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Результаты
Уровень молекул средней массы как показателя эндогенной интоксикации был исходно повышен в обеих группах. У 

пациентов 2-й группы данный показатель снижался внутри группы (0,22 ±0,03, F=12,3, р<0,05) и по сравнению с 1-й 
группой уже на 5-7-е сутки. В 1-й группе снижение этого параметра наблюдалось только к 14-м суткам (0,21±0,014, 
F=16,1, р<0,05). Еще один показатель эндогенной интоксикации – лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) был 
исходно повышен в обеих группах, но во 2-й группе уже на 7-е сутки лечения имело место снижение показателя по 
сравнению с исходным значением (F=4,7, р<0,05). На 14-е сутки в этой же группе больных отмечалось снижение 
ЛИИ как по сравнению с исходным значением (F=15,7, р<0,05 и F=33,2, р<0,001 соответственно), так и с идентичным 
этапом исследования в 1-й группе (р<0,05). 

У больных ТВП продукты ПОЛ при эндогенной интоксикации нарушают структурно-функциональную 
организацию эритроцитарной мембраны, что выражается в ухудшении деформируемости эритроцитов (ДЭ). Индекс 
ДЭ был исходно снижен в обеих группах по сравнению с нормой. Однако во 2-й группе больных уже на 3-и сутки 
лечения отмечалось достоверное увеличение этого параметра по сравнению с исходными значениями (на 22,2%, 
F=10,5, р<0,01) и с 1-й группой. В обеих группах в 1-е сутки отмечалось повышение осмотической устойчивости 
эритроцитов. Нормализация этого параметра отмечалась на 7-е и 14-е сутки во 2-й группе (р<0,05).

Применение 1,5% раствора реамберина в комплексной терапии ТВП ускоряло регрессию тяжести состояния паци-
ентов, уменьшало длительность пребывания их в ОИТР относительно контрольной группы на 28,2% (Т=881,5, Z=2,05, 
р<0,05). 

Вывод
Применение реамберина в комплексном лечении ТВП приводит к ускорению нормализации показателей эн-

дотоксемии, осмотической устойчивости и деформируемости мембран эритроцитов, что сокращает длительность 
пребывания больных ТВП в ОИТР, в том числе больных со СПОН. 

PARTICULARITĂŢI ŞI TACTICI ORGANIZATORICE ŞI TERAPEUTICE
ÎN SOCUL HIPOVOLEMIC LA POLITRAUMATIZAŢII CRITICI
Gheorghe Ciobanu,
Şef catedră urgenţe medicale, USMT  „N.Testemitanu”

Conform statisticilor internaţionale 60-80% din decesele posttraumatice au loc imediat sau în primele ore după traumă (8).
Rata mortalităţii în I război mondial a fost de 8,5%, fiind necesare mai multe ore pentru evacuarea răniţilor în locurile destinate 

acordării asistenţei medicale de urgenţă. În al II-a război mondial durata de timp de evacuare a răniţilor a scăzut, influenţând 
şi  rata mortalităţii care s-a micşorat până la 5,8%. Rata mortalităţii în războiul din Koreea, a constituit 2,4% şi în războiul din 
Vietnam 1,7%. Reducerea timpului până la acordarea asistenţei medicale de urgenţă influenţează substanţial nivelul mortalităţii. 
În reducerea nivelului mortalităţii posttraumatice nu trebuie neglijat şi rolul (11) altor factori cum ar fi perfecţionarea tehnicilor 
operatorii, a asistenţei anesteziologice, avansarea tehnicilor de resuscitare şi terapie intensivă, cât şi a mijloacelor de investigaţii  
diagnostice şi tratament (12).

Incidenţa deceselor secundare traumatismelor înregistrează o distribuţie trimodală (figura 1)
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	 Rolul decisiv al timpului este unanim recunoscut astăzi. Cu cât mai operativ se intervine în stabilizarea şi acordarea asistenţei 
chirurgicale de urgenţă cu atât rezultatele tratamentului sunt mai bune. Această situaţie este condiţionată şi de frecvenţa înaltă a 
hemoragiilor masive, care constituie în 35%-45% cazuri cauza principală de decese precoce, considerată ca cauză prevenibilă de 
deces spitalicesc în traumatismele majore (3,7).
	 Scopul lucrării. Studiul impactului sistemului organizaţional de acordare a asistenţei medicale de urgenţă în traume şi a 
managementului terapeutic  fregvenţă al hemoragiilor ca factori de importanţă majoră în profilaxia deceselor  posttraumatice.
	 Material şi metode. Studiul se bazează pe analiza retrospectivă a 322 fişe a bolnavilor politraumatizaţi critic aflaţi la tratament 
în clinica anesteologie – reanimatologie a CNŞPMU, în perioada de timp 2006-2008. Vârsta medie constituie 44,9±3,7 ani şi variază 
de la 20 ani la 87 ani, inclusiv bărbaţi 225     (69,88%) şi femei 97 (30,12%). 
	 Din lotul de pacienţi incluşi în studiu vârsta de până la 50 ani a constituit 67,4%, vârsta 50-60 ani 18,6% şi vârsta de peste 60 
ani 14%. Din totalul de 322 bolnavi au decedat 214, ceia ce constituie 66,5%. Din 322 de bolnavi traumatizaţi critici, 98 (30,4%), 
au fost cu traumatisme penetrante şi deschise şi 224 (69,6%) cu traumatisme închise (4). În scopul studiului impactului sistemului 
de organizare a asistenţei medicale de urgenţă, pacienţii politraumatizaţi critic au fost devizaţi în două grupe, conform datelor din 
tabelul 1.
 						   
					     Tabelul 1

IMPACTUL SISTEMULUI DE ORGANIZARE A ASISTENŢEI MEDICALE 
DE URGENŢĂ ASUPRA REZULTATELOR TRATAMENTULUI PACIENŢILOR POLITRAUMATIZAŢI CRITIC

Nr. indicatori Total
Grupuri de studiu

Supravieţuitori Decedaţi
Număr bolnavi 322 108 214
Transportaţi de serviciul prespitalicesc AMU (pacienţi) 256 87 169
Inclusiv de echipa AMU specializată reanimare maturi (pacienţi) 108 47 61
Transportaţi cu transport de ocazie (pacienţi) 66 21 45
*Timpul de răspuns (min) 13,3±2,1 12,7±2,3 13,9±1,9
*Timpul de transport în CNŞPMU (min) 11,0±2,3 10,7±2,7 11,3±1,8
Timpul de transport la pacienţii transportaţi cu transport de ocazie (min) 38,6±4,4 33,5±5,1 43,7±3,7
Compensare volemică în prespital (nr. pacienţi) 206 60 146
Intubaţie endotrahială în prespital (nr. pacienţi) 72 27 45
Imobilizare în prespital (nr. pacienţi) 212 71 141
Investigaţii ECG 77 35 42
Pulsoximetrie 72 30 42
Oxigenoterapie 217 82 133
Scorul Revizuit al Traumelor iniţial în prespital 8,77±1,7 7,86±2,1 9,6±1,3
Vârsta (în ani)  44,9±3,7 43,7±3,5 46,0±3,9

Departamentul de Medicină Urgenţă

Anunţarea DMU de echipele AMU despre spitalizarea pacientului politraumatizat critic 156 67 89
Stabilizarea hemodinamică şi respiratorie 322 108 214
Investigaţii diagnostice (nr. investigaţii), inclusiv: 1050 338 712
Laparoscopie 160 63 97
USG organelor cavităţii abdominale 307 100 207
Radiografia locomotorului 322 108 214
Computer tomografia 261 67 194
Timpul până la iniţierea intervenţiei chirurgicale 75,1±7,75 77,8±8,2 72,4±7,3
Intervenţii chirurgicale (nr. pacienţi), inclusiv: 250 97 153
Laporatomia 66 27 39
Toracotomie 60 19 41
Craniotomie 39 18 21
Intervenţii simultane 85 33 52
Scopul Severităţii liziunilor (ISS) 25-75 25-49 49-75

* Timpul de răspuns al serviciului AMU este considerat timpul de la preluarea apelului în Dispeceratul Central 903 până la ajungere 
la caz.
* Timpul de transport în CNŞPMU este timpul din momentul îmbarcării victimei de a locul accidentului până la transmiterea 
pacientului DMU a CNŞPMU.
	 La bolnavii incluşi în studiu au fost evaluate Scorul Revizuit al Traumei iniţial în prespital şi repetat în dinamică, Scorul 
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Severităţii Leziunilor în DMU şi în dinamică operativitatea reacţionării serviciului prespitalicesc AMU (timpul de răspuns, timpul 
de transport), circumstanţele şi mecanismul traumei, volumul asistenţei acordat la etapa de prespital, de DMU şi de clinică, volumul 
de investigaţii şi tipul intervenţiilor chirurgicale în tratamentul bolnavilor.
	 Analiza circumstanţelor traumatismelor a constatat că accidentele de circulaţie ca factor etiologic au fost stabilite în 122 cazuri 
(37,9%), accidentele casnice în 67 cazuri (20,8%), agresiunile în 55 cazuri (17,1%), accidentele de muncă în 36 cazuri (11,4%), 
accidentele recreaţionale sau de sport în 20 cazuri (6,2%) şi alte cauze au fost constante în 22 cazuri, ceia ce reprezintă 6,8%.
	 Hemoragiile posttraumatice au fost stabilite la 206 pacienţi, ceia ce constituie 63,9% (11).
	 Evaluarea clinică a pierderilor de sânge a fost efectuată conform gradelor stabilite de Comitetul Traumatologic al Colegiului 
American de Chirurgie.

Tabelul 2

EVALUAREA PIERDERILOR DE SÂNGE CONFORM COMITETULUI TRAUMATOLOGIC AL COLEGIULUI 
AMERICAN DE CHIRURGIE

Semne clinice
Volumul hemoragiei

Grad I Grad II Grad III Grad IV

Frecvenţa cardiacă < 100 > 100 > 120 > 140

Tensiune arterială normală uşor scăzută scăzută prăbuşită

Presiunea pulsatilă  normală slabă slabă slabă

Diureza ml/oră  > 30 20-30 5-15 anurie 

Frecvenţa respiratorie / min 14 – 20 20-30 30-40 > 35

Puls capilar (n = adult-2 sec; 
copii – 2-3 sec)

normală încetinit încetinit încetinit, 
absent

Starea de conştienţă conştient conştient, agitat conştient, dezorientat inconştient, 
comă

Volumul hemoragiei < 750 ml
< 15%

750 – 1500 ml
15 – 30 %

1500-2000 ml
30 – 40% 

> 2000 ml
> 40%

	 Din lotul de bolnavi incluşi în studiu cu hemoragii posttraumatice şi şoc hipolemic 73 (35,4%)  bolnavi au fost cu şoc hipovolemic 
compensat  cu un volum al hemoragiei de 15% - 25% şi 133 (64,6%) bolnavi au fost cu şoc hemoragic decompensat, cu pierderi 
sangvine în volum de 30% - 45%. Hemoragiile din fracturile deschise şi închise ale locomotorului au constituit 37 cazuri (17,9%), 
trauma organelor cavităţii abdominale 45 cazuri (21,8%), trauma organelor cutiei toracice 39 cazuri (19,9%) şi în 85 cazuri (41,3%) 
au fost stabilite cauze multiple ale hemoragiei. Acordarea asistenţei medicale de urgenţă în scopul asigurării unei perfuzii tisulare 
adecvate, a fost axată în (5):

•	 Asigurarea integrităţii sistemului vascular pentru asigurarea transportului  sângelui oxigenat spre ţesuturi;
•	 Menţinerea unui schimb adecvat de gaze în plămâni şi de oxigenare a sângelui;
•	 Compensarea volemică şi asigurarea volumului sangvin intravascular adecvat: elemente figurate, plasma;
•	 Suportul funcţiei de pompă a cordului.

Au fost supuşi intervenţiilor chirurgicale 250 pacienţi, ceia ce constituie 63,9% din lotul de bolnavi incluşi în studiu. Din 
206 bolnavi cu şoc hipovolemic posttraumatic hemostaza chirurgicală intraoperatorie a fost efectuată în 187 cazuri sau la 90,7% 
din bolnavi. Suportul respirator a fost asigurat pacienţilor în conformitate cu datele evaluării şi monitorizării în dinamică a gazelor 
sangvine.

Una din priorităţile principale a constituit compensarea volemică începând cu locul accidentului. La pacienţii 
politraumatizaţi cu component craniocerebral obiectivul terapeutic prevedea menţinerea TA medii la  90 mm Hg şi TAs la 120 
mm Hg şi TA medie la 80 mm Hg la bolnavi în şoc hipovolemic fără component craniocerebral. Compensarea volemică a fost 
efectuată cu (2,10):

Cristaloizi izotonici , care asigură o expansiune volemică de 0,2-0,3 la 1l. de perfuzie;
Coloizi - preparate de gelatină care, de asemenea, asigură o expansiune volemică mai pronunţată de 0,7-0,8l – la 1l de 

perfuzie pentru 4 ore (10);
HEA 33 ml/kg în 24 ore (1500 – 2000 ml) în prima zi şi 20 ml/kg în următoarele 48 ore, a doua şi a treia zi. Administrarea 

s-a limitat la 3 zile, doza cumulativă nedepăşind 80 ml/kg
Cristaloizii hipertonici, doza 4-6 ml/kg, care au un mecanism de acţiune complex, ce include (2):

	 • Influx intravascular masiv;
	 • Vasodilataţie ne specifică precapilară (renală, coronară şi splanhnică);
	 • Vasoconstricţie reflexă arterio-venoasă musculo-cutanată; 
	 • Creşterea contratilităţii miocardice;
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