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TRAUMA DA VEIA PORTA

PORTAL VEIN INJURY
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RESUMO: Objetivo: O trauma da veia porta é raro e freqlientemente fatal por causa de exsanguinacao e
alta incidéncia de lesdes de estruturas adjacentes. Devido as pecualiaridades desta lesdo e diferentes condutas
propostas na literatura, o objetivo dos autores é relatar a experiéncia neste tipo dgtes@o Estudo
retrospectivo, de janeiro de 1994 e dezembro de 2001, de 1370 pacientes submetidos a laparotomia devido
trauma abdominal. Entre esses, 15 pacientes apresentavam leséo da veia porta. As lesbes foram classificadas
conforme a sua extensédo e localizag&sultados:O mecanismo de trauma predominante foi o penetrante.

O diagnéstico da lesédo foi realizado no intraoperatdrio. Os procedimentos executados foram: sutura, anasto-
mose término-terminal e ligadura da veia porta. A mortalidade foi de 58@36lusdo: A lesédo da veia

porta possui alta taxa de mortalidade e o atendimento adequado esta diretamente relacionado a sobrevida.

Descritores: Hilo hepaticoVeia porta;Trauma abdominal

INTRODUCAO As lesdes da veia porta sdo pouco frequentes
e sao secundarias a traumatismo abdominal-pene
As lesdes vasculares, principalmente as loca-trante em aproximadamente 90% dos casosNo
lizadas no andar superior do abdome, apresentam altbauma abdominal fechado, a leséo & decorrente de
indice de morbidade e mortalidade devido a elevadavulsdo ou trombo&eA maioria dos traumatizados
incidéncia de lesBes associadas e ocorréncia deom este tipo de lesdo encontra-se em choque

hemorragia macié¢&d hipovolémico e o diagndstico da lesdo da veia porta é
A veia porta possui um diametro de aproxi realizado durante o ato operat6i6”.
madamente 2 centimetros e uma pressao ael0 Na cirugia, o controle da hemorragia €

mmHg, condicionando um fluxo estimado detfoli  prioridade inicial e uma exposicao rapida e ampla da
por minuto, constituindo-se na principal via aferente lesdo portal pode ser dificil, dependendo do segmento
sanguinea do figad@sponsavel por mais de 80% da da veia acometido. Inicialmente o controle do
sua oxigenacgao e necessidades metab#éticas sangramento pode ser feito com compresséao digital
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ou uso de pinca vasculaendo fundamental RESULTADOS
arealizacdo da manobra de Pringle, com cuidado, pois
as estruturas venosas sao frageis. Os 15 pacientes com leséo traumatica da veia
O tratamento definitivo vai depender das porta eram do sexo masculino. A faixa etaria variou
condi¢bes hemodinamicas do paciente, do controle ele 17 a 50 anos, com média de 33 anos de idade. O
extensdo das lesdes associadas. A sutura da lesdoecanismo de trauma predominante foi o traumatismo
anastomose ou ligadura da veia porta sdo osbdominal penetranteltasos —73,3%), sendo nove
procedimentos realizados com maior freqiiéncia,casos (81,8%) secundarios a ferimento por projétil
sendo condutas de excecdo os “shunts” porto owe arma de fogo () e outros dois (18,2%) por

mesocaval e a interposicao de protése. arma branca @#B). Ocorreram lesdes secundarias a
A mortalidade de pacientes com trauma detrauma abdominal fechado em quatro pacientes
veia porta varia de 39 a 719639 (26,7%), sendo trés pacientes vitimas de acidente

Na literatura nacional sdo raros os relatosautomobilistico e outro de acidente motociclistico.
sobre trauma de veia pott& Devido as suas Emrelacéo a estabilidade hemodinamica, na admisséo
peculiaridades e das diferentes condutas propostas rieospitalay sete pacientes (46,7%) apresentavam
literatura, os autores relatam suas experiéncias npressao arterial sistolica menor que 90 mmHg e sendo

tratamento destas lesdes. considerados como em choque hipovolémico, €® R
minimo foi de 2,24. Sete pacientes (46,7%) apresen-
METODO taram R'S de 7,84.

O intervalo de tempo decorrido entre o

A Disciplina de Cirugia doTrauma do traumatismo e o tratamento cgigo definitivo variou
Departamento de Cirgia da FCM - Unicamp € a de 40 a 160 minutos, com média de 80 minutos, e,
responsavel pelo atendimento das afec¢cOeg@e® num Unico caso (6,7%) foi realizado método
trauméticas e ndo-traumaticas no Hospital de Clinicapropedéutico complementar no pré-operatorio,
da Unicamp, que é um dos centros de referéncia parabtendo-se lavado peritoneal diagnéstico positivo.
uma populacéo estimada de 2,4 milhGes de habitantes O tratamento cirgico foi realizado através
na regido metropolitana de Campinas. Anualmentede incisdo mediana longitudinal em todos pacientes.
sdo realizadas cerca de 175 laparotomias exploradordsm cinco casos (33,3%) foi associada toracotomia:
por traumatismo abdominal isolado, predominandotoracofrenolaparotomia direita em dois casos,
0s traumas penetrantes. toracotomia antero-lateral esquerda para reanimacao

Todos os casos sao registrados em protocoldransoperatéria em dois casos e esternotomia para
EPI-INFO, onde consta a identificacdo, mecanismotratamento de lesdo cardiaca associada em um
de trauma, parametros fisiolégicos, métodospaciente. No inventario da cavidade, em 13 pacientes
diagnésticos, achados intra-operatorios e tratament@86,7%) havia hemoperiténio estimado em mais de
das lesbes especificas, indices de trauma e evolucdin5 litro de sangue e em apenas dois pacientes
pés-operatoéria. Os indices de trauma calculados sadq13,3%) ndo havia sangramento ativo da regido da
Escala ddrauma Revisado (FS), indice ddrauma  triade portal. A extensdo da lesdo foi classificada
Abdominal (AT1), indice de Gravidade da Les&o (ISS) como laceracdo pequena em oito casos (53,4%),
e Probabilidade de Sobrevida ou TRISS grande em cinco (33,3%) e transeccdo completa em

No periodo de janeiro de 1994 a dezembrodois pacientes (13,3%). O local da lesao foi
de 2001 foram realizadas 1370 laparotomias exploclassificado como justa-hilar em quatro casos
radoras por trauma abdominal, sendo que 15 pacientg26,7%), corpo em cinco casos (33,3%) e retro
(1,09%) foram tratados por lesdo traumatica da veigpancreatica em seis casos (40%).
porta. As lesdes da veia porta foram classificadas Para o tratamento da lesdo, a manobra de
conforme a extens&o em: laceracdo pequena (mendiringle foi feita em 1 casos (73,3%) e a hepatotomia
que 50% de circunferéncia da veia), grande (50 a 90%ara facilitar a exposicao da leséo hilar e tratar trauma
de circunferéncia) ou transeccéo completa. O locahepético associado em trés pacientes (20%). Em dois
da veia porta lesada foi dividido nos seguintespacientes (13,3%) com leséo pancreatica foi realizada
segmentos: justa hilacorpo (ligamento hepa- pancreatectomia corpo-caudal que permitiu o reparo
toduodenal) e retropancreatidar. da leséo portal na juncdo espleno-mesentérica. No
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tratamento da lesdo da veia porta, a sutura foi realizada A mortalidade foi de 53,3% (8 casos),
em nove casos (60%), anastomose término-terminatlecorrente de hemorragia, hipotermia e choque
em dois casos (13,3%), ligadura num Unico casadhipovolémico em todos pacientdss Tabelas 2Ae
(6,7%) e trés pacientes (20%) evoluiram a 6bito du-2B mostram a mortalidade comparada a diversas
rante o tratamento definitivo. Entre os 12 pacientesvariaveis que influenciaram no progndéstico do
sobreviventes durante o ato operatorio, a laparotomigaciente tratado com lesdo de veia porta. A média do
abreviada no trauma (“damage control”) com TRISS foi de 0,80 e os trés pacientes com TRISS
tamponamento de compressas e peritoneostomimenor que 0,50 morreram. Em contra-partida,
devido as lesdes associadas foram indicada em quati@correram cinco casos de o6bito (41,7%) entre os
pacientes (33,3%), sendo que um destes, tratado cot2 pacientes com probabilidade de sobrevida
ligadura da veia porta, faleceu. Lesdes abdominaiestimada superior a 50%, considerados como
associadas estavam presentes em 14 casos (93,3%)itos potencialmente evitaveis. Entre os sete
conforme apresentado fiabela-1. sobreviventes, o periodo de internagdo hospitalar
O Unico paciente com leséo isolada de veiavariou de oito a 37 dias, com média de 14 dias. No
porta foi vitima de trauma contuso, e foi admitido em seguimento tardio ambulatorial, um paciente tratado
choque hipovolémico, vindo a falecer durante ocom sutura da leséo evoluiu com trombose da veia
tratamento definitivo. @TI variou de 15 a 57, com porta, que se manifestou clinicamente como
média de 33,9. @TI era maior que 25 em 12 casos hipertensdo portal apds dois anos, recebend
(80%). LesBes em outros segmentos corporeos forartratamento conservador
identificadas em sete casos (46,7%), entre estas trés
casos de lesdo diafragmatica e um de lesdo d®ISCUSSAO
ventriculo direito. O ISS variou de 25 a 38, com média
de 28,3.Todos os pacientes necessitaram de As lesBes da veia porta ocorrem com baixa
hemotransfusdo, com uma meédia de 9,2 unidades digeqiiéncia em individuos traumatizados, sendo que
concentrados de hemacias (CH), por paciente. alguns estudos internacionais referem uma incidéncia
Em relacdo a evolucdo no pés-operatorio, ade lesédo da triade portal variando de 0,07 a 0,21%
morbidade foi de 66,7% (10 casos). A complicacdonos pacientes atendidos em centros de trauma e de
mais freqlente entre os 12 pacientes que foranaproximadamente 1% naqueles submetidos a
encaminhados a Unidade @lerapia Intensiva foi a laparotomia por trauma abdomif&l*®2 Isto faz com
coagulopatia secundaria a hemotransfusdo maci¢ajue poucos cirgiides tenham uma grande experiéncia

que ocorreu em sete casos (58,3%). individual no tratamento destas lesdes. No presente
estudo, lesdo de veia porta foi identificada em 0,85%
Tabela 1 -Lesdes abdominais associadas. dos pacientes submetidos a laparotomia apds
traumatismo abdominal isolado.

Orgéo ou NUmero Porcentagem Embora em porcentagem pouco inferior a
estrutura lesada de casos descrita na literatura, houve predominio do trauma
Figado 1 733 penetrgnte, ocasiopgndo a Iegéo em 73,3% dos casos.
Artéria hepatica 5 333 As lesbes secundarias aMFPtiveram uma mor_ta: '

A ' lidade de 55,6% e em outros estudos esta incidéncia
Pancreas 4 26,7 variou de 53 a 70%° Assim como a literatura, que
Estomago 4 26,7 mostra menor mortalidade erA®, com taxas de até
Colédoco / ducto hepatico 3 20 30%, no presente estudo ndo houve 6bito nos dois
Jejuno/ileo 3 20 pacientes tratados com este tipo de lesdo. No entanto,
Célon 2 13,3 a mortalidade de 75% obtida nos casos de trauma
Duodeno 2 133 contuso foi superior aos resultados obtidos em outras
Baco 1 6.7 publicacded” _ ] _ o
RimM 1 6.7 N @] ater_ld_l_mento pre_-hospltalar rap@lo e

_ ' eficiente possibilita que pacientes com este tipo de
Veia cava 1 6.7 lesdo, cujo sangramento é geralmente fatal, sejam
Veia mesentérica superior 1 6.7 admitidos vivos em unidades de egércia a fim de
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Tabela 2A- Mortalidade conforme as variaveis identificadas nos pacientes.

Variavel N° de casos N° de 6bitos Mortalidade

n=15 n=8 53,3%

Mecanica do trauma

Fechado 4 3 75%

FRAF 9 5 55,5%

FAB 2 0 0

Pressao arterial sistélica

=90 mmHg 8 3 37,5%

<90 mmHg 7 5 71,4%

RTS

normal 7 3 42,8%

alterado 8 5 62,5%

Segmento da veia lesado

justa-hilar 4 1 25%

corpo 5 3 60%

juncdo espleno-mesentérica 6 4 66,6%

Extenséo dalesdo

laceracdo pequena 8 4 50%

laceracdo grande 5 4 80%

transeccdo completa 2 0 0

Tabela 2B -Mortalidade conforme as variaveis identificadas nos pacientes.

Variavel N° de casos N° de 6bitos Mortalidade

n=15 n=8 53,3%

Tratamento

sutura 9 4 44,4%

anastomose 2 0 0

ligadura 1 1 100%

Obito antes do reparo 3 3 100%

ATI

<25 3 1 33,3%

>25 12 7 58,3%

ISS

<25 10 6 60%

>25 5 2 40%

TRISS

<0.50 3 3 100%

>0.50 12 5 41,6%

Hemotransfus@o(unidades de CH)

< 6 unidades 5 0 0

> 6 unidades 10 8 80%
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receberem o tratamento definitivo. No presenteatravés da interposicdo de um cateter de Fogarty
estudo, o intervalo de tempo médio entre o trauma éambém pode ajudar a controlar o sangramento. A
o tratamento cirigico de aproximadamente 80 exposi¢cao da por¢cao retropancreética da veia porta €
minutos pode ser considerado como prolongadofeita com a seccao e divisdo do pancreas, com
porém a maioria dos pacientes foi atendidapancreatectomia distal apds realizar o reparo vascu-
previamente em outros servigos, e tratados comlar?’. Mantovanigt al.?, realizaram estudo anatémico
reposicao volémica. Nesta experiéncia, sete pacientesm cadaveres para avaliar a abordagemgiaa por
(46,7%) foram admitidos em choque hipovolémico, tal transpancreatica e medindo distancias
porém a literatura descreve casuisticas em que padronizadas, observaram que a confluéncia das veias
grande maioria dos pacientes (mais de 90%)retropancreaticas, mesentérica superior e esplénica
apresenta-se em choque grau IV ao dar entrada nocorre, em média, a 1,07 cm. da borda superior da
hospital®8 Grahanet al?, ao estudarem 94 pacientes glandula e a 1,61 cm. de seu limite inferdancluindo
com lesBes venosas do sistema portal, constatarague a sec¢éo do colo do pancreas deve ser feita para
gue 27 (28,7%) estavam com pressdo arterialo acesso a origem da veia porta.
inaudivel na sala de engéncia e foram submetidos Na literatura, estudos mostram que a maioria
a toracotomia de reanimacgéo, com sobrevida de 7,4%las lesdes traumaticas da veia porta situam-se no
nestes casos. No presente estudo, dois paciente&®rpo, o que acontece em 39 a 69% dos ¢asdo
(13,3%) foram submetidos a toracotomia de presente estudo houve predominio do acometimento
reanimacao, porém esta foi realizada no centrodo segmento retropancreatico da veia porta (seis casos
cirdrgico durante tentativa de reparo das lesbes- 40%), estando inclusive associado a uma maior
abdominais e ambos pacientes faleceram pomortalidade (66,7%), conforme ilustrado Tetbela
exsanguinacéo. 2A. Dos seis pacientes com esta topografia da leséo,
A grande maioria dos pacientes tem indicacdodois (33,3%) morreram durante o tratamento
imediata de laparotomia devido ao quadro dedefinitivo e nos outros quatro casos (66,7%) a lesédo
instabilidade hemodindmica associado a trauma abera na jungéo das veias esplénica e mesentérica supe-
dominal. Portanto, o diagnéstico de lesao de veia portaior, sendo possivel o reparo junto a borda superior
habitualmente é feito no intra-operatério. Em do pancreas em dois casos (um 6bito), e, nos outros
situacOes raras, pode haver laceracdo menor da veidois pacientes, foi realizado pancreatectomia corpo-
porta, cuja pressdo é baixa, com tamponamento doaudal com sutura da lesdo, porém s6 um destes
sangramento pelas estruturas adjacentes da triadecientes sobreviveu.
portal, fazendo inclusive com que o0 paciente se Jurkovichet al ** em 1995, consideraram
apresente aparentemente estavel hemodinamicamente@mo laceracdo grande aquelas que acometiam de
2 Na presente casuistica, tal situacao foi identificada25% a 90% de circunferéncia da veia, e ao analisarem
em 1 paciente (6,7%). a extenséo da lesdo em 55 pacientes com trauma da
O tratamento cir@ico dos pacientes com veia porta observaram: laceracao pequena em 17 casos
leséo da triade portal consiste inicialmente do controlg30,9%), grande em 22 (40%) e transec¢do completa
da hemorragia da les&o venosa e de lesbes associadam 16 casos (29,1%). A mortalidade observada por
0 que pode ser feito de imediato com o tamponament@stes autores no primeiro grupo foi de 29,4%,
com compressas. O clampleamento da aorta junto aenquanto que nas lesées maiores a mortalidade foi de
hiato diafragmatico pode diminuir o fluxo sanguineo, 79%. No presente estudo, embora a classificacéo
porém o sangramento retrégrado continua sendo unadotada ndo tenha sido a mesma, observou-se que ndo
problema. O controle temporério digital através do houve associagdo entre o tamanho da lesé@o e a
forame deWinslow (manobra de Pringle) deve ser mortalidade, sendo que os dois pacientes (13,3%) com
realizado, sendo mantido o clampleamento dadransecg¢do completa da veia, ambos vitimag\ie F
estruturas do ligamento hepatoduodenal com umaobreviveram.
pinga vascularUma ampla exposicéo é fundamen- Existem varias técnicas cigicas para o
tal, realizando-se uma extensa manobra de Kocher eeparo da lesdo da veia pdrit&®? Na presente
mobilizagcdo da flexura hepética do colon e exposicaacasuistica, trés pacientes (20%) faleceram devido a
da triade portét. O rim direito e a adrenal ndo devem hemorragia durante o tratamento da lesado e isto
ser mobilizado¥?* A oclusao interna da veia lesada também foi referido por outros autores em 10 a 21%
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dos caso$*"1% A venorrafia lateral é a conduta seguimento tardio com avalia¢do por ultra-som com
cirdrgica adotada na maioria dos casos (60 a 70%) eloplerfluxometria a fim de verificar a perviedade da
no servico, foi adotada em nove pacientes (60%). Aveia e a presenca de trombose. A incidéncia de
anastomose término-terminal, o “shunt” porto caval trombose de veia porta, apds o reparo de uma leséo,
ou mesocaval e 0 uso de prétese sdo técnicas queio € bem definida na literatura e as opc¢des de
podem ser adotadas em casos isolados. Porém muiteatamento incluem a anticoagulagéo, trombectomia
se discute sobre a opcéo de ligadura da veia portayu apenas seguimento com simples obsenfagda
principalmente na atualidade em que se difundem osmossa experiéncia, um dos cinco pacientes
conceitos de laparotomia abreviada (“damage consobreviventes (20%) que foi tratado com sutura
trol”) em pacientes com hemorragia macicga e a triadeevoluiu com hipertenséo portal tratada até o momento
fatal coagulopatia-hipotermia-acidose metabdlica.com medidas clinicas e endoscopicas. lvagtipt?”
Child 2, em 1954, foi o primeiro autor a mostrar que preconizam o0 uso de anticoagulantes em pacientes
a ligadura da veia porta poderia ser bem tolerada, corsom o diagndstico de trombose, desde que nao haja
sobrevida de 80%, através de estudo experimental erontra-indicagdes para tal terapia.
macacos. Posteriormente, este mesmo autor realizou As lesdes associadas ocorrem com elevada
a ligadura da veia porta em seis pacientes submetiddseqiiéncia nos pacientes com trauma de veia porta.
a duodenopancreatectomia. Nos pacientes qudeterseret al! identificaram lesdes associadas em
suportam bem a oclusdo aguda da veia porta, podeutros 6géos ou estruturas intra-abdominais nos 28
haver formacao de circulacdo colateral via retroperi-pacientes com les@o da veia porta, com média de 3,6
toneal, pélvica e por vasos do hilo hepatico. Patton desdes associadas por paciente. Lesdes vasculares
Johnstor#, em 1960, descreveram dois casos de lesdabdominais associadas também sao freqientes,
tratados com ligadura que evoluiram com hipertensdmcorrendo em 53 a 91% dos casos, principalmente
porta e necessitaram procedimento gjitw para com acometimento da veia cava infefiv® Porém,
descompressao. Na literatura, os indices de mortalidadea presente casuistica a incidéncia de lesdes
nos pacientes com leséo traumatica da veia portalasculares associadas foi baixa, ocorrendo apenas em
tratados com ligadura séo elevados, variando de 40 2 casos (13,3%), sendo um de lesédo de cava infra-
100% na maioria das casuisti€as!o, renal e o outro de lesdo conjunta da veia mesentérica
Talvez resultados ruins sejam obtidos devido superior Ja a artéria hepéatica (comum, direita ou
ao momento da cirgra em que se opta por realizar a esquerda) estava lesada em cinco pacientes (33,3%)
ligadura, geralmente apos tentativas frustradas de a mortalidade destes foi de 20%. Jurkoweichl °
sutura em paciente ja com coagulopatia, conformedescreveram uma mortalidade de 90% em 10
observado no Unico caso em que decidimos por estpacientes com lesdo associada da veia porta e artéria
conduta e o paciente faleceu no pés-operatérichepatica.
imediato. Stonet al 2> no inicio de suas experiéncias Em relacdo aos indices de trauma, a média
utilizaram a ligadura como ultimo recurso em doATI de 33,9 foi praticamente a mesma observada
pacientes com trauma da veia porta e a mortalidadem outros estudos, 0 mesmo acontecendo com o ISS
foi de 87,5% em oito pacientes tratados. #%29 O TRISS néo teve acuracia em determinar a
Posteriormente, passaram a indicar a ligadura ensobrevida dos pacientes em 41,7% dos casos. Porém
situagBes em que o simples reparo era dificil e asto foi considerado aceitavel ao serem revisados estes
mortalidade obtida em 10 pacientes tratados, tend@asos de obito e frente as limitagdes do TRISS em
por base esta conduta, foi de 20%. Uma relaparotomiastimar o progndstico em pacientes com trauma
programada (“second look”) deve ser indicada apoégenetranté’.
24 a 48 horas nos casos em que é feita a ligadura da Nos 15 pacientes estudados a mortalidade foi
veia porta a fim de verificar a viabilidade das alcasde 53,3%.A Tabela-3 mostra algumas séries da
intestinais, embora néo tenha sido descrito nditeratura com a respectiva casuistica e mortalidade.
literatura casos de infarto venoso do intestinoComo se trata de uma casuistica relativamente
secundario a hipertenséo apds ligadura da veia portpequena, em que multiplos variaveis estdo envolvidas,
em pacientes traumatizadg%® optou-se por nao realizar estudo estatistico, cujos
No seguimento dos pacientes tratados comresultados poderiam levar a conclusdes precipitadas.
sutura ou anastomose da veia porta é importante ®orém, nota-se ébela-2A) que as lesdes da veia porta

48



Vol. 30, N° 1, Jan / Fev 2003 Fraga et al. Trauma da Veia Porta

Tabela 3 -Mortalidade no trauma da veia par.

Autor N° de casos Mortalidade (%)
Mattoxet al., 1975 2 11 (50)
Bostwicket al.,1975 21 15 (71)
Grahametal.,1978 37 19 (51,3)
Petersert al.,1979 28 11 (39)
Steinmaret al.,1989 32 13 (40,6)
Jurkovisclet al.,1995 12 24 (57)
Presente casuistica, 2002 15 8 (53,3)

apresentam fatores de risco com pior prognoéstico emym desafio para as equipes que atendem o
vitimas de trauma contuso ouAfRque sdo admitidos  traumatizado. O resgate pré-hospitalar eficiente, o
em choque hipovolémico e conT® alterado, com  atendimento inicial com reposic&o volémica vigorosa
comprometimento do segmento portal e uma equipe cir@ica treinada e apta para a
retropancreatico, associado a Wl elevado e realizagdo de manobras criticas e com experiéncia
hemotransfusdo macica. nessas lesdes complexas sdo fundamentais para
Conclui-se que as lesdes da veia porta apdsnelhorar as chances de sobrevida de um paciente com
traumatismo, embora pouco freqlentes, representargste tipo de leséo, que € eminentemente fatal.

ABSTRACT

Background: Portal vein injuty is rare and fequently lethal because of exsanguination and high incidence
of injuries to the adjacent stctures. Due the peculiarity of this lesion and déf@rconducts mposed in

the literatue, the authorsobjetive is to epott their experience in thedatment of this lesioMethods:

This studyis a retrospective analysis between Janud®94 and December 2001, during which 1370 pa-
tients wee treated with lapastomy for isolated abdominal traum@among these patients 15 had injuo

the potal vein. The injuries werclassified accaling to extension and locatioResults: The pedominant
mechanism of trauma was penetrating. The diagnosis was made intraoperdtieppcedues wee:
sutue, end-to-end anastomosis and ligation of thégdarein. The mdality rate was 53,3%Conclusion:
Portal vein lesion had high mtality and advanced assistance is essential tcess® swrivors.

Key words: Hilo hepatic; Pringle$ maneuver; Pdal vein; Abdominal trauma
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