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RESUM O: Objetivo: Comparar dois grupos de paci entes pedi atricos com | estes espl énicas sendo um tratado
conservadoramente e outro com cirurgia. Méodo: Foram avaliadas prospectivamente 32 criangas com lesdes
esplénicas. Os pacientesforam divididos em doisgrupos, Grupo | (tratamento ndo-operatorio, n=16) e Grupo
Il (tratamento operatdrio, n=16). O critério para inclusdo no tratamento ndo-operatdrio foi estabilidade
hemodinamica, escalade comade Glasgow maior que 12, ausénciade | esdes associadas de visceras 6cas. Na
avaliacdo clinicaforam verificadas anecessidade de hemotransfus@o edetratamento em Unidadede Terapia
Intensiva (UTI). As complicagdes, tempo de permanéncia hospitalar,o indice de trauma (RTS, ISS e TRISS)
foram analisados. Os exames complementares por imagem foram a ultra-sonografia abdominal seguida de
tomografia computadorizada. Resultados. Aslesdes grau Il e l1l predominaram no Grupo | enquanto as de
grau IV eV no Grupo Il. Aslesdes associadas mais freqiientes foram o TCE seguido pelo trauma de extremi-
dades. Com os critérios adotados se obteve total sucesso no tratamento néo operatério. Conclusdes: O
tratamento ndo-operatdrio € umaopcdo seguraparao traumaabdominal fechado com lesdo esplénica, desde
que sejaindicado mediante critériostécnicosexplicitados. O tratamento ndo-operatorio dalesdo esplénicasd
pode ser feito em servigos que estejam adequadamente equi pados com recursos materiais ( ultra-sonografia
e tomografia computadorizada) e com equipe cirdrgica em tempo integral para avaliagdo continuada dos
pacientes.

Descritores: Ferimentos e lesfes; Baco; Cirurgia; Crianca.

INTRODUCAO

O baco éum dos érgdosintra-abdominaismais
freglientemente lesados no trauma abdominal contu-
s0. O dogma de que 0 bago ndo é essencia avida
perpetuou-se ao longo dos séculos, fazendo com que
as esplenectomias totai s fossem realizadas como pri-

meira opcdo para o tratamento de lesdes esplénicas.
Entretanto, a incidéncia de fendbmenos infecciosos
apos esplenectomias e a descoberta de que o bago é
um importante 6rgdo que atua na defesa organicafez
com que novas medidas de abordagem das lesbes
esplénicas fossem consideradas 3. Inicia mente, fo-
ram adotadas condutas cirurgicas conservadoras,

1. Cirurgia Pediétrica, Prof2 Adjunta do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.

2. Estudande do 6° ano de medicinada UFMG

3. Ex-chefe da Clinica Cirurgica do Hospital Jodo XXIl1I, TCBC-MG.

4. Chefe da Clinica Cirurgica do Hospital Jodo XXI11.

Recebido em 01/08/2002
Aceito para publicagdo em 18/03/2003

Trabalho realizado no Hospital Jodo XXIIl (FHEMIG — Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais) e UFMG (Universidade

Federal de Minas Gerais)



Vol. 30 - N° 5, Set. / Out. 2003

Resende et al.

Tratamento N&o-Operatério e Operatério de Lesdes Esplénicas

como resseccgdes parciais e esplenorrafias 4°. Mais
recentemente, com o desenvolvimento de métodos
diagndsticos por imagem e a maior seguranca no
atendimento ao doente traumatizado, a conduta con-
servadora ndo-operatéria tem sido praticada %’. Os
bons resultados obtidos vém incentivando os cen-
tros de trauma a adotarem cada vez mais essa nova
abordagem ’.

A conduta conservadora para tratamento de
lesbes esplénicas foi inicialmente adotada por
Upadiaya et al 8 em 1968 . Estes autores relataram o
tratamento ndo-operatrio em criangas. A partir de
entdo esta medida passou a ser adotada também em
adultos, porém com menor fregquiéncia. Somente na
Ultimadécada passou aser amplamente utilizadatanto
em criangas quanto em adultos 67911,

O objetivo do presente estudo foi comparar
dois grupos de pacientes com trauma esplénico, um
tratado conservadoramente e outro com cirurgia,
avaliando-se as principais diferengas entre eles.

METODO

No periodo de 2000 a 2001 foram avaliadas
prospectivamente 32 criangas com lesdes esplénicas
admitidas no Hospital Jodo XXI1I. Foram considera-
dos pacientes até 16 anos. Os pacientes foram dividi-
dos em dois grupos, Grupo | ( tratamento ndo-opera-
torio, n=16) e Grupo |1 ( tratamento operatorio, n=16).
As cirurgias realizadas no grupo |l foram quatro
esplenectomias totais com autoimplantes, duas
esplenorrafias e 10 esplenectomias parciais. O tem-
po de seguimento dos pacientes foi de 60 dias.

Oscritérios parainclusdo no tratamento néo-
operatorio foram estabilidade hemodinamica, ausén-
cia de lesBes associadas intra-abdominais, nivel de
consciéncia ( Escala de coma de Glasgow maior que
12) e classificagdo tomografica das lesbes. O TCE
isolado n&o foi indicativo de laparotomiaexceto quan-
do nestes pacientes a tomografia abdomina mostrou
lesbes classe IV ou V. Foram levados a laparotomia
0s pacientes com irritacdo peritoneal, aqueles que
apresentavam instabilidade hemodindmica e que se
mantiveram instéveis apos reposi¢ao volémica e pa
cientescom lesBesgrau V atomografia. Verificou-se
0 mecanismo do trauma e lesdes associadas.

Na avdiagéo clinica foram verificadas a ne-
cessidade de hemotransfusdo e de tratamento em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). As complica
¢Oes e tempo de permanéncia hospitalar foram anali-
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sadas nos dois grupos. Os indices de trauma cal cula-
dosforam o RTS, ISSe TRISS.

Os pacientes submetidos a tratamento néo-
operatorio, quando néo internados em UTI, foram
mantidosem umasalaproximaao setor deemergéncia
sob cuidados do cirurgido e do pediatra durante as pri-
meiras 48 horas do trauma. Apos este periodo elasfo-
ram encaminhadasaenfermariapediatrica. Essascri-
ancasficaram em jgjum por no minimo 48 horas. Quan-
do necessario, introduziu-se um tubo nasogastrico para
descompresso gastrica. O exame clinico foi repetido
em interval os de tempo de acordo com a gravidade do
paciente, ndo ultrgpassando duas horas nas primeiras
24 horas. Osexames|aboratoriaisderotinainicidmen-
te solicitados foram: gasometria arteria, hemograma,
amilase, cregtinina e ionograma. O hematocrito foi
repetido a cada seis horas nas primeiras 24 horas sen-
do redlizados nos dias subsequentes apenas se a crian-
¢a apresentasse sinai's clinicos de sangramento.

Os exames complementares por imagem fo-
ram ultrassonografia abdominal e tomografia
computadorizada helicoidal realizada em aparelho
modelo Hi-speed Dx/i (GE Medical Systems,
Milwaukee,Wis) utilizando constraste venoso
(iothalamate meglumine, Telebrix 30) nadose de 3
mi/kg . As tomografias foram realizadas na admis-
sd0, 10 e 60 dias apos o trauma. Nestes exames
procuraram-se sinais de extravazamento de
constraste (blush vascular), aém de expansio ou
reducdo dalesdo. A classificagdo anatdbmicadas|le-
sbes esplénicas foi baseada na escala de trauma da
Associcagdo Americanaparaa Cirurgiade Trauma
(AAST) como mostraa Tabela 1 *2. Os pacientes
hemodinamicamente instavei s foram submetidos ape-
nas a ultrassonografia abdominal.

Na andlise estatistica utilizou-se o teste do
Qui-quadrado e teste de Fischer considerando-se os
valores de p menor que 0,05.

RESULTADOS

No Grupo | 0 mecanismo detraumamaisfre-
guente foi queda de dltura (arvore e lgje) e no Grupo
I1 foi acidente automobilistico/pedestre (atropelamen-
to) seguido pelo acidente automobilistico/passageiro
(Tabela 2), com valores significativos parap < 0,05.
As idades, sexo e indices de trauma, quantidade de
sangue transfundido, admissdo em UTI e permanén-
ciahospitalar estdo naTabela 3. O Grupo Il recebeu
mais hemotransfusio do que o grupo I.
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Aslesbes grau Il (Figural) elll (Figura 2)
predominaram no Grupo | enquanto as de grau IV
(Figura 3) e V foram mais freguientes no Grupo |1
(Tabela 4), com vaores significativos parap < 0,05.

As |lesdes associadas mais freqlientes foram
0 TCE seguido pelo trauma de extremidades. Lesdes

de visceras 6cas foram observadas apenas no grupo
Il (Tabelab).

Com os critérios adotados se obteve total su-
€ess0 no tratamento n&o operatorio. Nenhum pacien-
teteve que ser operado devido alesdo de viscera 6ca
ou sangramento do baco.

Tabela 1 - Classificagdo anatémica para lesdo esplénica segundo a Associacdo Americana para Cirur-

gia de Trauma.

Grau da lesdo Descricao Al S 90*
Hematoma Subcapsular, ndo expansivo, area de superficie < 10% 2
Laceracdo Laceracdo da capsula, sem sangramento, < 1cm de profundidade 2

no parénquima
Hemaioma Subcapsular, ndo expansivo, ares de superficie de 10% a 50%; 2
intrgparenguimatoso, Ndo expansivo, < 2cm em didmetro
I
Laceracdo Laceracdo na cdpsula, sangramento ativo, 1 a 3cm de profundidade 2
no parénquima gque néo envolve vasos trabeculares
Hematoma Subcapsular, drea de superficie > 50% ou em expansio; hematoma 3
subcapsular roto com sangramento ativo; hematoma
1 intrgparenquimatoso > 2 cm ou em expansio
Laceracéo > 3 cm em profundidade no parénguima ou envolvendo vasos 3
trabeculares
Hematoma Ruptura de hematoma intrgparenquimatoso com sangramento ativo 4
v
Laceracéo Laceracdo envolvendo vasos Segmentares ou hilares produzindo 4
grande desvascularizacéo ( 25% do bago)
Laceracdo Explosfo esplénica 5
V
Vascular Les30 no hilo com desvascularizacdo do baco 5

* : Abbreviated Injury Scale.

DISCUSSAO

O paciente submetido ao tratamento ndo-ope-
ratorio deve apresentar estabilidade hemodinamica.
Esse critério é fundamental pois no paciente
hemodinamicamente estével pode-se dispender tem-
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po com propedéutica por imagem. Nos pacientesins-
taveis em que se confirma a presenca de sangue na
cavidade peritoneal, a laparotomia exploradora et
indicada. O diagnéstico de hemoperitbnio deve ser
rapido por meio de ultra-sonografiaabdominal nasala
de emergénciaou lavado peritoned diagndstico, quan-
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Tabea 2 - Mecanismo do trauma em paci entes submetidos a tratamento ndo-operatorio de lesdo esplénica

(Grupo ) e tratamento cirargico (Grupo 11).

M ecanismo do trauma Grupol | Grupo 11 Total Valores de p*
Acidente 2 5 7 0,19
automobilistico/passageiro
Acidente 3 7 10 0,25
automobilistico/ pedestre
Queda de bicicleta 0,67
Queda de altura 0,007
(Arvores e lages)
Total 16 16 32

* significativo para p<0,05.

do néo se dispuser de ultra-sonografia 314, Ascrian-
cas do Grupo | apresentavam estabilidade
hemaodinamica dando maior seguranca na conducéo
do tratamento ndo-operatdrio.

Pacientes que, apesar da reposi¢éo volémica
com solucdo sdinaa0,9% e concentrado dehemécias
apresentarem sinais de hipovolemia como palidez
cuténeo-mucosa, taquicardia, hipotensdo arteria e
gueda do hematdcrito, geralmente apresentam

sangramento ativo na lesdo esplénica. A queda da
hemoglobina em mais de dois exames consecutivos
também é indicativa de que a lesdo apresenta
sangramento ativo. Se a queda de hemoglobina e
hematécrito persistirem apos reposi¢éo volémicacom
concentrado de hemécias aintervencdo cirlrgica é
indicada. Considerou-se instabilidade hemodinamica
guando mesmo apos reposicao volémica adequada a
crianca manteve os sinais de hipovolemia ja citados

Tabela 3- Numero de pacientes, idades, indices de trauma e diagndstico em pacientes submetidos a
tratamento ndo-operatério (Grupo |) e tratamento cirudrgico (Grupo I1).

Parametro Grupol | Grupo 11 Valoresde p**
Idade
Faixa(M = DPM) 657+ 426 9+ 554 0,18
Sexo
Masculino 1n 10 1
Feminino 5 5 1
indicesdetrauma
MédiaRTS 694+ 0,06 707+ 1,22 0,53
MédialSS 1225+ 560 20,93+ 9,92 0,09
Média TRISS 4,19+ 10,35 82,13+275 0,22
M édia Hemotransfusdo (ml) 25 400* 0,04
UTI 2 4 0,32
Permanéncia hospitalar 1107+ 56 9+ 6,08 0,33

M: média

DPM: desvio padréao da média

* 178ml de autohemotransfuséo

UTI: Unidade de Terapia Intensiva (dias)
* * gignificativo para p < 0,05
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Tabela 4- Grau das lesdes segundo a AAST em
pacientes submetidos a tratamento ndo-operato-
rio de lesdo esplénica (Grupo 1) e tratamento ci-
rargico (Grupo II).

Graudalesio Il 1 IV V Totd
Grupo | 6 6 4 - 16
Grupo Il 1 1 1n 3 16
Tota 7 7 15 3 32
Vaores de p* 0041 0041 003 O11 32
* p<0,05

Tabela 5 - L esbes associ adas em paci entes submeti-
dos a tratamento ndo-operatério de lesdo esplénica
(Grupo 1) e tratamento cirargico (Grupo I1).

L esOes Grupol Grupoll Valoresde p*
associadas

TCE 4 4 0,35
Toérax 2 2 050
Pelve - 1 0,61
Extremidades 2 5 044
Viscera6ca - 2 0,37
Rim 2 2 0,60
Tota 10 16

* significativo para p<0,05

anteriormente. Nenhumacriangado grupo |1 foi inici-
amente submetida a tratamento ndo-operatotio. As
criangas do grupo | receberam menos sangue que as
do grupo |1 por que suas |esdes eram menos graves e
se estabilizaram ap0ds reposicao volémica As crian-
¢as do grupo Il ndo receberam mais sangue por que
foram operadas e sim por que apresentaram
sangramento mais acentuado devido a gravidade de
suas lesoes.

Além da condicdo hemodinamica, deve-se
estar alerta para a presenca de |lesdes associadas de
visceras 6cas intra-abdominais °. A manifestacéo
clinica deste tipo de lesdo € dor abdominal que se ca-
racteriza por irritacdo peritoneal, sendo este sinal
indicativo de laparotomiaexploradora. A dor abdomi-
nal provocada por hemoperitdnio é de menor intensi-
dade do que a causada por contetdo intestina. No
grupo I1, as criangas que estavam hemodinamicamente
estéveis mas que apresentavam irritacdo peritoneal
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foram conduzidas a laparotomia e nesses casos fo-
ram constatadas lesdes intra-abdominais associadas
de visceras Ocas.

O mecanismo do trauma também é importan-
te para se avaiar a possibilidade de |esbes associadas

Figura 1 - Imagem tomografica de lesdo esplénica grau |l pela
classificagdo da AAST em paciente de 12 anos submetido a trata-
mento nao-operatorio. Exame realizado a admissdo do paciente.

Figura 2 - Imagem tomografica de lesdo esplénica grau Il pela
classificagdo da AAST em paciente de 8 anos submetido a trata-
mento ndo-operatorio. Exame realizado & admissio do paciente.

Figura 3 - Imagem tomogr&fica de lesdo esplénica grau IV pela
classificagdo da AAST em crianca submetida a tratamento ndo-
operatério. Exame realizado a admissdo do paciente.
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intra-abdominais 1>¢, O doente com trauma de me-
nor magnitude, como queda de pequena atura dife-
rencia-se do paciente com trauma de magnitude mai-
or como um grave acidente de transito. Este Ultimo
tem probabilidade maior de apresentar lesdes intra-
abdominais associadas. Percebeu-se essas diferen-
¢as quando constatou-se que 50% das criangas sub-
metidas atratamento ndo-operatdrio foram vitimasde
gueda de atura enquanto aquel as operadas sofreram
acidente automobilistico ou atropelamento que séo
traumas de maior magnitude. As criangas do Grupo
[1 por terem sido vitimas de traumas mais acentuados
apresentaram um nimero maior de lesdes associadas
em relacdo ao grupo |, fato que contribuiu para que o
ISSno grupo Il fosse considerado significativamen-
temaior que no grupo |. Aslesdes esplénicas no gru-
po Il por terem sido mais graves (grau IV e V) ne-
cessitaram de tratamento cirdrgico.

Outro fator a ser considerado € o nivel de
consciénciado paciente. A presencade hemoperitonio
em pacientes com Glasgow abaixo de 12 tem sido
indicativa de laparotomia'®. Nesse casosalagparotomia
permite descartar com maior seguranca a presenca
de outras lesdes intra-abdominais associadas. O cri-
tério relmente utilizado em nossa ingtituicdo em pa
cientes com TCE e alteracéo do nivel de consciéncia
foi a classificagdo tomogréfica. Aqueles que apre-
sentavam lesdes classe IV ou V foram submetidos a
laparotomia. Os pacientes com TCE que tinham le-
sbes menos graves (classes |1 e l1l) foram avaliados
como um todo levando em consideragéo 0 mecanis-
mo do trauma, 0 nimero de lesdes associadas, que
orientou quanto & magnitude do trauma, e principa-
mente a condi¢do hemodinémica do paciente. Tendo
seguranca quanto aestes outros critérios, o TCE iso-
lado néo foi indicativo de laparotomia. As quatro cri-
angas do grupo Il com TCE associado e com escala
de Glasgow abaixo de 12 foram submetidas a trata-
mento operatdrio por que a tomografia abdominal
mostrou lesdes esplénicasgrau | V. Nas outras quatro
do grupo | com TCE associado submetidas a trata-
mento ndo-operatdrio a tomografia de abdome mos-
trou lesBes grau 11.

A ultrassonografia abdomina é um método
complementar por imagem com atasensbilidade para
sediagnosticar liquido livre nacavidade peritoned 1314,
A guantidade de liquido deve ser estimada pois esse
dado € importante para orientar quanto a gravidade
dalesdo. O exame ultra-sonogréfico ndo fornece da-
dos sobre as caracteristicas do liquido para afirmar
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seé sangue, urinaou contedido intestinal . E necessa-
rio orientar-se em parametros clinicos para descar-
tar lesOes associadas de visceras 6cas intra-abdomi-
nais. Quando este exame ndo foi o suficiente paraa
indicacdo de |l gparotomia compl etou-se apropedéutica
com tomografia abdomina contrastada.

A tomografia abdomina contrastada é um
exame com alta especificidade para o diagnéstico de
lesbes de 6rgéos parenquimatosos 1729, As lesdes
graus | e |l sdo tratadas conservadoramente com
mai or Sseguranca, embora possa-se tentar o tratamento
néo-operatorio também em lesbes grau |1l e IV. As
criangas do Grupo Il apresentavam lesdes classifica-
das entre os grupos |l e V da escala de gravidade
para lesdes esplénicas. Nesses casos, sempre que
possivel, foram feitas esplenorrafias ou resseccoes
parciais do baco. Nas|esdes graves que acometiam o
pediculo esplénico com necessidade de ligadura dos
vasos esplénicos e nas quais 0 pblo superior estava
integro, realizou-se a esplenectomia subtotal preser-
vando-se o0 pdélo superior mantido pelos vasos
esplenogastricos 2122, Nos casos em que a
esplenectomiatotal foi necessariarestou adternattiva
de auto-implantes de baco no omento maior 24,

A presenca de alteragdo vascular no bago,
observada a tomografia abdominal, tem sido
correl acionada com afaénciado tratamento ndo-ope-
ratorio. Esse achado consiste de uma colecéo
intraparenquimatosa hiperdensa de contraste (blush
vascular) circunscrita pel o parénquimaadjacente. No
ato operatério pode-se confirmar que se trata de
hematoma progressivo devido ahemorragiaativano
interior do bago. Mulitas vezes, estes hematomas evo-
luem pararuptura. Alguns autores preconizam o tra-
tamento operatorio em vigéncia destes achados
tomograficos. Outrosindicam arteriografia esplénica
com embolizagdo arterial seletiva destes falsos
aneurismas, com o intuito de melhorar o resultado
do tratamento ndo-operatério 2°. Em nosso servigo
nao dispomos de recursos propedéuticos e
terapéuti cos de hemodinémica paraeste tipo de abor-
dagem efoi feito apenas o acompanhamento clinico
e tomogréfico dos pacientes obtendo-se resultados
satisfatérios. Nenhuma crianga teve como compli-
cagao ressangramento da leséo.

Em lesbes mais graves a tomografia
computadorizada deve ser repetida apos 7 a 10 dias
do trauma. Esse exame éimportante paraavaliar pos-
siveis complicagBes, como aumento da érea de
isquemia, progressdo de um hematoma subcapsular
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ou intraparenquimatoso e pseudoaneurismas da arté-
ria esplénica e suas divisdes. Em presenca destas
alteragBes deve-se pensar em intervencdo cirdrgica,
embolizagdo seletiva dos ramos da artéria esplénica
ou prolongamento do periodo de observacéo. Napre-
sente casuistica estas aterages ndo foram encon-
tradas.

Sinais tomograficos que indicam lesdes de
viscera 6ca sdo: espessamento da parede das al¢as
intestinais, ar livre na cavidade peritoned, ruptura no
mesentério e extravazamento de contraste. A pre-
senca destes sinaistomogréficosindicaalaparotomia
exploradora 1°. Nos dois pacientes com lesdo de
viscera 6ca associada, a tomografia abdomina néo
mostrou sinais da leso e o diagnostico foi feito no
peroperatorio.

O tratamento ndo-operatotio deve ser, prefe-
rencialmente, feito em unidade de terapia intensiva,
porém diante das dificuldades para dispor de vagas
nestas unidades, tem-se feito o0 acompanhamento dos
pacientes em enfermarias. Na presente casuistica
apenas seis criancas foram acompanhadas em UTI.
Devido ao fato dessas criangas necessitarem de ava-
liagBes repetidas em pequenos interval os de tempo e
monitorizagdo continuados dados vitals, pensou-se na
possibilidade de criar-se uma sala para observacéo
de pacientes submetidos a tratamento n&o-operatd-
rio. Esta sala esta localizada junto ao setor de emer-
génciatendo um tnico medico responsavel pelo acom-
panhamento e evolugdo dos pacientes no decorrer do
plantdo de 12 horas.

O principa critério para avaliagdo da perda
volémica é o exame clinico minucioso e repetido fre-
guentemente. O acompanhamento laboratorial éfei-
to com andlise do hematdcrito seriado realizado a
cada seis horas nas primeiras 24 horas. No segundo
diaacadal2 horas. Posteriormente sdo os parametros
clinicos que indicam a necessidade de novos exa
mes.

Se ndo houver intercorréncias, o paciente
pode receber ata hospitalar apds 10 dias do trauma.
A liberacéo precoce néo é recomendada, devido ao
risco de sangramento domiciliar. No presente estudo,
as criangas que receberam ata mais tardiamente
apresentavam lesdes associadas.

Os pacientes foram liberados para a prética
de esportes ou outras atividades que exigiam esforco
fisico somente quando as lesdes evidenciaram sinais
tomogréficos de regressdo. Essas precaucdes sdo
imprescindiveis para evitar-se ressangramento da
lesdot.

Concluindo, o tratamento ndo-operatorio é
uma op¢ao segura para o traumaabdominal fecha-
do com lesdo esplénica, desde que indicado medi-
ante critérios técnicos explicitados. O cirurgido
deve saber quando €ele esta contra-indicado e estar
atento para as lesdes associadas intra-abdominais
e complicagbes que evidenciem o momento de
interrompé-lo. O tratamento operatorio deve ser
indicado em presenca de |esdes esplénicas graves
principalmente em vigéncia de instabilidade
hemodinamica.

ABSTRACT

Background: The objective of this study isto compare nonoperative and surgical treatment of splenic
injuries in children. Methods: The charts of 32 patients with blunt splenic injuries were examined
prospectively. Of these, 16 were submitted to nonoperativetreatment (Group ) and 16 underwent surgical
approach (Group I1). Thecriteriafor nonoper ative treatment were hemodynamic stability, Glasgow coma
scale> 12, absence of other visceral injuries. Blood transfusion and intensive careunit stay, hospital stay
length, associated injuries, RTS, TRISS and clinical course were analyzed. The imaging methods were
ultrasonography and computer tomography. Results: Ingroup | thereweremoreinjuriesof gradell and 111
and in group Il there were more lesions of grade IV and V. The main associated injuries were the
craniocerebral and extremities ones and only in group Il gastrointestinal tract injuries were diagnosed.
Group | patientshad 100% successin therapy. Conclusion: Most children with hemodynamically stable
splenic injuries after blunt abdominal trauma can be treated sucessfully with nonoperative aproach. We
recommend to investigate and document the lesion with image (ultrasonography or computer tomography).

Key Words: Wound and injuries; Spleen; Surgery; Child.
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