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Majoritatea studiilor evaluează traumele ca principala cauză de deces la populaţia sub 50 ani, iar politraumatismele reprezintă 
circa 20-25% din totalul traumelor. 

Vârsta medie a pacientului politraumatizat este de 34 ani, 80% având drept cauză accidentele de circulaţie, inclusiv 60% din 
accidente având loc seara sau noaptea, fapt pentru care îngrijirea acestor pacienţi revine serviciilor de gardă de noapte. 

Selectarea metodelor optimale de apreciere a severităţii politraumatismelor în baza analizei comparative a utilizării Scalelor 
GCS, APACHE II, ISS şi determinarea eficacităţii utilizării lor în clinică (3,4,5).

Scalele de severitate ISS, APACHE II, GCS constituie criterii obiective de evaluare a gravităţii politraumatismelor şi contribuie 
la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calităţii asistenţei acordate acestor categorii de pacienţi (8,13).

Scorul de Severitate al Leziunilor (ISS) constituie un criteriu predictiv mai eficient în condiţiile serviciilor de terapie intensivă 
în comparaţie cu GCS şi APACHE II pentru evaluarea obiectivă a severităţii politraumatismelor, prognozarea complicaţiilor 
infecţioase, a mortalităţii (p<0,001) cât şi în perfecţionarea protocoalelor terapeutice (1,2). 

Scalele de severitate APACHE II şi GCS pot fi utilizate pentru evaluarea obiectivă a severităţii politraumatismelor şi prognozarea 
letalităţii în primele 72 ore de tratament în staţionar (12).

Scalele de severitate APACHE II şi ISS au valoare predictivă şi o validitate mai puţin semnificativă în comparaţie cu GCS în 
politraumatismele cu componentă cranio-cerebrală gravă.(6,7)

Conform datelor statistice ale OMS traumatismele în plan mondial deţin al patrulea loc în structura mortalităţii pentru toate 
grupurile de vârstă după maladiile cardiace, tumori şi bolile cerebro-vasculare.

Majoritatea studiilor evaluează traumele ca principala cauză de deces la populaţia sub 50 ani, iar politraumatismele reprezintă 
circa 20-25% din totalul traumelor. 

Vârsta medie a pacientului politraumatizat este de 34 ani, 80% având drept cauză accidentele de circulaţie, inclusiv 60% din 
accidente având loc seara sau noaptea, fapt pentru care îngrijirea acestor pacienţi revine serviciilor de gardă de noapte

Politraumatismele se caracterizează prin multiple asocieri lezionale, soldate cu grave consecinţe anatomo-clinice, metabolice, 
hemodinamice, care se interferează, se sumează şi se accentuează reciproc dând naştere reacţiilor locale şi sistemice. 

Partea esenţială a răspunsului organismului este constituită de o reacţie inflamatore acută care se desfăşoară în primele zile.
Activarea în cascadă a cercurilor vicioase: insuficienţă respiratorie, şoc, hemoragie, infecţie secundară, insuficienţă multiplă 

de organe – influențează complexitatea evaluării clinice şi corectitudinea protocoalelor terapeutice
Conceptele moderne de terapie intensivă, noile mijloace de investigaţii ( CT, RMN, Ultrasonografie) au contribuit decisiv în 

ultimele decenii la progresul terapeutic în tratamentul politraumatismelor şi aceasta se reflectă în scăderea apreciabilă a mortalităţii 
la început de mileniu. 

Politraumatismul este accidentul care prezintă leziuni traumatice în două şi mai multe regiuni topografice ale corpului (cap, 
torace, abdomen, membre) dintre care cel puţin una din leziuni prezintă risc vital prezent sau potenţial.

Incidenţa deceselor în traumatismele severe înregistrează trei vârfuri.
Primul vârf - 50% de decese se înregistrează în primele 30 min. după traumă, secundare leziunilor incompatibile cu viaţa, 

datorită dilacerărilor majore cerebrale, viscerale şi de vase mari.
Al doilea vârf - 30% de decese se înregistrează de la câteva minute până la câteva ore după traumă şi se datorează:
•	 Hematoamelor subdurale şi epidurale;
•	 Hemotoraxului masiv, pneumotoraxului deschis sau cu supapă (sufocant);
•	 Rupturilor de splină sau ficat;
•	 Voletului costal;
•	 Fracturilor pelviene sau alte fracturi multiple;
•	 Obstrucţia căilor aeriene;
•	 Tamponada cardiacă.
Al treilea vârf - 20% al deceselor se înregistrează în perioada de la câteva zile la câteva săptămâni şi este cauzat de complicaţiile 

septice sau insuficienţele poliorganice.
Cuantificarea severităţii politraumatizaţilor critici rămâne în continuare o problemă ce necesită studii aprofundate. 
Luarea deciziilor medicale se bazează pe multiple informaţii clinice şi paraclinice completate suplimentar de integrarea unor 

parametri clinici şi paraclinici în aşa-numite sisteme de scor.
Scorurile de apreciere a severităţii pacientului critic sunt utilizate în scopul:
•	Triajului şi luării deciziilor clinice, 
•	Pentru determinarea prognosticului pacienţilor;
•	Evaluarea unor măsuri terapeutice
•	Organizarea asistenţei medicale în situaţiile de crize
•	Evaluarea eficacităţii asistenţei medicale în traumatisme
•	Şi nu în ultimul rând evaluarea costurilor
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Scopul lucrării
Selectarea metodelor optimale de apreciere a severităţii politraumatismelor în baza analizei comparative a utilizării Scalelor 

GCS, APACHE II, ISS şi determinarea eficacităţii utilizării lor în clinică (2,12,13).

Materiale şi metode
•	Studiul se bazează pe analiza retrospectivă a 1200 fise de observaţie a bolnavilor politraumatizaţi aflaţi la tratament în clinica 

anesteziologie-reanimatologie CNSPMU în perioada anilor 2002-2005. 
•	Vârsta medie a pacienţilor constituie 46,4±12,4 ani şi variază de la 14 ani la 89 ani. Bărbaţi-76,2%, femei - 23,8%. 
•	Din lotul de pacienţi incluşi în studiu vârsta de până la 50 ani a constituit 69,4% şi 29,6% au fost cu vârsta de peste 60 ani. 

Din 1200 bolnavi au decedat 324, ceea ce constituie 27%
Am utilizat sistemul de codificare al politraumatismelor propus de Spitalul de Urgenţă Bucureşti conform căruia se notează 

cele patru regiuni anatomice principale ale corpului în felul următor:
•	 C = extremitatea cefalică (craniu şi faţă);
•	 T = toracice;
•	 A = abdomen;
•	 L = aparatul locomotor (membre, coloana, bazin).
În felul acesta, în funcţie de distribuţia topografică a leziunilor se pot realiza următoarele tipuri de politraumatisme: 
•	 politraumatisme biregionale (6 tipuri):
 C.T, C.A, C.L, T.A, T.L, AL; 
•	 politraumatisme triregionale (4 tipuri): 
C.T.A, C.T.L, C.A.L, T.A.L; 
•	 politraumatisme cvadriregionale (1 tip): 
C.T.A.L. 

Structura etiologică a politraumatismelor incluse în studiu
•	Accidente rutiere – 45%
•	Accidente de muncă – 19%
•	Accidente casnice – 12%
•	Heteroagresiuni -10%
•	Autoagresiuni – 7%
•	Alte cauze – 7%
În scopul determinării eficacităţii utilizării Scalei Glasgow, APACHE II şi ISS au fost supuse unui studiu retrospectiv fişele de 

observaţie a 490 de pacienţi cu aprecierea gradului de severitate, determinarea şi încadrarea pacienţilor în scalele nominalizate 
atribuindu-le un scor de severitate determinat (gravitate medie, gravă, foarte gravă). 

Grade de severitate conform scalelor GCS, APACHE II şi ISS

Scala de severitate
Grad de severitate a leziunii

Medie Gravă Foarte gravă
Scala Glasgow 15-13 12-9 8-3

APACHE II Până la 15 15-24 24 şi mai mult
ISS (Scorul de severitate a leziunilor) Până la 25 25-49 49-75

Repartizarea politraumatizaţilor şi a mortalităţii în conformitate cu Scorul Scalelor de Severitate (n=490)

Scala de severitate
Grupe de severitate a pacienţilor politraumatizaţi şi de decedaţi (abs-%)
medie gravă Foarte gravă

Scala Glasgow 67(2-2,9%) 208(52-25%) 215(100-46,5%)
APACHE II 234(9-3,8%) 117(41-35%) 139(104-74,8%)

ISS (Scorul de severitate a leziunilor) 197(11-5,6%) 160(44-27,5%) 133(99-74,4%)
Din 490 de pacienţi cu politraumatisme au decedat 154, ceea ce constituie 31,4%. Ca rezultat toţi politraumatizaţii au fost 

repartizaţi în trei grupe (gravitate medie, gravă şi foarte gravă) 
În scopul deducţiei statistice şi testării eficacităţii utilizării Scalelor de evaluare a severităţii politraumatismelor la bolnavii 

din lotul de studiu am recurs la testarea neparametrică - testul χ², denumit de K Pearson şi “pătratul contingenţelor” sau “testul de 
concordanţă”, cu utilizarea tabelei cvadruple şi coeficientului de corelaţie a rangurilor dat de Spearman. 

Testarea neparametrică şi corelarea statistică

Deducţia statistică Gcs Apache ii Iss
TESTUL χ²
Pearson

564,29 386,56 849,17

Coeficientul de corelaţie a rangurilor după spearman 0,85 0,78 0,95
Conform datelor obţinute cei mai înalţi indici ai testului χ² Pearson şi a coeficientului de corelaţie a rangului Spearman au fost 
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determinate pentru Scala ISS, urmată de Scala Glasgow şi apoi de Scala APACHE II (11).
În scopul determinării reproductibilităţii (consistenţei) sau gradului de stabilitate a scalelor utilizate şi corespunderii cu 

rezultatele de expertizare am utilizat Coeficientul de corelaţie intraclasă sau coeficientul de concordanţă Kappa (K) şi procentul 
de concordanţă (Po) sau coeficientul simplu de reproductibilitate.

Concordanţa rezultatelor de expertizare cu indicii Scalelor de severitate GCS, APACHE II, ISS

Scala de severitate K Po Pe
GCS

APACHE II
ISS

0,720
0,580
0,934

0,804
0,790
0,924

0,454
0,439
0,421

Conform datelor obţinute cea mai înaltă concordanţă a fost înregistrată în cazul Scalei ISS K (coeficientul de concordanţă)=0,934, 
Po (coeficientul simplu de reproductibilitate) =0,924.

Analiza validităţii Scalelor sau capacităţii de a identifica corect, măsurată prin sensibilitatea şi specificitatea pentru fiecare 
scală utilizată (GCS, APACHE II, ISS) ne atestă că toate Scalele sunt valide şi obiectiv reflectă gradul de severitate a gravităţii 
pacienţilor (2).

În acelaşi timp valoarea predictivă de prognostic este mai înaltă la Scala Severităii Leziunilor (ISS) care a prezentat o specificitate 
de 0,89 şi o sensibilitate de 0,92.

În scopul determinării corelării termenilor deceselor cu Scorurile Scalelor de Severitate la bolnavii din lotul de studiu am 
analizat letalitatea după cauze şi perioade de deces. 

Corelarea deceselor cu Scorurile de severitate a Scalelor ISS, APACHE II şi GCS

Scale de severitate
Termenii de deces

<24 ore ,
I gr

24 – 72 ore,
II gr

>72 ore,
III gr

Total

ISS 1 gr. (> 25 baluri) 0 0 11 11
ISS 2 gr. (25-49 baluri) 0 14 30 44
ISS 3 gr. (> 49 baluri) 45 15 39 99

Total (abs - %) 45 – 29,2% 29 – 18.8% 80 – 51.9% 154 – 100%
APACHE II 1 gr (>15 baluri) 0 4 5 9
APACHE II 2 gr (≥15-24 bal) 9 19 13 41
APACHE II 3 gr (>24 baluri) 36 6 62 104

Total (abs - %) 45-29.2% 29-18.8% 80-51.9% 154-100%
GCS 1 gr (15 – 13 baluri) 0 0 2 2
GCS 1 gr (12 – 9 baluri) 10 14 28 52
GCS 1 gr (8 – 3 baluri) 35 15 50 100

Total 45-29.2% 29-18.8% 80-51.9% 154-100%
Letalitatea în primele 24 ore a constituit 45 cazuri - 29.2%. Cauzele principale a deceselor în I grup au fost traumatismele 

craniocerebrale grave cu angajare, hemoragia masivă şi şocul hipovolemic (traumatic, hemoragic şi neurogen). 
În grupul II au fost incluse cazurile de deces survenite în 24 – 72 ore după spitalizare şi în calitate de cauze de deces au servit 

edemul şi angajarea cerebrală secundară traumatismelor craniocerebrale grave şi hemoragia masivă. Letalitatea a constituit 29 
cazuri - 18,8%

În grupul III de decese au fost incluşi decedaţii în termeni de peste 72 ore – cauzele principale de deces au fost complicaţiile 
infecţioase, IMO, SDRA. Letalitatea a constituit 80 cazuri – 51,9%

Corelarea termenilor de deces cu Scorul Scalelor de Severitate GCS, APACHE II şi ISS

Scale de severitate
Decese în funcţie de timp

24 ore I gr 24 – 72 ore II gr > 72 ore III gr
ISS 74,6 ± 6,2(+) 59,8 ± 9,2(++) 49,9 ± 7,5(++)

APACHE II 32,6 ± 7,4(+) 28,6 ± 11,2(+) 20,4 ± 7,7(+)
ICS 56,8 ± 12,8(++) 58,6 ± 6,2(+) 45,7 ± 8,3(+)

Notă: (+) – diferenţe statistic-concludente între grupul I şi grupele II şi III (P<0,01);  (++) – diferenţe statistic concludente între grupele II şi 
III (P<0,01)

În aşa fel scorul mediu al severităţii politraumatismelor corelează statistic concludent (p<0,01) pe scala ISS cu termenii de 
deces constituind – 74,6 (I gr); 59,8 (II gr) şi 49,9 (III gr). 

De asemenea, s-a constatat o corelare statistic concludentă între prima şi a doua grupă de decedaţi pe scalele GCS şi APACHE 
II şi o corelare neconcludentă între grupele de decedaţi II şi III (9,10). 

Acest lucru ne confirmă lipsa valorii predictive ale Scalelor GCS şi APACHE II în prognozarea letalităţii tardive.
După cum am menţionat cauza deceselor după 72 ore este determinată în principal de complicaţii infecţioase.
În scopul evidenţierii valorii predictive a ISS în prognozarea complicaţiilor infecţioase şi a eficacităţii măsurilor terapeutice a 
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fost efectuată analiza retrospectivă a 1200 fişe ale bolnavilor politraumtizaţi vizând complicaţiile infecţioase care au fost stabilite în 
145 cazuri, ceea ce constituie 12.1% . În continuare am repartizat pacienţii cu complicaţii pe grupe de severitate a Scalei Severităţii 
Leziunilor (ISS).

Complicaţii infecţioase pe grupe de severitate a bolnavilor politraumatizaţi

Complicaţii infecţioase
Grade de severitate ISS

1 gr < 25 baluri (medie)
n = 480

2 gr 25-49 baluri 
(gravă) n = 490

3 gr > 49 baluri 
(f.gravă) n = 230

Total
n = 1200

Meningoencefalite - 12 (2,4%) 16 (6,95%) 28 (2,3%)
Pneumonii, traheobronşite, empiem pleural 2 (0,4%) 45 (9,1%) 90 (39,1%) 137 (11,4%)

Supurarea plăgii operatorii, sau a traumei 2 (0,4%) 27 (5,5%) 29 (12,6%) 58 (4,8%)
Tromboflebite - 14 (2,8%) 17 (7,4%) 31 (2,5%)

Peritonită - 1 (0,2%) 2 (0,8%) 3 (0,25%)
Sepsis - 3 (0,61%) 9 (3,9%) 12 (1%)

Total bolnavi cu complicaţii septice 4 (0,8%) 102 (20,8%) 163 (70,8%) 269 (22,4%)
Letalitate - 19 (3,8%) 60 (26,1%) 79 (6,58%)

Datele prezentate ne atestă că în prima grupă de bolnavi cu scorul de severitate pe ISS < 25 baluri s-au înregistrat 4 complicaţii 
infecţioase sau 0.8% 

În grupul II şi III de severitate după scala ISS numărul complicaţiilor infecţioase creşte proporţional cu creşterea scorului 
ISS, date statistic concludente (p<0,001) constituind astfel şi o argumentare a necesităţii terapiei antimicrobiene precoce cu ţel 
profilactic (11).

Ponderea complicaţiilor infecţioase au constituit în I grup – 0,8%, gr II –20,8% şi gr III de severitate – 70,8%

În concluzie:
1.	Scalele de severitate ISS, APACHE II, GCS constituie criterii obiective de evaluare a gravităţii politraumatismelor şi contribuie 

la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calităţii asistenţei acordate acestor categorii de pacienţi
2.	Scorul de Severitate al Leziunilor (ISS) constituie un criteriu predictiv mai eficient în condiţiile serviciilor de terapie intensivă 

în comparaţie cu GCS şi APACHE II pentru evaluarea obiectivă a severităţii politraumatismelor, prognozarea complicaţiilor 
infecţioase, a mortalităţii (p<0,001) cât şi în perfecţionarea protocoalelor terapeutice

3.	Scalele de severitate APACHE II şi GCS pot fi utilizate pentru evaluarea obiectivă a riscurilor, a severităţii politraumatismelor 
şi prognozarea letalităţii în primele 72 ore de tratament în staţionar

4.	Scalele de severitate APACHE II şi ISS au valoare predictivă şi o validitate mai puţin semnificativă în comparaţie cu GCS în 
politraumatismele cu componentă cranio-cerebrală gravă.
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