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- pacientul este operat practicindu-se indepértarea volumului suplimentar patologic cu efect compresiv si/sau a leziunii
focale cerebrale care a indus edemul cerebral. Se asigurd astfel sciderea presiunii intracraniene §i se poate intrerupe cercul vicios
fiziopatologic al producerii leziunilor secundare.

- leziunea este difuza si fara indicatie operatorie.

Mentinerea Presiunii de Perfuzie cerebrala:

e Determinarea PIC este un indicator al ,,efectului de masd” (risc de angajare);

e PIC=15-20 mm Hg (>20 mm Hg implica atitudine terapeutica);

e PPC >70 mm Hg (prin scaderea PIC sau cresterea (presiunii arteriale medii PAM);

O ventilatie corecta poate corecta edemul cerebral; pacientii sunt intubati, analgosedati si chiar curarizati.
Scopul ventilatiei optime este normooxia (Pa0,=90-100 mm Hg) si normocapnia (PaCO,- 35 mm Hg).
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URGENTELE TRAUMATOLOGICE iN MORBIDITATEA POPULATIEI
REPUBLICII MOLDOVA

TRAUMATLOGYCAL EMERGENCIES IN THE MORBIDITY OF THE MOLDAVIAN
POPULATION

Gheorghe CIOBANU

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgenta
Clinica Urgente Medicale USMF ,N. Testemitanu”

Urgentele traumatologice includ traumatismele de diversa etiologie, cu toate localizérile posibile in regiunile corpului uman,
produse printr-o actiune a factorilor traumatizati care provoaca in tesuturi, organe si sisteme leziuni anatomice si functionale,
manifestate prin reactii locale §i generale.

Ponderea incidentei traumatismelor in incidenta generala a populatiei Republicii Moldova rdméne constanta, constituind
11,3% in 2001 si 11,7% in 2007 (tabelul 1).

Tabelul 1. Rata incidentei generale si prin traume a populatiei Republicii Moldova in anii 2001-2007 (la 10 mii locuitori)

Denumirea grupelor nosologice Categorij de Ani
varsta 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Total 3375,5 35233 3611,7 34279 3496,8 3344,0 3254,7
Incidenta generald a populatiei Copii 5083,1 5724,3 5393,7 5432,4 5462,1 5553,6 5478,0
Adulti 2853,1 29482 3008,8 27813 2662,7 2694,6 26315
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Total 3813 4216 451,6 4428 4191 399,6 3811
Incidenta prin leziun traumatice | 3188 395,0 4510 510,1 4681 501,1 489,1
si intoxicatii
Adulti 400,4 428,6 451,8 41,2 403,2 369,7 350,8
Total 11,3 11,9 12,5 12,9 1,9 1,9 1,7
Popdgrea traumatlsrpelor in Copi 63 69 8.4 9.4 86 9,1 89
incidenta generald (%)
Adulti 141 14,5 15,0 15,2 141 13,7 13,3

Dinamica incidentei traumatismelor ne atestd o crestere a incidentei traumatismelor la copii de la 318,8 cazuri in 2001 la
489,1 cazurila 10 mii in 2007 si o sciddere a incidentei traumatismelor in populatia adultd de la 400,4 cazuri in 2001 la 350,8 cazuri
la 10 mii in 2007. Ponderea incidentei prin leziuni traumatice §i otraviri in incidenta generald a populatiei republicii a constituit
11,9% in 2006 si 11,7% in 2007.

Conform datelor OMS in lume, anual, aproape 4 mln de oameni decedeaza ca consecintd a accidentelor si violentei incluzdnd
cdderile de la indltime, incendiile, inecul, omuciderile si accidentele de circulatie. Numarul decedatilor in lume in accidente de
circulatie in 2002 au constituit 1183492 inclusiv 1065988 (90%) au decedat in tarile cu nivel economic slab i mediu de dezvoltare
$i 117504 (10%) in tirile inalt dezvoltate (3). In Republica Moldova in medie, in an, au loc 2787 accidente de circulatie in care
decedeazd aproximativ 450 si 3244 primesc diferite leziuni corporale (tabelul 2).

Tabelul 2. Numdrul de accidente rutiere $i decedati in Republica Moldova anii 1995 — 2007 (abs)

Anii Accidente rutiere | Total accidentati Decedal - Rénii -

’ Total Copii Total Copii
1995 2695 3613 544 77 3069 622
1996 3208 4261 554 74 3717 719
1997 3412 4555 569 63 3986 677
1998 3037 4111 492 54 3619 601
1999 2669 3491 395 40 3096 504
2000 2581 3553 406 45 3147 496
2001 2752 3797 419 48 3378 505
2002 2899 3917 412 50 3505 504
2003 2670 3639 424 27 3215 445
2004 2447 3296 405 35 2888 361
2005 2289 3161 391 29 27170 338
2006 2298 3189 382 28 2807 305
2007 2437 3451 464 28 2987 354
Total 30659 48031 5857 598 42184 6431

In ultimii 13 ani in republica au avut loc 30659 de accidente rutiere, care sau soldat cu 48031 de accidentati, inclusiv 5857
(12,19%) au decedat si 42184 (87,82%) au primit diferite grade de leziuni corporale (1).

In ultimii 10 ani numarul incendiilor si a persoanelor decedate se mentine inalt, anual, se inregistreazd 2701 incendii in care
decedeaza in medie 194 locuitori (tabelul 3).

Tabelul 3. Numdrul de incendii si de decedatiin Republica Moldova anii 1998 — 2007 (abs)

Anil 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | Total
_ Incendi 3079 | 2702 | 2794 | 2706 | 2846 | 2531 | 2493 | 2700 | 2541 | 2652 | 27014
Inreglstrate
Numarul de 151 17 156 174 194 216 03 265 238 12 1947
persoane decedate

Rémane inaltd mortalitatea prin omucidere si sinucidere, in ultimii 8 ani au fost inregistrate 2623 decese ca rezultat al omuciderii
si 4789 de decese prin sinucidere (tabelul 4).

Anual sunt inregistrate in medie 925 cazuri de deces, inclusiv 327 cazuri de omucideri si 598 cazuri de sinucideri.

Ponderea deceselor prin accidente, traume si intoxicatii in mortalitatea generala este de 8,72% - 8,47% (tabelul 5).

Constatam un nivel stabil inalt al ponderii deceselor prin accidente, traume si intoxicatii atat in populatia urbana cat si in
populatia rurald. Este in crestere ponderea deceselor prin accidente, traume si otrdviri in mortalitatea infantild de la 8,37% in
2000 la 14,25% in 2007 (tabelul 6).
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Tabelul 4. Mortalitatea populatiei prin omucidere si sinucidere la 100 mii locuitori
Anii Omucidere Sinucidere
abs. la 100 mii abs. la 100 mii
2000 413 11,87 544 14,95
2001 411 11,21 622 17,13
2002 401 10,32 583 16,09
2003 356 9,30 620 17,16
2004 303 7,49 588 16,73
2005 268 8,21 632 17,55
2006 255 7,34 648 17,77
2007 216 6,88 552 15,71
Total 2623 9,07 4789 16,64
Tabelul 5. Ponderea accidentelor, intoxicatiilor si traumelor in structura mortalitdtii generale a RM anii 2005 - 2007
Indicii Total Mediul urban Mediul rural
2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007
Decedati total 44689 43137 43050 14196 13680 13855 30490 29457 29195
Decese secundare
accidentelor, intoxicatiilor 3896 3766 3646 1314 1250 1158 2582 2516 2488
si traumelor
Ponderea in % 8,72 8,73 8,47 9,26 9,14 8,36 8,47 8,54 8,52
Tabelul 6. Mortalitatea infantild in Republica Moldova anii 2000 - 2007
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Total decedati 681 529 528 522 464 468 442 428
Accidente, intoxicatii, traume 57 58 54 57 36 40 34 61
Pondereain % 8,37 9,72 10,23 10,92 7,76 8,55 7,26 14,25

Rata mortalitatii prin accidente, intoxicatii si traume la 100 mii locuitori in 2007 a constituit 101,9 in populatia totald, inclusiv
160,8 in populatia masculina si 47,4 in populatia feminind crescind pand la 112,8 in varsta apta de muncd, inclusiv la barbati
184,3 i 39,0 la femei.

Ponderea invaliditatii prin leziuni traumatice §i otraviri in invaliditatea generala a populatiei republicii a constituit 4,6% in
2005, 5,1% in 2006 si 4,8% in 2007.

Asistenta medicald in urgentele traumatologice trebuie sa asigure (2):

1. Accesul populatiei urbane si rurale la asistenta inalt calificatd specializatd si polidisciplinara.

2.Reducerea mortalitatii si invaliditatii.

3. Sa asigure continuitatea in acordarea asistentei medicale de la preluarea de la locul accidentului pana la etapa de
reabilitare.

4. Sa promoveze si sa asigure nivelul calitativ continuu de acordare a asistentei chirurgicale traumatologice.

Acordarea asistentei medicale de urgenta bolnavilor traumatizati in Republica Moldova cuprinde:

A. Etapa prespitaliceascd cu serviciul de AMU “903” (112), sectiile ambulatorice ortopedo-traumatologice si sectorul medicinei
primare.

B.Departamentele de Medicina de Urgenta (DMU)

C. Etapa intraspitaliceascd - sectiile specializate de ortopedie si traumatologie a spitalelor republicane, municipale, raionale si
clinicilor universitare municipale si republicane.

In scopul ameliorarii asistentei medicale in urgentele traumatologice si chirurgicale este necesar regionalizarea si esalonarea ei
conform gradului de competenta si specializarea spitalelor care presteaza aceste genuri de asistentd chirurgicala si traumatologica
de urgentd si programata.

A. Etapa prespitaliceasca

Serviciul AMU cu dispeceratul central 903 (112) au obligatiunile de a prelua solicitarile de urgenta, de a determina prioritatea
cazului, de a alerta echipajul potrivit si de a coordona desfiasurarea competentd a misiunii colaborand cu DMU care receptioneaza
urgentele traumatologice si chirurgicale.

Rolul dispecerului serviciului AMU continud sé se extinda de la cel al unui lucrator de rand care trebuie numai sa determine
localizarea accidentului si sa trimitd o echipd la cel al unui expert in domeniul serviciilor medicale de urgenta care joacd un rol
decisiv in organizarea acordarii AMU.
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Prin intermediul unor protocoale el poate incepe acordarea AMU in citeva secunde dupa ce a fost receptionata solicitarea.
Implementarea protocoalelor bine verificate si testate din punct de vedere medical ca schema de interogare telefonica care includ
metodele interogarii si cele ale acordirii primului ajutor cu oferirea unei informatii la telefon in special in situatiile critice. Putem
vorbi despre o noud conceptie alaturi de Suportul Vital Bazal si Suportul Vital Avansat in Traume (SVAT) apare notiunea de
Suport Vital Distribuit.

In aceste scopuri totalitatea traumatismelor dupa gradul de urgenta se impart in 3 categorii si decedatii:

1. Codul rosu, sub care sunt incluse urgentele traumatologice cu functiile vitale in pericol. Deplasarea la aceste urgente se
face cu girofarul i sirena inclusd, incélcand regulamentele rutiere daca e necesar pentru sosirea in timpul util fara a crea pericole
in traficul rutier.

2. Codul galben, include categoria urgentelor care necesita o rezolvare rapidd, chiar dacé viata nu este in pericol. Deplasarea
la aceste cazuri se face rapid, folosind mijloacele de avertizare vizuale, iar cele auditive se folosesc intermitent, in caz de necesitate,
evitand incalcarea regulamentelor de circulatie.

3. Codul verde, include cazurile de traumatisme care nu necesita deplasarea cu mijloace de avertizare sonora sau vizuald,
cazurile care pot fi temporizate sau transportate cu transport nemedicalizat la sectiile ambulatorie de ortopedie si traumatologie
din teritoriu.

4. Codul negru - decedati.

B. Departamentul de Medicind de Urgentd (DMU) asigurd primirea / preluarea urgentelor traumatologice, evaluarea si
diagnosticul preliminar, asigura asistenta de urgenta prin initierea gesturilor de resuscitare, reechilibrare si stabilizarea functiilor
vitale, care au fost incepute la etapa de prespital sau care nu au putut fi acordate la etapa de prespital, ct si dirijarea cazurilor spre
sectiile specializate in rezolvarea definitivé a cazurilor.

C. Etapa intraspitaliceascd incepe cu dirijarea pacientului traumatizat spre blocul operator, sectia reanimare - terapie intensiva,
sectiile specializate dupa profilul traumei.

Abordarea diagnosticd si terapeutica a traumatismelor la etapa de prespital.

In cazul accidentelor cu multiple victime, triajul este prima etapa in ierarhia ingrijirilor medicale.

Triajul este un proces dinamic datorité existentei posibilitatii deteriordrii stédrii victimelor in orice moment si de aceea, trebuie
repetat de mai multe ori. Triajul cuprinde doud componente: a) categorisire; b) sortarea. Schema de decizie a triajului prezentatd
in fig.1.

ECHIPA POLIVALENTA DE REZOLVARE A POLITRAUMATIZATULUI CRITIC IN DEPARTAMENTUL DE MEDICINA DE URGENTA

2. Asistenta medicald anestezista

« Ajutd in examinarea si asigurarea
permeabilitatii cailor respiratorii

+ Pregateste echipamentul medical necesar
- Controleazd aparatajul medical pentru

1. Medic anesteziolog-reanimatolog, medic de
urgentd asigura controlul cdilor respiratorii
« Eliberarea si mentinerea permeabilitatii cdilor

aeriene A
5 respiratie artificiald
+ Intubeazd T ‘r -
o . - « Inregistreaza in formularele statistice datele
- Participd in acordarea asistentei medicale de T L :
. vizand functiile vitale ale bolnavului
urgentd

4. Asistenta medicald (cu pregatire speciald in

acordarea asistentei politraumatizatilor)

« Anunta personalul medical

« Pregadteste locul de primire si acordare a

asistentei de urgenta bolnavului

- Inregistreaza informatia de baza despre
bolnav

- Colecteaza analizele si le transmite

laboratorului

3.Medic-chirurg (cu pregatire speciald in problemele
de asistentd politraumatizatilor) conducatorul echipei
asigura

Examenul primar si ierarhizarea leziunilor dupa
gradul de urgenta

- Coordoneaza activitatea intregii echipe i coopteazd
dupa necesitate specialistii (neurochirurgi, ortopezi-
traumatlogi, chirurgi oromaxilofaciali, oftalmologi
5.a.) necesari acordarii asistentei de urgenta

- - . - « Efectueazd ECG
- Asigurd sau ajuta la acordarea asistentei medicale o . S
. + Ajutd la acordarea asistentei medicale de
de urgenta <
urgentd

5. Asistenta medicala de operatii

- Pregdteste sala si masa de operaii

- Laindicatia conducdtorului echipei pregateste
instrumentele necesare pentru interventii chirurgicale

6. Laborantul

« Colecteazd sange din deget pentru analize
clinice

- Transmite analizele in laborator, asigurand
indeplinirea si prezentarea rezultatelor

7. Laborantul radiolog
« Efectueaza examinarile radiologice necesare
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SCHEMA DE DECIZIE A TRIAJULUI
Determinarea semnelor vitale si a nivelului constiintei
I etapa
-Scara comei Glasgow (SCG) < 14 sau -Tensiunea arteriala sistolica (TAS) <
90
-Frecventa respiratorica < 10 sau > 29 sau -Scorul reexaminat al traumei <
11
-Scorul pediatric al traumei <9
da nu
Transfer la un Centru traumatologic Determinarea topografiei traumei

II etapa

- Fracturile pelvisului

- Volet costal sau instabilitate toracica severa

- Doud sau mai multe fracturi proximale ale oaselor tubulare lungi

- Combinarea traumelor cu arsurile

- Toate traumele penetrante din regiunea capului, gatului, trunc hiului si extremitatilor proximale
cotului si genunchiului

- Paralizia membrelor

- Amputare proximala a gleznei si incheieturii mainii

' !

da nu
Transfer la un Centru traumatologic Determinarea mecanismului traumei si a

impactului factorilor traumatizanti

III etapa

- Varsta de pana la S sau dupa 55 ani
- Maladii cardiace, respiratorii cunoscute in anamneza sau pacienti psihici care primesc tratament

- Diabetici care primesc insulind; pacienti cu ciroza; malignitati; obezi sau cu coagulopatii.

v v

da nu
Contactati Serviciul AMU si efectuati transportarea spre Reevaluare cu control medical

centrul traumatologicTransfer la un Centrul traumatologic

Figura1. Schema deciziilor privitor la triajul prespitalicesc al bolnavilor traumatizati
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Factorii care influenteaza gravitatea traumatismelor:

- viteza mare la impactul autovehiculelor,

- caderea de la indltime mai mare de 4-5 m,

- decesul unei alte persoane in acelasi accident,

- aruncarea pacientului in afara autovehiculului,

- intruziunea autovehiculului in compartimentul pasagerilor,

- pieton sau motociclist lovit de un autovehicul,

- incarcerare.

Primul ajutor cuprinde Suportul Vital Bazal.

Evaluarea cuprinde ABC care are scopul: asigurarea permeabilititii ciilor aeriene, a respiratiei si circulatiei, examenului
minineurologic cu masurile de resuscitare cardio - respiratorii, oprirea si controlul hemoragiei, imobilizarea fracturilor si examenul
secundar al accidentatului.

Concluzii

1. Incidenta populatiei Republicii Moldova prin traumatisme si intoxicatii a constituit 11,9% in 2006 si 11,7% in 2008.

2. Ponderea invaliditétii prin leziuni traumatice §i otraviri in invaliditatea generala a populatiei a constituit 5,1% in 2006 si
4,8% in 2007.

3. Rata mortalitatii populatiei in 2007 prin accidente, intoxicatii i traume la 100 mii locuitori a constituit 101,7 cazuri, inclusiv
160,8 cazuri barbati si 47,4 cazuri femei.

4. Morbiditatea si mortalitatea prin traumatisme in Republica Moldova este influentatéd de ascendenta accidentelor de circulatie,
factorii de mediu si situatia criminogena.

5. In scopul perfectionirii in continuare a asistentei medicale bolnavilor cu urgente traumatologice este necesard implementarea
evaludrii bolnavului traumatizat, a principiilor de triaj, receptiondrii i acordarii asistentei de o echipa polidisciplinara in conformitate
cu prevederile Suportului Vital Avansat in Traume.

Bibliografie

1. KYOPABLEB B.I1., TKOBEHKO JI.M. - [Iop0>XHO-TpaHCIIOPTHbIE TPONCIIECTBIUA KaK IIpo61eMa MeuIMHbI KatacTpod. CKkopas IOMOIIb.
2000. Ne 1. c. 38-40.

2. TRUNKEY D.D., BLAISDELL EW. - Epidemiology of trauma. In : Scientific American Medicine. Care of the Surgical Patient Wilmore DW.
Brennan M.E, Harken A.H. et al. (Eds.). New York. Scientific American. 1993. pp.225-275.

3. OMS - Rapport sur la Santé daus le Monde 2003. OMS Genéve 27. Suisse. pp. 3-203.

DIAGNOSTICUL ARSURILOR CAILOR RESPIRATORII
S1 AL AFECTIUNILOR RESPIRATORII SUPRAPUSE

THE RESPIRATORY SYSTEM BURNS
AND ASOCIATED AFFECTIONS DIAGNOSYS

Anatolie COCIORVA' Anatolie TARAN?

- medic ordinator al Centrul Republican de Leziuni Termice,
2-d. h. in m., cunferentiar universitar, Catedra Ortopedie - Traumatologie si Chirurgie in Campanie a USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat
Pacientii cu arsuri ale cailor respiratorii comparativ cu pacientii fara acest traumatism au suportat afectiuni pulmonare mai frecvent. La
74(42,2+5,7%) pacienti cu ACR s-au dezvoltat afectiuni pulmonare de diversa localizare, in comparatie cu 4(2,2+7,3%) pacienti ce au manifestat
aceste complicatii fard ACR.

Summary
From the total of 447 patients examined at hospitalisation, combined traumatism was identified: thermal injuries and burns of respiratory
system with inhalator pathologies were identified briefly at 128(26,743,9%) from these, but 59(12,3-+4,3%) patients had concomitant
affections of respiratory system: pneumonia, bronchopneumonia which developed during the evolution of combustional disease dia-
gnosticated at hospitalization in CRLT.




