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P93y11 bTaTbl N ANCKYCCNN

B 6onpumHcTBe (92%) CydaeB MOCTPaAaBIINM C IOTMTPABMOIL I IlepeIOMaMIL KOCTel Ta3a BBIIIOTHIIIN CTAOV/TN3PY O
U paHHUII OCTeoCHHTe3. B ocHOBHOI rpyIie 60/1bHBIX (N1=87) ¢ ITepe/IoMOM KOCTeli Ta3a THIa A (PUKCALIO OCYIIeCTBIIAIN TOTbKO
ycTporicTBoM BHelrHelt ¢puxcanum. OTCpOYEeHHBI 0CTEOCHHTE3 ObUI BBIIIOJTHEH U3-3a TSDHKEIOT0 061Iero COCTOSIHIS IIOCTPa/aB-
mmx (n=7), Hamr4us nompoKanbHOTo TepesioMa TuIa A, | ¢ BpaKeHHbIM cMeleHneM GParMeHToB 1 YTPO30ii HOBPEXX/IEHN
CTEHKU MOYEBOTO ITy3bIPsI, IPUMEHSUIN KOMOVHIPOBAHHBII HAPYXHBII I HAKOCTHBII OCTEOCHHTES.

[TocTpamaBmmm ¢ mepenoMoM KocTeii Tasa tuna B, B, ., u B, mpyu Hamu4nu puKcrpoBaHHOTO CMeleHNs OTTIOMKOB,  TaKyKe
IIPY X COYETAHNN C [IePeIOMaMIL BEPT/IY)KHOI BIrafgyHbl (n=43) 6bUI IOKa3aH I IIPOBEEH PAHHWIT OCTEOCHHTE3 C IPOIOHTH-
POBAHHBIMI KOMITPECCHOHHO-AVICTPAKIIIOHHBIMI MEPOIPUATUAMI, & TAKXKe C BOCCTAHOBJTEIbHBIMM OIIePALIVIAMI HETIOCPefiC-
TBEHHO B O4Yarax nospexaennsi. Oco60 rmepCreKTIBHBIM HallPaB/IeHIEM B JIeYeHIN [IEPEIOMOB Ta3a y OO/IbHBIX € IIOINTPABMOIL
SBJIACTCS VICIIOIb30BaHye YCTPOIICTB Hapy>KHOI (pMKCaIVIN IIPY ITOBpeXXieHny Tasa tua C, ¢ HaymrdmeM Kak He(hMKCHPOBaHHBIX
cMeleHNi GparMeHToB, Tak 1 ¢uKcupoBaHHBIX. Hanbonee spdeKTUBHBIM METOLOM KOPPEKLUN 3a[JHETO OT/ela Ta30BOrO
KOJIBIIA TPV BEPTUKA/IbHBIX [IEPETOMAX SIB/IETCS CIIOCO0 IeUeHNsI BEPTUKAIbHO HECTAOM/IBHBIX IIePEeTIOMOB, Pa3pabOoTaHHBII
aBTOpaMy, KOTOPBI TI03BOJIAET BBINOTHEHNE KOPPUTMPYIOIIMX BMEIIATE/IbCTB B TOV CTEIIEHM, B KaKOI MTO3BOIAET COCTOSHIE
manyenTa, 6e3 HaHeCeHs JOIIOTHUTEbHOI TPaBMBI (2,7).

B03MO>XHOCTb 3aKPBITOrO CTAOV/IMBVPYIOLLErO VM PAHHETO OCTEOCHHTE3a KOCTEN Ta3a yCTPOIICTBOM BHeNIHelT (PUKCALIH Y GO/IBHBIX
C MHO>KeCTBEHHOJI ¥ COYeTAHHOY TPAaBMOJI 3HAYNTE/IBHO PACIIVPACTCS IIPY HAJINMYIY OT/IXKEHHOI 1 «CpabOTaHHOI» XUPYPrIUdecKoi
Opurappl. VIcIionp3oBaHme yCTPOIICTBA /IS PEIO3NIIy U (PUKCALIMI KOCTell Tasa B CTabM/IM3UPYIOIieM BapyiaHTe y MALMEHTOB C 110-
JIUTPABMOIL MBI CIMTAEM METOJOM BbIOOPA, IIOCKO/IBKY OHO He COIIPOBOXK/AETCsT KPOBOIOTEpeit, 00ecrednBaeT MpovHyIo (PUKCALINI0
OT/IOMKOB J TIO3BOJIAET B MAKCVMAa/IbHO KOPOTKIE CPOKY IIOCTIE OCTEOCHHTE3a aKTYBI3MPOBATh MalYieHTa.

BbiBoap!:

OCHOBBIBasCHh Ha Pe3y/IbTaTaX KOMIUIEKCHOTO aHa/IN3a JIedeHNs TOCTPafIaBIINX C IIepeIoMaMM KOCTell Ta3a, Mbl yCTaHOBU-
M, YTO afieKBaTHAA XMPYpPrudecKas KOpPeKIVs IOBPeX/IeHNi1 Ta30BOr0 KO/blia Y IIOCTPafIlaBUIMX C IIOJIMTPABMOI BO3MOXKHA
IIPAKTIYIECKN BO BCeX CIydasx. /it 9TOro HeoOXOAMMO OIIpefie/ieHHOe OCHAIeHNe, IIOATOTOB/IEHHbIN KBaTN(UIINPOBAHHBII
TIepPCOHAJI ¥ PaBU/IbHO BBICTPOEHHAA TAKTVKA JICUSHM .
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PRINCIPIILE CONTEMPORANE DE TRATAMENT ALE
POLITRAUMATIZATILOR

MODERN CONCEPTS OF POLITRAUMA TREATMENT

Filip GORNEA
STUDIU BIBLIOGRAFIC

Catedra Ortopedie, Traumatologie si Chirurgie in Campanie USMF ,N. Testemitanu”

Rezumat

In baza studiului bibliografic autorul expune elementele principale contemporane de tratament al politraumatizatilor in baza conceptului
~damage control”si aplicarea,damage control ortopedics”in tratamentul traumatismelor osteoarticulare.

Summary

Based on bibliographic study, the author related mean elements of the modern treatment in politrauma based on concept ,damage
control”and aplying of the ,orthopedics damage control”in treatment oh the osteoarticular trauma.
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In ultimele decenii ale secolului XX si inceputul secolului XXI concomitent cu multitudinea realizarilor in diverse componente
al activitatii umane s-au manifestat §i cu o bruscé si permanenté crestere a frecventei traumatismelor corporale si a gradului lor
de gravitate, indeosebi la persoane tinere, preponderent la bérbati (1,2,3)

Cele mai severe traumatisme definite ca politraumatisme, ce constituie actualmente circa 15-20% din totalul de leziuni
traumatice, se pot finaliza cu deces in 26-50% din cauza leziunilor grave abdominale, toracale, cerebrale, a extremitatilor sau a
complicatiilor precoce si tardive, iar invalidizarea constituie 25-50% (4,5,14,15)

Statisticele contemporane definesc cd aparatul locomotor in politraumatisme este implicat in 70-85% cazuri, craniul si creerul
- 70%, cutia toracicd — 30-36%, abdomenul si sectorul pelvian — 15-28%, coloana vertebrala — 18-23% si alt. (3,6,7,8)

In anii 70-80 al secolului XX in notiunea de polotraumatism erau incluse leziunile organelor din cele 3 mari cavitati ale
corpului uman (cerebrala, toracald, abdominald) sau a mai multor organe a unui sistem functional, precum $i a mai multor regiuni
anatomo-functionale ale aparatului locomotor (din cele 30 ce le are) (6,7)

Politraumatismele enumerate erau divizate in 2 mari grupe: traumatisme multiple si traumatisme asociate.

JI.H. Auxun, H. A. Aakus (2002) accentueazi ca in literatura contemporana de specialitate traumatismul multiplu include leziunea
unimomentand a citorva organe interne a unei din marele cavitati a corpului uman sau traumatizarea segmentelor osoase a mai multor
regiuni anatomico-functionale. Ei de asemenea subliniazi cd traumatismul asociat apoi in paranteze - politraumatismul — include leziunea
organelor din marele cavititi si a aparatului locomotor dintre care o leziune sau citeva prezinta pericol pentru viata.

Prin urmare, in definitia contemporanad a politraumatismelor sunt incluse numai leziunile traumatice concomitente a mai
multor regiuni corporale in care una sau mai multe din ele prezinta pericol nemijlocit pentru viata (2,3)

Din aceasta definitie reiese ca ea se referd preponderent sau adesea chiar numai catre traumatismele asociate.

Noi suntem adepti ai scolii moscovite de studiere a politraumatismelor condusé de prof. B. A. Cokomnos (2005), care considera
cd aceste politraumatisme necesita de a fi numite ,,critice”, pe cAnd celelalte, care nu prezinta de la bun inceput pericol pentru viata
sd fie numite politraumatisme simple, obisnuite, stabile sau/si relativ stabile.

In majoritatea tirilor europene ,instabile” si ,extrem de instabile” (16) sau ,critice” (2) sunt numite traumatismele ce se
finalizeazd cu decesul a 25% si mai multi suferinzi din cauza:

- hematoamelor intracraniene cu un volum de 80 ml si mai mult;

- hemotoracelui ,mare” bilateral;

- leziunilor multiple de ficat cu hemoperitoneum mai mare de 1500 ml;

- fracturilor multiple instabile ale pelvisului si cu leziuni articulare ale lui;

- leziuni grave (de 4-5 puncte in scala ISS) a celor 5 sectoare anatomice ale corpului uman.

Pentru aprecierea gradului de gravitate a politraumatismelor la etapa actuala cea mai aplicata este scala ISS (Injuri Severity Score)
propusa de Becker C. N. (1974), perfectata de Clinica de Politraumatisme din Hanovra in 1990 si finalizata catre 1993 (9,11)

Conform ISS tot corpul uman este divizat conventional in 5 regiuni antomice si fiecare din ele poate fi traumatizatd in grad
apreciat de la 1 pana la 5 puncte, iar suma acumulatéd dupd ridicarea la patrat a punctajului cel mai mare a 3 regiuni caracterizeaza
gradul de severitate a politraumatismului:

e gr. I - pani la 20 puncte - letalitatea posibila - 10 %

e gr. IT - 20-35 puncte - letalitatea posibild — 25%

e gr. IIT - 35-50 puncte - letalitatea posibila — 50%

e gr. IV - peste 50 puncte — letalitatea posibild - 75 %

In 1990 Scoala Politraumatismelor din Hanovra (10) pentru ameleorarea rezultatelor tratamentului celor mai gravi
politraumatizati (critici) a propus conceptia ,,damage control” (DC) (controlul leziunilor), perfectatd si pe larg aplicata cétre anii
1999-2000 (11, 12, 13). Conform DC tratamentul chirurgical al leziunilor viscerale precum si a aparatului locomotor se divizeaza
in 2 etape:

- etapa I - in primele 24 ore se efectueaza interventiile minimale de scurtd durata cu scopul de a salva viata traumatizatului:

e trefinatii sau minitrepanatii craniene cu decompresia cerebrald in hematoamele cu acceleratd formare epi- sau masive
subdurale;

e laparatomii sau laparascopii cu aplicarea penselor, clemelor hemostatice pe piciorusul splinei lezate, renichiului, tamponada
rupturilor de ficat si alt.

e epicistotomie punctionala;

e imobilizarea fragmentelor femurului si tibiei cu aparate externe simple, alte fracturi — atele gipsate.

In continuare traumatizatului se efectueazi terapia intensivi generald cu restabilirea functiei organelor vitale, ca apoi sa se
efectueze etapa a II-a , conventional divizatd in 2 faze:

e I a - peste 24-48 dupa etapa I se efectueazi interventiile reconstructive a organelor viscerale lezate, pericolul pentru viata
cel aveau a fost temporar lichidat in prima etapd;

e IIb - incd peste altele 5-7 zile se efectueaza osteosinteza miniinvaziva a fracturilor locomotorului.

Conform ,,damage controlului ortopedics” (DCO) in I etapi fracturile de femur si tibie se stabilizeazd rapid cu aparate tijate
externe, alte fracturi — cu altele gipsate; plagile si fracturile deschise la politraumatizatii ,,critici” nu sunt supuse tualetei chirurgicale,
efectudndu-se numai tualeta lor : abundenta spalare cu antiseptice, inldturarea corpilor straini vizibili, infiltrarea perivulnara cu
antibiotice, aplicarea pansamentului aseptic cu antiseptice. In amputatii traumatice a segmentelor se aplica pense hemostatice
pe vasele magistrale si tualeta plagii, imobilizarea cu atela gipsata. Deci, in etapa I in leziunele deschise a locomotorului tualeta
chirurgicald se amana prin antibioticoprofilaxie, pansamente cu antiseptice §i imobilizare.
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In faza II a (peste 24-36 ore) dupi efectuarea interventiilor necesare in leziunile viscerale a cavititii abdominale, toracale,
dupa o pauzi de 2-3 ore de stabilizare a stérii generale a traumatizatului se efectueazi si unele interventii améanate a leziunilor
locomotorului: tualeta améanata a fracturilor deschise, a plagilor, osteosinteza miniinvazivé a ,marelor fracturi”

Efectuarea unimomentand a catorva interventii de diverse echipe chirurgicale in aceastd etapa (a II-a) este interzisd
(2,15,18,19)

Tratamentul chirurgical a fracturilor inchise prin osteosinteza interna (centromedulara, extracorticala si corticala) se amana
pand la perioada zilelor 5-10 posttraumatism. Daca si in aceasta perioada din motive obiective nu s-a reusit stabilizarea chirurgicald a
fracturilor, atunci este necesar de a aména osteosinteza lor peste 3 saptamani la normalizarea indicilor metabolizmului $i imunologiei
cu un risc minimal de complicatii locale §i generale. (1, 14)

In unele cazuri de politraumatism de gr. IT - I1I pot fi admise efectuarea osteosintezei miniinvazive centromedulare contemporane
zavorate a femurului, tibiei la a 3-5 zi cu scopul de a favoriza ingrijirile bolnavului si al mobiliza (14,15,16)

Fiecare procedeu, metoda de osteosinteza efectuata politraumatizatului are si prioritati si contraindicatii in functie de gradul
de gravitate a starii generale a bolnavului. Spre exemplu, osteosinteza centromedulard este recomandata politraumatizatului cu
o gravitate ce nu depageste 25 puncte ISS (gr. I); cu placa extracorticald - la o traumatizare cu 25-40 puncte (gr. II), iar celor de
gravitate mai mult de 40 puncte ISS (gr. III-IV) - osteosinteza numai cu aparate de fixatie externa (1,16)

Prin urmare, la etapa contemporand ,,Controlului leziunilor ortopedice” DCO necesita a fi supusi numai politraumatizatii cu
o gravitate lezionala mai mare de 20 puncte ISS in prezenta serioaselor traumatisme cerebrale, abdominale, toracale.

Realizarea acestor principii de tratament a politraumatismelor ,,critice’, a ,marelor fracturi” in Centrele prestigioase europene
a permis de a reduce frecventa complicatiilor periculoase de ordin general : distress — syndromului maturilor de la 40% la 15-20%,
pneumoniilor si starilor septice mai mult de 2 ori (12,14,15,18,19)

Reiesind din expunerea principiilor contemporane de tratament al politraumatismelor, in primul rand a celor ,critice’, se
poate concluziona, ca a venit timpul, poate chiar cu mult int4rziat, de a crea in municipiul Chisinau un Centru de diagnosticare
si tratament al politraumatizatilor. E bine cunoscuti statistica internationald ca in orasele cu o populatie mai mult de 500 mii la
fiecare 1000 de cetdteni anual revine un bolnav spitalizat cu politraumatism. (18,19) Asadar, municipiul Chisindu pe parcursul
unui an vor fi internati circa 750-800 de politraumatizati si Centrul va putea sa dispund de 35-40 paturi.

La moment leziunele toraco-abdominale, care initial predominau la politraumatizatii respectivi ,amand” tratamentul fracturilor
locomotorului pentru 1-2 siptdmani, iar cele craneo-cerebrale — pentru 3-4 sdptdmani si acesti suferinzi fiind transferati prea
tarziu in sectiile de traumatologie.

Corect ar fi ca acestor bolnavi si li se efectueze ,reanimarea ortopedicd’, care include efectuarea osteosintezei precoce in
fracturile pelviene grave si a membrelor, preponderent al femurului si tibiei.

La momentul actual Centrul National Stiintifico-Practic Medicina de Urgenta dispune de tot necesarul uman, dar si material
pentru organizarea acestui Centru de tratament contemporan al politraumatizatilor.
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TRAUMATISMELE VERTEBRALE ALE SEGMENTULUI ATLANTO-AXIAL
LA COPII SI ADOLESCENTI

SPINE INJURIES OF CERVICO-CRANIAL REGION OF CHILDREN AND
TEENAGERS
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Catedra de Chirurgie Pediatricd a USMF , Nicolae Testemitanu’; laboratorul ,Infectii chirurgicale la copii”

Rezumat

In articol autorii analizeaza rezultatele tratamentului ortopedie si chirurgical a 26 pacienti cu traumatisme a regiunii cervical superioare.
Tratamentul ortopedic a fostindicat in fracturi-disjunctie a atlantului tip Jeferson, fracturi apofizei odontoide fara dislocare, fracturii-luxatii
(2, tip I-11, subluxatii rotatorii atlanto-axiale. Pacientii au fost investigati radiografii fatd, profil in incidente standard, transbucal, in cazuri
neclare pentru diagnostic sa efectuat CT si (T 3D. Rezultatele tratamentului ortopedic la distanta bun si satisfacator in 92% cazuri.

Summary
The experience of authors for 26 cases were studied the patients with superior cervical vertebral traumas especially (1-C2 — with the
orthopedic treatment. The orthopedics treatment performed for in transligamentar dislocation cases of atlas in fractures type Gefferson,
fractures of odontoid apophysis and spondyloliesthysis of (2, rotational subluxation of atlas. The orthopedics treatment these cases done
by skull traction using Glisson ans, manual reduction under control of imagine intensifier and immobilization in cast cranio-thoracic for
the period from 1,5 mouths for 6-8 mouths depends on the grade of lesions. In the majority cases the final result of reduction was vary
satisfaction and well lot long distance we have.

Actualitate temei

Traumatismele regiunii cervicale superioare, dupd gravitatea manifestérilor clinice, rata inaltd a invaliditétii si a
mortalitdtii, se situeazad printre primele locuri in ierarhia traumatismelor vertebro — medulare si constituie dupa datele
diferitor autori de la 8 la 12 % intre leziunile regiunii cervicale. Dupd etiologie, traumatismele vertebrelor cervicale superioare
in 67% sunt in accidente rutiere, plonjari in apd 17%, accidente de munca 10%, traumatism sportiv 5%, alte cauze constituie
1%. (1,2,4) Majoritatea leziunilor segmentului cervical superior al coloanei vertebrale se includ in categoria celor instabile,
ceea ce creeazd dificultati suplimentare in tratament. Stabilitatea anterioard in articulatia atlanto — axiala se realizeazd in
baza aparatului ligamentar, locul intai dupa semnificatie il are ligamentul anterior al atlantului; stabilitatea posterioara
fiind realizatd din contul sprijinului axului anterior al atlantului pe apofiza odontoida a axisului. Stabilitatea de rotatie este
determinata de starea ligamentelor alare. Astfel, la baza stabilitatii articulatiei atlanto - axiale se afld apofiza odontoida,
inconjurata de aparatul capsulo - ligamentar puternic. (2,3,4,5)

Cauzele ce duc la leziunea vertebrelor cervicale C, si C, poartd, in general un caracter indirect printre care: ciderea pe cap
de la indltime, traumatism prin plonjare in apa, caderea greutatii pe cap, accidente rutiere, traumatism sportiv, miscare brusca,
neindemaénatecé cu capul, ecanism direct.

Tabloul clinic al traumatismelor segmentului cervical superior al coloanei vertebrale se caracterizeaza printr-un
polimorfism determinat pe de o parte de dereglarea integritétii structurilor osteo - ligamentare, iar pe de alta parte de



