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Criterii de evaluare clinica s medico-legala a gravitatii
traumatismelor abdominale

Claudiu Turculet™, Dan Dermengiu?, Mihai Marinescu®

Abstract:. Medical and forensic criteria for the assessment of abdominal trauma severity. The
authors review the traumatic mechanisms involved in abdominal trauma and spectrum of possible internal organs
injuries. A specia attention was paid to the criteria that can differentiate between traumatic injuries and
“latrogenic” injuries determined by termina CPR. Another delicate subject that is analysed is the forensic
interpretation of delayed manifestation of abdominal trauma like duodenal or gastric contusions with delayed
perforation and peritonitis, or sub capsular spleen haematoma with delayed rupture and hemoperitoneum.
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Regi unea abdominala este expusa agentilor traumatici care actioneaza in diferite
circumstante: accidente rutiere, sportive, accidente casnice sau de munca,
agresiuni. In marea majoritate a cazurilor, traumatismele abdominale sunt asociate cu
traumatisme cranio-cerebrale, traumatisme toracice sau ae membrelor, traumatismele
abdominale pure fiind intalnite in aproximativ 10% din cazuri. De aceea, evaluarea unui
pacient cu traumatism abdominal trebuie facuta in contextul intregului tablou lezional, cu
ierarhizarea concomitenta a gravitatii leziunilor.

In cazul traumatismelor abdomino-pelvine grave, exista trei consecinte fiziopatol ogice
majore care pot pune viata victimel in primgjdie, s anume sindromul de hemoragie interna,
sindromul peritoneal si socul traumatic.

Sindromul de hemoragie interna apare in urma leziunilor in special de organe
parenchimatoase, leziuni de pedicul vascular sau in urma leziunilor de vase mari abdominale.
Semnele clinice in sindromul de hemoragie interna sunt cele ale socului hemoragic : scaderea
tensiunii arteriale cu tendinta la colaps si cresterea alurii ventriculare, tegumente si mucoase
palide, reci, oligo-anurie cu insuficienta renala acuta de cauza vasculara, Douglas sensibil sau
dureros la palpare. Suspiciunea clinica de hemoragie interna cu hemoperitoneu se confirma
prin examinarea imagistica a pacientului, care va decela prezenta hemoperitoneului si/sau
leziunile de organe intraabdominale.
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Sindromul peritoneal apare datorita efectului iritativ a continutului intestinal asupra
peritoneului. Apare cel ma frecvent in urma traumatismelor abdominale cu leziuni ale
organelor cavitare intragbdominale. Clinic, se manifesta prin semnele clasice ale iritatie
peritoneale: contractura sau aparare musculara, matitate hepatica absenta. La examinarea
radiol ogica poate apare pneumoperitoneu in cazul perforatiel unui organ cavitar.

In cazul in care hemoragia intraperitoneala s sindromul peritoneal coexista, iritatia
peritoneala s contractura abdominala pot fi atenuate de prezenta sangelui intraperitoneal, prin
tamponarea efectului iritativ a continutului intestinal, sau prin instalarea socului hipovolemic.

Socul traumatic apare rareori in cazul traumatismelor abdominale pure, cel mai frecvent
apare in cazul politraumatismelor, cu fracturi multiple, fara leziuni vasculare mgjore, dar cu
potential socogen crescut.

Traumatismele abdominale se pot clasifica in doua mari categorii : Traumatisme
abdominale inchise s traumatisme abdominale deschise (plagile abdominale, traumatisme
abdominal e penetrante).

Traumatismele abdominale inchise sunt definite prin integritatea peretelui abdominal. In
aceasta categorie se includ s plagile regiunii abdominae (peretelui abdominal) fara interesarea
peritoneului parieta.

Ca g in cazul traumatismelor toracice, traumatismele inchise abdominale sint mai
pericul oase deoarece gravitatea leziunilor interne nu este concordanta cu leziunile cutanate, fiind
deci mai dificil de diagnosticat clinic, deoarece chiar traumatisme violente determina foarte rar
aparitiadeleziuni cutanate lanivelul peretelui abdominal.

Gravitatea contuziei abdominale este conditionata de intensitatea traumatismului,
directia de actiune a agentului vulnerant (agtiune oblica sau perpendiculara, de cele mai multe
ori asociata cu existenta unor leziuni profunde viscerale, sau actiune tangentiala, cu leziuni
superficiae, locul impactului), precum s de regiunea anatomica interesata (regiunea mediari —
paraombilical: perforaii intestinale cu peritonita; lateral: rupturi hepatice, splenice, renale cu
hemoragie internd, starea de contractie a musculaturii peretelui abdominal (relaxarea musculara
Tn momentul agresiunii agravand leziunile), de starea de plenitudine a stomacului si intestinului,
precum S de starea patologici a viscerelor (ciroza hepatici si splenomegdia paudica
favorizeaza rupturile).

Mecanismele de producere aleziunilor in cazul traumatismelor abdominale inchise sunt,
in cazul viscerelor cavitare, cele de zdrobire (strivirea intestinului sulzire pe coloana vertebrala
in cursul traumatismelor ce actioneaza perpendicular asupra regiunii periombilicale), smulgere
(intestinul si mezourile sunt desirate lanivelul insertiel lor in cursul traumatismelor abdominae
cu directie oblica tangentiald), sau chiar dilacerarea unei anse intestinale destings de materii si
gaze in momentul agresiunii traumatice tangentiale. Dilacerarea unui organ cavitar se poate
produce Tntr-un timp sau Tn doi timpi. In ultima eventualitate zona contuzionak se sfaceleaza
secundar si perforatia apare ulterior. In cazul viscerelor parenchimatoase mecanismele sunt de
lovire directa cu sau fara fractura de coasta (lezareaficatului si splinei), zdrobirea viscerelor intre
coaste si coloana vertebrala, rupturi ae pediculilor vasculari prin mecanism de contralovitura
(cadere Tn picioare sau pe fese), sau ruptura la traumatisme de intensitate relativ scazuta pe
organe patol ogice (ciroza hepatica, splenomegalie).

Medicul legist trebuie sa aiba permanent in minte posibilitatea ca leziunile traumatice
abdominale sa se fi produs in stadiul termina in cursul unor manevre "eroice" de reanimare.

In literatura de speciditate, incidenta leziunilor produse in cursul manevrelor de
reanimare variaza intre 21-65%. Organele cele mai frecvent lezate in cursul acestor manevre
snt:

q dilatatie gastrica (29%) - din acestea intr-un numar de cazuri (0,1%) se pot produce
fisuri sau dilacerari (mai aes pe micacurbura)

g rupturi hepatice (2%)

g rupturi splenice (0,3%)

142



Romanian Journal of Legal M edicine Vol. XV, nr. 2, 2007

a hemoragie omentala (0,1%).

Traumatisme abdominal e deschise/penetrante (plagile abdominale)

Traumatismele abdominale deschise se produc, in marea lor mgjoritate, prin actiunea
unui corp taietor-intepator, sau prin actiunea proiectilelor in cadrul unei impuscari.

In cazul plagilor abdominale produse prin actiunea corpurilor tai etoare-intepatoare (arme
abe, etc) de cele mai multe ori traiectul plagii este usor de determinat in relatie cu organele
intragbdominale lezate, insa trebuie totus mentinut un grad mare de rezerva in stabilirea
diagnosticului s a planului therapeutic, pentru a nu trece cu vederea eventuale leziuni ascociate
oculte.

Plagile impuscate abdominale se caracterizeaza printr-un grad ridicat de lezare a
structurilor anatomice, precum s prin dificultatea stabilirii traiectului proiectilului si implicit a
leziunilor produse. Leziunile extensive produse in cadrul impuscarii sunt urmarea atat a energiel
cinetice a proiectilului in sine, cat s a efectului sau hidrodinamic ce produce o unda de soc in
jurul zonei de actiune, cu efect distructiv suplimentar. Mai mult decat atat, in traumatismele prin
impuscare intervine s efectul distructiv ad factorilor secundari, precum s antrenarea
suplimentara a eventual el or eschile osoase in cazul interesarii acestora. Gradul de lezare este mai
mare in cazul armelor militare sau al armelor cu teava lunga (arme de vanatoare) decat in cazul
armelor de mana (pistol, revolver, etc). Leziunile produse de arme cu teava lunga, in specia in
cazul tragerilor de aproape sau cu teava lipita, sunt in general cu un grad mare de extindere si cu
efect distructiv crescut, impunand inca de lainceput un prognostic rezervat.

Indiferent de tipul traumatismului abdominal (inchis sau deschis) gravitatea acestuia este
data de prezenta s tipul leziunilor organelor intraabdominale s de rasunetul asupra homeostaziei
organismului. In functie de localizarea topografica a traumatismului (locul impactului), de
intensitatea s de tipul acestuia, se pot intani leziuni ae viscerelor si/sau vaselor mari
abdominae:

L eziuni alevaselor mari abdominale

Leziunile vaselor mari abdominale sunt de o gravitate deosebita, ducand la deces inainte
deagungein serviciile de urgenta, in aproape 50% din cazuri.

Leziunile vasculare se produc ce mai frecvent in cadrul traumatismelor abdominale
deschise, prin mecanism direct, sau in cadrul traumatismelor abdominale inchise, prin mecanism
de decelerare, cu lezarea pediculilor vasculari ai organelor intraabdominale (ficat, splina).

In traumatismele inchise cel mai frecvent sint lezate venele. Traumatismele vasculare cu
cel mai mare potentia letal sint leziunile de vena cava retrohepatica, aortasi porta.

Leziuni ae venel cave retrohepatice — se produc de obicei la jonctiunea cu venele
hepatice. Are indicatie imediata de |obectomie hepatica. Mortalitatea depaseste 80%.

Traumatismele vasdor renale (ruptura arterei sau venel renade) impun interventie
chirurgicala de urgenta.

Traumatisme hepatice

Ficatul este afectat foarte frecvent in traumatismele abdominae. Vulnerabilitatea
deosebita aficatului la leziuni traumatice este determinata de dimensiunea mare, parenchimul
friabil, capsulasubtiresi pozitiasarelativ fixa in raport cu coloana vertebrala.
Frecvent, leziunile sint iatrogene Proceduri radiologce de intervertie cum ar fi biopsa
pericutanata, cholangiografia sau drengjul biliar, proceduri de sunt portosistemic intrahepatic
trangugular si injectie percutanata cu acool pote cauza ruperi capsulare hematoame, scurgeri de
bila, fistule artero-biliare sau veno-biliare si hemoperitoneu.

Leziunile apar pe fata convexa a ficatului, lalocul de impact, sau diametral opus fata de
punctul de impact, prin compresiaficatului pe coloana vertebrala.
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In anumite circumstante presiunea prin hemitoracele drept se poate propaga prin diafragma,
cauzand o contuzie pe partea bombata a lobului drept a ficatului. Lobul drept este afectat de 5
ori mai frecvent decit cdl sting.

Leziunile sint reprezentate de: fisuri subcapsulare, hematoame subcapsulare, dilacerari.

Anexele ligamentare, care leaga ficatul de diafragma si de peretele abdomina posterior
pot actiona calocuri unde se exercita o actiune de forfecare h traumatismele care au ca principa
mecanism decelerarea. Leziunile hepatice apar mai usor la copii decét la adulti pentru ci,
coastele sunt mai flexibile, permitand fortel si fie transmisa la ficat. In plus, ficatul nu este
dezvoltat complet lacopii care au rgeade tesut conjunctiv mai slab decét adultii.

Rupturile de ficat spontane sint extrem de rare (dar nu imposibile) survenind intotdeauna
pe un fond patol ogic (Burke, 2000).

Multe leziuni traumatice hepatice sint de gravitate minima, 50% nu singereaza in
momentul |aparatomiel (fac hemostaza spontan) s in 20% din cazuri hemoragia este
mica/moderata putind fi oprita usor cu gjutorul unor tehnici simple (85% din leziunile hepatice
pot fi rezolvate prin hepatorafie Smpla).

Dilacerarile hepatice necesita explorare instrumentala s ligaturarea vaselor sanguine s
biliare. Inchiderea prin sutura a dilacerarilor este contraindicata deoarece predispune laformarea
de abcese s hemohilie.

Rezolvarea de electie a singerarilor masive consta in ligaturarea directa aramului arterial
care singereaza. In singerarile masive se poate clampa artera hepatica s v. porta, ficatul rezistind
la ischemie calda cel putin 30-40 minute. Lobectomia este ultima resura terapeutica (are 0
morbiditate de >50%).

Leziunile cailor biliare extrahepatice sunt rare, s atunci cind se produc sint de obicei
asociate cu alte leziuni. Cind e singura leziune, e recunoscuta tirziu. Leziunile constau in
contuzii/avulsii de vezicule, ruptura canalului biliar principal (cel mai frecvent in segmentul
intrapancrestic).

Traumatisme splenice

Pozitia anatomica a splinei confera pe de o parte organului un grad de protectie, mai ales
la copii, dar pe de dti parte expune splina actiunii nocive a unor agenti traumetici, care
actioneaza asupra peretelui abdominal.

Starea parenchimului splenic influenteaza tipul de traumatism splenic. Astfel, o splim
afectata patologic este mai friabila, mai expusa a se rupe decét una integra. De asemenes, la
copii splinanu este bine protgata de coaste, iar parenchimul splenic este mai friabil.

Intensitatea si directia agentului vulnerant determina localizarea si amploarea leziunii
splenice. La copiii rupturile splenice sunt de obicei de tip transversal, hemostaza fiind facik,
putandu-se efectua si spontan, prin compresia hemoperitoneului.

Studii recente indici o predispozitie la ruptura splenica secundara stimularii
imunologice, dovada rezultatul cercetarilor care indica alterari ae limfocitelor la persoanele cu
traumatisme splenice .

In cazul traumatismelor splenice se descriu trei mecanisme majore de lezare aspling:

- acceleratie: secundar unor plagi prin arme albe sau impuscare. Sunt mai putin frecvente in tara
noastra, si mai putin severe comparativ cu lezarea prin acelggsi mecanism a ator organe
abdominale, se asociazi frecvent cu lezarea concomitenta a altor organe cum ar fi stomacul,
pancreasul, rinichiul stang, intestinul (peste 90% din cazuri). Traiectoria agentului penetrant
poate implica flancul sau peretele abdomina saulsi penetra transtoracic cu potentiae leziuni
secundare pleurae, pulmonare sau diafragmati ce asociate.

Prin actiunea mijloacelor sale de fixare splina este un organ relativ fix in loja sa. In
timpul traumatismului prin deceleraie stomacul si colonul, organe mobile, isi continua
miscarea, producand avulsii capsulare sau leziuni prin desprinderea vaselor scurte. La o
deceleratie mai puternica splina poate fi chiar smulsa din hil. Ruptura splenici apare daca in
timpul accidentului pacientul efectua un inspir profund, caz in care organul se expansioneaz pe
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directie cranio—caudala, adica pe directia de actiune a agentului vulnerant. Arcurile costale
inferioare stangi se compreseaza si lezeaza splina, mai aes in conditiile unui torace elastic,
flexibil, asa cum este la copil .

La adulti, actiunea directa a agentului vulnerant produce ma adesea fracturi costale,
capetele de fractura putand afectaindirect parenchimul splenic.

- compresie intre planurile parieto-abdominale osteo-articulare: traumatismele prin compresiune
produc leziuni difuze, stelate, care nu respecta anatomia organului, leziuni care pot fi asociate
sau nu cu leziuni vasculare hilare. Alteori compresia produce fracturi parenchimatoase pe linia
unui vas arterial segmentar, leziuni care se pot extindein hil.

- mixte: tensionarea brusca aligamentelor perisplenice care desira zone de spline;

Pozitia hilului splenic pe linia axilarda posterioara si raportul anterior a splinei cu
coastele 8-10 explica asocierea in peste 20% din cazuri a fracturilor costale cu rupturi ale
parenchimului splenic.

In foarte rare cazuri, ruptura splinel apare spontan sau la traumatisme minime (in boli cu
denomegalie: mononucleoza infectioasa, malarie, leucemii)

Traumatismele splenice pot determina hemoragie subcapsulara cu formarea unui
hematom care, dupa un interval liber de ore-zile, se va rupe (hematom in 2 timpi) Rupturile
splinel in doi timpi se produc in felul urmator : In prima etag, sngele din splina lezata se
acumuleazid subscapular. Atunci cand presiunea intrasplenici depaseste rezistenta capsulei
splenice, aceasta din urma se rupe, ducand la hemoperitoneu. In cazul in care se suspecteaza un
traumatism splenic, bolnavul trebuietinut sub observatie intr-un serviciu de chirurgie, pentru ca
la primele semne de instalare a hemoperitoneul ui si se poata interveni in timp util

Diagnosticarea unor dilacerari de mici dimensiuni la pacienti stabili nu impune o
interventie chirurgicala imediata, acestia putind fi mentinuti sub observatie. Splenorafia poate fi
impusa de rupturile splenice de dimensiuni mai mari sau lapacientii instabili.

Splenectomia se impune in leziunile la nivelul hilului, hematoamele subcapsulare
masive, fragmentarea splinel, avulsia splenica. Riscul splenectomie (incluzind riscul de deces
operator precum s riscul de dezvoltainfectii fulminante postsplenectomie) este de <1,5%.

Traumatisme pancr eatice

Diagnosticarea leziunilor pancreatice poate fi o veritabila enigma, chiar s in conditiile
medicinei moderne cu metode avansate de diagnostic. Des dificil de diagnosticat, mgjoritatea
leziunilor pancreatice minore sunt relative usor de tratat. Totus, intarzierea diagnosticarii unel
leziuni pancresatice usoare sau medii poate pune probleme deosebita datorita agravarii leziunii
prin autodigestia pancreatic ace poate apare.

Pancreasul este relativ rar afectat in cazul traumatismelor abdominae inchise, cu
exceptia celor prin strivire (comprimare in sens antero-posterior), in comparatie cu ficatul sau
splina. Ca urmare, multe leziuni pancreatice prin traumatism inchis sunt trecute cu vederea in
primul timp a evauarii pacientului, putand genera morbiditate s mortalitate crescutala acest tip
de pacienti.

In schimb, traumatismele abdominale penetrante se asociaza mai frecvent cu leziuni
pancreatice, datorita pozitiei relative fixe a pancreasului. Leziunile pancreatice apar in special in
cazul leziunilor prin arme de foc. Leziunile apar mai aes la nivelul locului unde pancreasul
intersecteaza coloana vertebrala (la nivelul vertebrei Ly). Prezenta concomitenta a ator leziuni
abdominale este frecventa.

Cd mai obisnuit mod de debut clinic il reprezinta durerea abdominala progresiva, Situata
in etajul abdominal superior («in bara») asociata cu cresteri ale amilazei serice si/sau lipazei in
65% din cazuri. Pot exista Situatii in care sa existe o crestere a nivelului amilazelor serice, dar
fara a asocia leziuni pancreatice (8% din cazuri, dupa unii autori). Leziunile pancreatice au 0
mortalitate de 10-25%. Complicatiile includ fistule, hemoragie, evolutie spre peritonita chimica
sall evol utie spre vindecare cu aparitia unui pseudochist pancreatic.
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Traumatisme gastrice

Leziunile gastrice in cadrul traumatismelor abdominale difera in functie de gradul de
plenitudine al stomacului. Daca stomacul este plin, apar dilacerari gastrice, daca stomacul este
gol, se produce lezarea prin compresie pe coloana vertebrala s evolutie posibila spre ruptura a
peretilor gastrici cu peritonita chimica imediata sau spre contuzie gastrica cu evolutie spre
necrozas rupere ulterioara

Traumatisme duodenale

Traumatismele duodenului sunt destul de rar intalnite in practica curenta. Aproximativ
10% din totalul traumatismelor abdominale pot include o leziune a duodenului (unele statistici
SUA indica o frecventa de pana la 30%). Diagnosticarea unei leziuni duodenale este destul de
dificila

Contuziile duodenului pot duce la formarea unor hematoame parietale, care au expresie
clinicarelativ modesta, nu se insotesc de reactie peritoneal a, rareori pot avea ca simptomatol ogie
varsaturi dimentare s bilioase. In unele cazuri, aparitia unui hematom la nivelul ampulel Vater
Se poate traduce prin icter mecanic s ocluzie ampulara.

Radiografia abdominala cu substanta de contrast poate evidentia, intr-o anumita zona, o
ingustare a lumenului (stenoza cauzata de hematom). Examinarile paraclinice (de laborator) pot
indica o eventuala coafectare apancreasului prin crestereanivelului seric al amilazei pancreatice.

Plagile penetrante, in functie de sediul s traiectul lor, pot fi intraperitoneale, caz in care
revarsatul duodenal extrem de acalin duce la aparitiasindromului deiritatie peritoneala, sau pot
fi retroperitoneale, caz in care revarsatul duodenal se orienteaza retroperitoneal, rasunetul clinic
e ma estompat, ceea ce duce la dificultati in diagnosticarea imediata. Intarzierea diagnosticarii
revarsatului retroperitoneal poate duce la declansarea unei  retroperitonite difuze cu evolutie
extrem de grava, de obice fatala

Cea ma predispusa portiune a duodenului este segmentul a 4-lea (la jonctiunea cu
jeunul) care este fixat de ligamentul Treitz. Ce mai frecvent mecanism leziona congta in
compresia pe coloana vertebrala (L>-L4). 25% din leziuni se produc in conditiile unor accidente
rutiere, lasoferi, prin izbireade volan, in impactul anterior.

Diagnosticul este dificil s de obicel intirziat (>12 ore la 50% din pacienti). Mortaitatea
atinge 40% cind diagnosticarea se face la mai mult de 24 ore. Amilaza serica in crestere sau
persistent crescuta sugereaza posibilitatea unuei leziuni pancreatice/duodenale. Diagnosticul se
pune prin radiografie cu substanta de contrast.

Hematoamele duodenale fara perforatie sint diagnosticate radiografic  sau
tomodensitometric. Intotdeauna trebuie investigata existenta unor leziuni pancreatice asociate.

Traumatismele intestinului subtire

Se traduc prin durere si contractura. Aceste semne impun laparotomia exploratorie de
urgenta, deoarece peritonita consecutiva neglijata are un prognostic grav. Se va pune indicaia
operatorie laaparitia semnelor de peritonita.

Tratamentul consta n interventie chirurgicaa de urgenta, cand exista semne de
hemoragie interna sau semne peritoneal e ce sugereazi afectarea peretel ui intestinal .

Leziunile intestinului sunt frecvent asociate cu leziuni mezenterice. O dezinsettie
mezenterici mai mare de 4-5 cm induce devitalizare si necroza intestinala cu peritonita
consecutiva. Alte forme clinice se caracterizeaza prin predominenta hemoragiei interne,
Tratament: leziunile traumatice entero-mezenterice au de cele mai multe ori indicaie operatorie
de urgenta.

Traumatisme ale intestinului gros

Leziunile colonului si rectului sunt rare, dar grave dat fiind continutul septic a acestui
segment. Cel mai afectat este colonul transvers. Dilacerarile se produc mai ales in accidentele
rutiere in timp ce contuziile hemoragice se produc mai des in agresiuni. Medicul legist trebuie
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insa sa faca diagnosticul diferential cu leziunile de colon determinate de corpi straini sau
datorate unor manevre investigative (sigmoidoscopie, proctoscopie, clisma baritata).

Plagile se pot sutura per primam (fara rezectie sau colostomie temporara) daca se
intervine la mai putin de 6 ore, socul este absent, contaminarea peritoneala este minima s nu
existaleziuni asociate.

Leziunile de colon sint asociate cu o frecventa foarte mare a complicatiilor infectioase
grave (peritonita fecaloida), care se datoreaza partiad s intirzierii diagnosticului si/sau terapiel
inadecvata. Interventia chirurgicala efectuata la mai putin de 2 ore de la traumatism precum s
administrarea de antibiotice preoperator scade semnificativ morbiditateas mortalitatea.

Leziunile rectale sint situate sub linia de rasfringere a peritoneului. La acest nivel nu
exista seroasa S de aceea riscul contaminarii este mai mare. La aceasta se adauga s faptul ca
infectiile retroperitoneale sint mult mai dificil de tratat.

Traumatismeerinichiului

Rinichiul poate fi traumatizat mai alesin cazul loviturilor laterale (prin comprimare pe
coloana vertebrala). 70% din traumele renale sint reprezentate de contuzii sau dilacerari renale,
Cu pastrarea integritatii capsulel renale. Comunicarea hematomului cu sistemul pielocalicea se
manifesta clinic prin hematurie (semn maor de traumatism rena). Un at semn clinic este
durerea lombara. Rupturile Tntinse ale parenchimului rena duc la pierderi mari volemice. Exish
posibilitatea infectiel colectiel urohematice. Din aceste considerente prognosticul este rezervat.
La cea mai mare parte din leziunile traumatice renale se asociazi afectarea si a altor viscere
abdominale iar Th unele cazuri sunt preexistente malformaii congenitale. Fracturile ultimelor
coaste saul a e coloanel lombare pot produce leziuni renale.

Complicaiile traumatismelor renale sunt: hidronefroza, pielonefrita, litiaza, abcesale
perinefretice, atrofiarenda.

Pediculul rena poate fi afectat Tn plagi penetrante sau Tn traumatisme rutiere prin
mecanismul de deceleratie. Pot rezulta rupturi complete sau tromboze. La rupturile complete pe
primul plan se situeazi hemoragia masiva. Cel mai frecvent este interesati vena renala stanga
prin Situatie ei anatomica. In general 1a 2/3 din cazuri sunt lezate mai multe vase deodata. Se pot
asociasi leziuni de aorti sau ale unor viscere abdominale.

Vezica urinara. Efectul leziona depinde de gradul de umplere. Astfel, in cazul in care
vezica urinara se aflain repletie sau semirepl etie, aceasta poate fi lezata numai in cazul in care se
asociaza leziuni osoase ale bazinului (fracturi cu deplasare). In cazul in care vezica este plina,
este mult ma expusa in cazul traumatismelor locale, fie prin efect direct, cu cresterea brusca a
presiunii ce poate duce larupturi parietae, fie prin mecanismul de decel eratie brusca.

Dacid nu se intervine chirurgical imediat si nu se indtaleaza dren va apare necroza
tesuturilor perivezicalesi infectie. In acest caz la socul traumatic si hemoragic se va adiuga si
socul septic. Semnele clinice sunt hematuria si durerea. In fracturile de bazin ruptura
intraperitoneala a vezicii este rard. Ea se produce cand vezica este plina deci mai mult prin
compresie bruscid in micul bazin realizata de agentul traumatizant. Peretele vezica se rupe in
zona postero-superioara, ceea ce duce la revarsarea urinii Tn peritoneu. Daca nu se intervine
chirurgica in timp util va apare peritonita. Sunt citate rupturi ale vezicii de cauz iatrogena dar
si contuzii vezicade cu infiltraie sanguind a peretelui si spatiului perivezical si hematurie.
Tratamentul acestor leziuni este chirurgical. De rapiditatea ingtituirii acestuia depind
prognosticul si sechelele.
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