, o crestere
alarmanti a accidentelor de circulatie, ceea ce duce implicit la
aparitia in serviciile UPU de cazuri extrem de grave, care
necesitd o terapie chirurgicald complex4, in timp util, si care
pun uneori chirurgul in fatd unor situatii cu care nu se
intalneste in practica de zi cu zi. In aceasta categorie intra si
traumatismele regiunii de granita toraco-abdominale. Autorii
prezinta cazul unei paciente in varstid de 32 de ani ce a
suferit un politraumatism prin accident rutier, avand o plagi
toraco-freno-abdominals, realizatd de o bucata de lemn care
a patruns oblic prin hemitoracele drept anterior, in spatiile
intercostale V si VI, a strabatut lobul pulmonar inferior
drept, diafragmul, segmentul VII hepatic, oprindu-se in
grilajul costal posterior drept. Pacienta a fost operatid de
urgentd, cu evolutie postoperatorie favorabila.

Cuvinte cheie: chirurgie de granitd, plaga toraco-freno-
abdominali

Abstract

Dificulte case of toraco-abdominal injurie of motor vehicle
accident

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

Introducere

Traumatismele toraco-freno-abdominale sunt leziuni de gravi-
tate mare prin impactul fiziopatologic pe care il au asupra
respiratiei, hemodinamicii si aparatului digestiv. Din punct de
vedere etiopatologic ca si mecanism de producere pe locul I se
afld accidentele de circulatie, urmate de agresiuni si accidente
de munca.

In ultima vreme s-a constatat, si in tara noastrd, o crestere
alarmanta a accidentelor de circulatie, ceea ce duce implicit la
aparitia in serviciile UPU de cazuri extrem de grave, care
necesitd o terapie chirurgicald complex4, in timp util, si care
pun uneori chirurgul in fata unor situatii cu care nu se
intalneste in practica de zi cu zi. In aceasta categorie intra si
traumatismele regiunii de granita toraco-abdominale.
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Gravitatea traumatismelor toraco-abdominale depinde de
leziunile viscerale toracice si abdominale insotite de hemoragie
si soc traumatic, dar si de mirimea bresei diafragmatice ce are
ca repercursiuni contaminarea reciproci a celor doud cavititi,
precum si hernierea viscerelor abdominale in torace (1).

Tratamentul acestor traumatisme se efectueazi in urgenta
maximi, in primele ore de la internare, imbinand tehnici de
chirurgie digestiva, toracici, precum si de reparare a defectului
diafragmatic. Se poate efectua pe cale toracici, abdominali sau
combinati in functie de tipul leziunilor viscerale.

In ciuda aparitiei de tehnici moderne de diagnostic si trata-
ment mortalitatea in cazul plagilor toraco-freno-abdominala
este inca foarte crescutd - 31% dupd studii internationale (2,3).

Prezentarea cazului

Vom prezenta cazul unei paciente in varstd de 32 de ani (F.O.
32257), internatd in Clinica Chirurgie I Sibiu in perioada
24.12.2009-08.01.2010. Aceasta este adusd in UPU Sibiu de
cdtre echipajul SMURD - descarcerare, victima a unui
accident rutier, autoturismul in care pacienta ocupa locul din
dreapta, intrand intr-o cdrutd ce transporta lemne. O bucatd de
lemn, aviand 8 cm diametru si 47 cm lungime intrata prin
parbriz, a pdtruns oblic prin hemitoracele drept anterior, in
spatiile intercostale V si VI (Fig. 1).

Pacienta fiind in stare de soc traumatic si hipovolemic,
tahicardicd, cu hipotensiune arteriald, palidd, dureri intense
si hemoragie activd de la nivelul pldgii este internatd de
urgentd in Clinica Chirurgie I si transportatd direct la blocul
operator.

Tinand cont de gravitatea si nivelul zonei de granita
toraco-abdominale a leziunilor, prima decizie importantd a fost
cea a abordului. S-a decis intr-un prim timp efectuarea unei
toracotomii antero-laterale drepte de o parte si de alta a
orificiului de intrare in hemitoracele drept pentru a avea un
acces cat mai larg asupra zonei. Tot din acelasi motiv s-a
recurs la rezectia coastei V, partial distrusd. La explorare, dupd
lavajul si aspirarea sdngelui din cavitatea pleurald se constatd
cd bucata de lemn a strabdtut lobul pulmonar inferior drept,
diafragmul, segmentul VII hepatic, oprindu-se in grilajul costal
posterior drept. De asemenea, ca §i particularitate, se constatd
prezenta la nivelul lemnului de resturi de crengi (Fig. 2), care
la mobilizare produceau efectul de sfdsiere al “acului de
pescuit”.

Intr-un prim timp se practicd rezectia atipicd a bazei
pulmonului stdng, incluzdnd in totalitate zona de dilacerare
pulmonard, cu suturd pe transa cu fir continuu PDS 2 0.
Ulterior, se unesc printr-o incizie sagitald la nivelul diafrag-
mului, orificiile de intrare §i de iesire a lemnului, de-a lungul
acestuia. Se constatd un traumatism hepatic de gradul II (dupd
Clasificarea Traumatismelor Hepatice a Asociatiei Americane
de Chirurgie Traumatologicd — New Liver Injury Scale) (2),
avand o zond de dilaceratie de aproximativ 8/7 cm ce intrd in
profunzime in unele zone pand la 2 cm, la nivelul segmentului
VII hepatic, cu hemoragie si minimd biliragie (Fig. 3).

De asemenea se constatd cd bucata de lemn era fixatd in
grilajul costal posterior, din care se desprinde cu dificultate

Figura 3. Zona de dilaceratie hepaticd segment VII

si cu declansarea unei noi hemoragii de la nivelul pachetelor
vasculare intercostale supra si subiacente. Se practicd
hemostazd prin ligdturi la acest nivel, dupd care se trece la
hemostazd pe transa hepaticd folosindu-se fire de Biocryl 2,
montate in “U”, aplicarea de Tachocomb in zonele in care
hemoragia era difuzd si rezectia zonelor de dilaceratie. La
final se practicd frenorafia cu fire separate de Biocryl 2,
montate in “X” (Fig. 4).



Figura 4.

a - sutura pe transa pulmonard, b - frenorafia, c - plaga
din grilajul costal posterior

Datoritd prezentei hemoperitoneului, iar la explorarea
abdominald transdiafragmaticd nu s-au putut exclude alte
leziuni intraabdominale, dupd inchiderea §i drenajul cavi-
tatii toracice se decide laparotomia exploratorie subcostald
dreaptd, laparoscopia exploratorie fiind exclusd datoritd
leziunilor diafragmatice. Intraperitoneal nu se gdsesc alte
leziuni. Se practicd lavajul si drenajul cavitdtii peritoneale.

Evolutia postoperatorie a pacientei este favorabild, fiind
grevatd doar de aparitia unei fistule biliare minime, exteriori-
zate initial prin tuburile de drenaj aspirativ toracic. Ulterior
cdnd se trece la drenajul de tip Beclaire, fistula biliard mai per-
sistd aproximativ 72 de ore pe drenul interhepatodiafragmatic,
dupd care se opreste spontan.

Tuburile de dren se suprimd la 7, respectiv 10 zile, pacienta
fiind externatd vindecatd, la 14 zile postoperator. Radiografia
toracicd de control din ziua a XI ardta pulmonul drept restant
expansionat la perete, cu evolutie favorabild (Fig. 5).

Discutii

Traumatismele toraco abdominale implicd ambele cavititi:
toracica si abdominald. Acestea pot fi provocate de un singur
corp strain, care strabate diafragmul sau de mai multe leziuni
care implicd cele doud cavititi. Cand se examineazi un
pacient cu o leziune penetranti trebuie, incd de la inceput
luate in considerare posibile leziuni la nivelul diafragmului, sau
ale organelor din interiorul celor doua cavitti (3).

Abordul toracic, abdominal sau mixt va fi ales in functie
de traiectul corpului strain si de gravitatea leziunilor produse
intratoracic sau intraabdominal.

Existd doud mari tipuri de mecanisme prin care se pot
produce leziunile diafragmatice: traumatismele inchise sau
contuziile, soldate cel mai frecvent cu leziunea cupolei diafrag-
matice stangi si hernierea viscerelor abdominale in torace, si
traumatismele deschise sau plagile penetrante in care prezenta
corpului strain impiedic hernierea acestora.

In general, in leziunile diafragmatice acute se prefera
abordul transabdominal, prin laparotomia median3, deoarece

267

Figura 5. Radiografie postoperatorie

aceasta permite evaluarea si eventuala sanctiune chirurgicala a
leziunilor intraabdominale asociate. In cazul leziunilor diafrag-
matice latente, vechi de citeva luni sau cativa ani se prefera
abordul toracic care este mult mai facil (5). Acesta permite un
mult mai bun acces la nivelul cupolei diafragmatice si permite
adezioliza eventualelor aderente formate intre viscerele
abdominale si toracice. In cazul nostru am preferat initial
abordul toracic datoritd orificiului de intrare si a traiectului
corpului ce a produs leziunile, probabilitatea unor leziuni
viscerale intratoracice fiind mult mai crescuta.

Aparitia singulard a rupturii diafragmatice are un grad de
risc 9 pe scara de risc ISS (Injury Severity Score)(6), ceea ce se
coreleaza cu un coeficiant de supravietuire de 0,99, insi foarte
rar leziunile diafragmatice sunt singulare. De obicei acestea se
insotesc de alte leziuni ale viscerelor toraco-abdominale, care
scad acest coeficient si dau adevirata mortalitate a leziunilor
toraco-freno-abdominale. Leziunile asociate depind mult de
tipul mecanismului prin care se produc (cutit, arma de foc,
corp contondent).

Tratamentul acestor leziuni este exclusiv chirurgical.
Laparotomia exploratorie trebuie sa includd obligatoriu o
examinare meticuloasd a ambelor cupole diafragmatice,
deoarece leziunile la acest nivel pot fi frecvent omise datorita
lipsei unor semne clinice si radiologice specifice. Toracotomia
va evidentia daci sunt sau nu prezente leziuni pulmonare
asociate.

Socul hipovolemic prelungit ce duce la dezvoltarea
insuficientei multiple de organe si sisteme sau asocierea de
leziuni severe simultane in cadrul politraumei sunt cazurile cele
mai frecvente de mortalitate la pacientii cu leziuni toraco-freno-

abdominale (7).

Concluzii

Plagile toraco-freno-abdominale sunt leziuni de gravitate mare
prin amploarea si complexitatea lor, fiind asociate cu o rata
crescutd a morbiditatii si mortalitatii. Necesitd tratament
chirurgical de urgentd, uneori sirind peste etapele pregititoare
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si de diagnostic din UPU. In cazurile de corp striin penetrant
este foarte important primul ajutor dat de echipa de
descarcerare deplasati la fata locului, care nu va incerca in nici
un caz mobilizarea acestuia. In sala de operatie se va incerca
extragerea corpului strain doar dupi asigurarea unui abord larg
asupra leziunii, pentru a putea stipani o eventuald hemoragie
declansatd de mobilizarea corpului strain.

Abordul toracic, abdominal sau mixt va fi ales in functie
de traiectul corpului strain si de gravitatea leziunilor produse
intratoracic sau intraabdominal.

Colaborarea dintre medicul chirurg si medicul anestezist
este vitala pentru imbunatitirea prognosticului traumatismelor
de granita toraco-abdominals.
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