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PesynbTatbl

YpoBeHb MOJIEKYI CPeHEl MaCChI KaK II0Ka3aTe/Ist 9HLOTeHHOI MHTOKCUKAL[MY ObIT ICXOAHO MOBBILIEH B 06erX Ipymmax. Y
MAIVIeHTOB 2- il IPYIIIbI JaHHBII TOKa3aTe/Ib CHYDKA/CA BHYTpu rpynmsl (0,22 £0,03, F=12,3, p<0,05) 1 1o cpaBHeHMIO ¢ 1-11
TPYIIIIOI yoKe Ha 5-7-e CyTKuU. B 1-11 rpyIIe cHMKeHMe 3TOro apaMeTpa Hab/lI0[aoch TONbKO K 14-M cytkam (0,210,014,
F=16,1, p<0,05). Emie oguu mokasareib SHZOTEHHOI MHTOKCUKALMYU — JIEMIKOLUTAPHBIN MHAeKC nHTOKCHKanuy (JIVIV) 6sin
JICXOJIHO IIOBBILIEH B 00euX IPYIIIAX, HO BO 2-il IPYIIe yXKe Ha 7-€ CYyTKU JIedeHNsI MIMeIO MeCTO CHIDKEHIe IOKa3aTessl 0
CpaBHEHMIO ¢ McXonHbIM 3HadeHreM (F=4,7, p<0,05). Ha 14-e cyTKu B 3TOII Xe TpyIIe 6OIbHBIX OTMEYATIOCh CHIDKEHIIE
JII/ xak 1o cpaBHEHMIO ¢ MCXORHBIM 3HadueHneM (F=15,7, p<0,05 n F=33,2, p<0,001 cOOTBETCTBEHHO), TaK J C UEHTUYHBIM
3TAIIOM MCCIeffoBanuA B 1-11 rpymme (p<0,05).

Y 6onpupix TBII npoayxrst [TOJI mpy 9HAOreHHON MHTOKCUKALUMY HAPYIIAIOT CTPYKTYPHO-(YHKIMOHATBHYIO
OPTaHM3ALUIO PUTPOLNTAPHOI MeMOPAHBI, ITO BHIPAXKAETCS B YXyAIIeHNH fedopMupyemoctu aputporutos (I3). Vupexc
JI9 6bUT UCXOFHO CHIDKEH B 00enX IpyIax o CpaBHEeHMIo ¢ HopMmoit. OfHAKO BO 2-if rpyme GOIBHBIX yXKe Ha 3-11 CYTKI
JIe4eHIs1 OTMEYaJIOCh JOCTOBEPHOE yBe/IMYeH)e 3TOr0 IapaMeTpa 110 CPAaBHEHMIO C MICXOHBIMM 3HaueHuAMu (Ha 22,2%,
F=10,5, p<0,01) u ¢ 1-it rpynmoit. B o6eux rpynmax B 1-e CyTKM 0TMe4aa0Ch [IOBbILIEH)E€ OCMOTUYECKOI YCTOMNYMBOCTI
sputponuros. Hopmanmusanus sToro napaMerpa oTMedanach Ha 7-e u 14-e cyTku Bo 2-11 rpymie (p<0,05).

IMTpumenenne 1,5% pactBopa peambeprHa B KOMIUIEKCHOI Tepamyu TBII yckopsio perpeccuio TsSDKeCTV COCTOSHUS TaL-
€HTOB, YMEHbIIA/IO [INTeNbHOCTD pebpiBanms ux B OVTP oTHOCKTETIBHO KOHTPO/IBHOI rpymmsl Ha 28,2% (T=881,5, Z=2,05,
p<0,05).

BbiBoa

[TpumeHeHme peambeprHa B KOMIUIEKCHOM edeHuy TBII mprBoAKUT K yCKOpEHMIO HOpMa/IM3aluy II0Kas3aTeseil 9H-
TOTOKCEMNUN, OCMOTUYECKOI YCTONYMBOCTY 1 TepOPMUPYEMOCT MeMOpPaH 3PUTPOLUTOB, YTO COKpAIIALT [IUTETbHOCTD
npe6oiBanms 6onpHbIX TBII B OUTP, B ToM vncie 6ompabix co CITOH.
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Conform statisticilor internationale 60-80% din decesele posttraumatice au loc imediat sau in primele ore dupa traumai (8).

Rata mortalitatii in I razboi mondial a fost de 8,5%, fiind necesare mai multe ore pentru evacuarea ranitilor in locurile destinate
acordirii asistentei medicale de urgentd. In al II-a razboi mondial durata de timp de evacuare a ranitilor a scizut, influentind
si rata mortalitatii care s-a micsorat pana la 5,8%. Rata mortalitatii in razboiul din Koreea, a constituit 2,4% si in razboiul din
Vietnam 1,7%. Reducerea timpului pana la acordarea asistentei medicale de urgentd influenteaza substantial nivelul mortalitétii.
In reducerea nivelului mortalitatii posttraumatice nu trebuie neglijat si rolul (11) altor factori cum ar fi perfectionarea tehnicilor
operatorii, a asistentei anesteziologice, avansarea tehnicilor de resuscitare si terapie intensivd, cat si a mijloacelor de investigatii
diagnostice i tratament (12).

Incidenta deceselor secundare traumatismelor inregistreazi o distributie trimodala (figura 1)
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Figura 1. Distribuirea trimodali a incidenjei deceselor posttraumatismelor
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Rolul decisiv al timpului este unanim recunoscut astazi. Cu cat mai operativ se intervine in stabilizarea si acordarea asistentei
chirurgicale de urgenta cu atat rezultatele tratamentului sunt mai bune. Aceasta situatie este conditionati si de frecventa inalta a
hemoragiilor masive, care constituie in 35%-45% cazuri cauza principala de decese precoce, considerata ca cauzi prevenibild de
deces spitalicesc in traumatismele majore (3,7).

Scopul lucririi. Studiul impactului sistemului organizational de acordare a asistentei medicale de urgenta in traume i a
managementului terapeutic fregventd al hemoragiilor ca factori de importanta majord in profilaxia deceselor posttraumatice.

Material si metode. Studiul se bazeazé pe analiza retrospectiva a 322 fise a bolnavilor politraumatizati critic aflati la tratament
in clinica anesteologie — reanimatologie a CNSPMU, in perioada de timp 2006-2008. Varsta medie constituie 44,9+3,7 ani si variaza
de la 20 ani la 87 ani, inclusiv barbati 225 (69,88%) si femei 97 (30,12%).

Din lotul de pacienti inclusi in studiu varsta de pana la 50 ani a constituit 67,4%, varsta 50-60 ani 18,6% si varsta de peste 60
ani 14%. Din totalul de 322 bolnavi au decedat 214, ceia ce constituie 66,5%. Din 322 de bolnavi traumatizati critici, 98 (30,4%),
au fost cu traumatisme penetrante si deschise si 224 (69,6%) cu traumatisme inchise (4). In scopul studiului impactului sistemului
de organizare a asistentei medicale de urgentd, pacientii politraumatizati critic au fost devizati in doua grupe, conform datelor din
tabelul 1.

Tabelul 1
IMPACTUL SISTEMULUI DE ORGANIZARE A ASISTENTEI MEDICALE
DE URGENTA ASUPRA REZULTATELOR TRATAMENTULUI PACIENTILOR POLITRAUMATIZATI CRITIC

o Grupuri de studiu
Nr. indicatori Total — -
Supravietuitori Decedati
Numér bolnavi 322 108 214
Transportati de serviciul prespitalicesc AMU (pacient;i) 256 87 169
Inclusiv de echipa AMU specializatd reanimare maturi (pacienti) 108 47 61
Transportati cu transport de ocazie (pacienti) 66 21 45
*Timpul de rdspuns (min) 13,3+x2,1 12,7423 13,9+1,9
*Timpul de transport in CNSPMU (min) 11,0+2,3 10,7+2,7 11,3+1,8
Timpul de transport la pacientii transportati cu transport de ocazie (min) 38,6+4,4 33,545,1 43,743,7
Compensare volemicd in prespital (nr. pacienti) 206 60 146
Intubatie endotrahiald in prespital (nr. pacienti) 72 27 45
Imobilizare in prespital (nr. pacienti) 212 71 141
Investigatii ECG 77 35 4
Pulsoximetrie 72 30 4
Oxigenoterapie 217 82 133
Scorul Revizuit al Traumelor initial in prespital 8,77+1,7 7,86+2,1 9,6+1,3
Varsta (in ani) 449+3,7 43,743,5 46,0+3,9
Departamentul de Medicind Urgenta
Anuntarea DMU de echipele AMU despre spitalizarea pacientului politraumatizat critic 156 67 89
Stabilizarea hemodinamica si respiratorie 322 108 214
Investigatii diagnostice (nr. investigatii), inclusiv: 1050 338 712
Laparoscopie 160 63 97
USG organelor cavitdtii abdominale 307 100 207
Radiografia locomotorului 322 108 214
Computer tomografia 261 67 194
Timpul pand la initierea interventiei chirurgicale 751+7,75 77,8482 72,4+73
Interventii chirurgicale (nr. pacienti), inclusiv: 250 97 153
Laporatomia 66 27 39
Toracotomie 60 19 l
Craniotomie 39 18 21
Interventii simultane 85 33 52
Scopul Severitdtii liziunilor (ISS) 25-75 25-49 49-75

* Timpul de ridspuns al serviciului AMU este considerat timpul de la preluarea apelului in Dispeceratul Central 903 pana la ajungere
la caz.
* Timpul de transport in CNSPMU este timpul din momentul imbarcirii victimei de a locul accidentului p4nd la transmiterea
pacientului DMU a CNSPMU.

La bolnavii inclusi in studiu au fost evaluate Scorul Revizuit al Traumei initial in prespital si repetat in dinamici, Scorul
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Severititii Leziunilor in DMU si in dinamica operativitatea reactionarii serviciului prespitalicesc AMU (timpul de rispuns, timpul
de transport), circumstantele §i mecanismul traumei, volumul asistentei acordat la etapa de prespital, de DMU si de clinica, volumul
de investigatii si tipul interventiilor chirurgicale in tratamentul bolnavilor.

Analiza circumstantelor traumatismelor a constatat cd accidentele de circulatie ca factor etiologic au fost stabilite in 122 cazuri
(37,9%), accidentele casnice in 67 cazuri (20,8%), agresiunile in 55 cazuri (17,1%), accidentele de munca in 36 cazuri (11,4%),
accidentele recreationale sau de sport in 20 cazuri (6,2%) si alte cauze au fost constante in 22 cazuri, ceia ce reprezintd 6,8%.

Hemoragiile posttraumatice au fost stabilite la 206 pacienti, ceia ce constituie 63,9% (11).

Evaluarea clinica a pierderilor de sdnge a fost efectuata conform gradelor stabilite de Comitetul Traumatologic al Colegiului
American de Chirurgie.

Tabelul 2

EVALUAREA PIERDERILOR DE SANGE CONFORM COMITETULUI TRAUMATOLOGIC AL COLEGIULUI

AMERICAN DE CHIRURGIE
Volumul hemoragiei
Semne clinice

Grad | Grad Il Grad Ill Grad IV
Frecventa cardiaca <100 >100 >120 > 140
Tensiune arteriala normala usor scazutd scazutd prabusita
Presiunea pulsatild normala slabd slaba slabd
Diureza ml/ora >30 20-30 5-15 anurie
Frecventa respiratorie / min 14-20 20-30 30-40 >35
Puls capilar (n = adult-2 se; normala incetinit incetinit incetinit,
copii — 2-3 sec) absent
Starea de congtienta constient congtient, agitat constient, dezorientat | incongtient,

coma

Volumul hemoragiei <750ml 750 — 1500 ml 1500-2000 ml > 2000 ml

<15% 15-30% 30 -40% > 40%

Din lotul de bolnavi inclusi in studiu cu hemoragii posttraumatice si soc hipolemic 73 (35,4%) bolnavi au fost cu soc hipovolemic
compensat cu un volum al hemoragiei de 15% - 25% si 133 (64,6%) bolnavi au fost cu soc hemoragic decompensat, cu pierderi
sangvine in volum de 30% - 45%. Hemoragiile din fracturile deschise si inchise ale locomotorului au constituit 37 cazuri (17,9%),
trauma organelor cavitétii abdominale 45 cazuri (21,8%), trauma organelor cutiei toracice 39 cazuri (19,9%) si in 85 cazuri (41,3%)
au fost stabilite cauze multiple ale hemoragiei. Acordarea asistentei medicale de urgenti in scopul asigurarii unei perfuzii tisulare
adecvate, a fost axata in (5):

o Asigurarea integritétii sistemului vascular pentru asigurarea transportului sangelui oxigenat spre tesuturi;
o Mentinerea unui schimb adecvat de gaze in plamani si de oxigenare a singelui;

o  Compensarea volemicd si asigurarea volumului sangvin intravascular adecvat: elemente figurate, plasma;
o Suportul functiei de pompd a cordului.

Au fost supusi interventiilor chirurgicale 250 pacienti, ceia ce constituie 63,9% din lotul de bolnavi inclusi in studiu. Din
206 bolnavi cu soc hipovolemic posttraumatic hemostaza chirurgicald intraoperatorie a fost efectuata in 187 cazuri sau la 90,7%
din bolnavi. Suportul respirator a fost asigurat pacientilor in conformitate cu datele evaludrii $i monitorizarii in dinamicé a gazelor
sangvine.

Una din prioritatile principale a constituit compensarea volemicad incepand cu locul accidentului. La pacientii
politraumatizati cu component craniocerebral obiectivul terapeutic prevedea mentinerea TA medii la 90 mm Hg si TA la 120
mm Hg §i TA medie la 80 mm Hg la bolnavi in soc hipovolemic fird component craniocerebral. Compensarea volemica a fost
efectuata cu (2,10):

Cristaloizi izotonici , care asigura o expansiune volemica de 0,2-0,3 la 11. de perfuzie;

Coloizi - preparate de gelatind care, de asemenea, asigura o expansiune volemica mai pronuntatd de 0,7-0,81 - la 11 de
perfuzie pentru 4 ore (10);

HEA 33 ml/kg in 24 ore (1500 - 2000 ml) in prima zi §i 20 ml/kg in urmétoarele 48 ore, a doua si a treia zi. Administrarea
s-a limitat la 3 zile, doza cumulativa nedepasind 80 ml/kg

Cristaloizii hipertonici, doza 4-6 ml/kg, care au un mecanism de actiune complex, ce include (2):

o Influx intravascular masiv;

« Vasodilatatie ne specifica precapilari (renald, coronara si splanhnicd);

« Vasoconstrictie reflexa arterio-venoasd musculo-cutanati;

o Cresterea contratilitatii miocardice;
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» Diminuarea tensiunii intracraniene si a lichidului pulmonar;
« Hemodilutia prezinta avantaje reologice si hemodinamice la un Ht de 25-30% fara modificarea oxigendrii si hemostazei;
o Hematocritul sub 25% influenteaza oxigenarea tisulard, iar la valori sub 20% se instaleaza acidoza metabolica si
hiperlactacidemia;
« Un Ht de 25% constituie limita minimd de tolerantd pentru circulatia coronariand;
Cristaloizii hipertonici au fost indicati la 32 pacienti (24%) din cei 133 de pacienti cu soc decompensat.

Pacientii in soc hemoragic cu sursd de hemoragie neidentificata au fost evaluati pentru determinarea sursei: cutia toracica,
cavitatea abdominald si stabilitatea fracturilor oaselor bazinului, utilizind sonografia organelor cavitatii abdominale (FAST),
radiografia toracelui si bazinului si/sau examenul CT. Utilizarea precoce a metodei FAST pentru detectarea lichidului liber in
cavitatea abdominald la pacientii cu trauma locomotorului si trauma inchisa a abdomenului s-a dovedit a fi foarte eficace. Bolnavii
cu hemoperitoneum la USG (FAST) si instabili hemodinamic au fost directionati de urgentd in sala de operatie pentru hemostaza
chirurgicala. Pacientii stabili hemodinamic, dar cu suspectie la trauma craniocerebrala, toracicé si/sau abdominala au fost supusi
obligatoriu investigatiilor CT (3,4).

Evaluarea in dinamicé a hemoragiei a demonstrat ca lactatul seric si deficitul rezervei alcaline sunt teste mai senzitive de
estimare si monitorizare a hemoragiei si socului hipovolemic. Pacientii cu fracturi instabile ale oaselor bazinului in soc hemoragic
au fost supusi stabilizarii imediate a fracturilor. Bolnavii cu instabilitate hemodinamica pe fon de fracturi stabile ale bazinului au fost
supusi interventiilor chirurgicale cu hemostaza chirurgicald intraoperatorie. Deregléri ale hemostazei au fost stabilite la 5,6% din
bolnavii cu soc hipovolemic decompensat i au fost in raport cu hemodilutia si fibrinoliza secundara hematomului retroperitoneal
sau a altor localizatii (6). Hipoperfuzia splanhnica duce la eliberarea factorului de depresie miocardicd, translocare bacteriand,
depresiune imunitard, situatie care a impus monitorizare i corectie in dinamicd. Pana la efectuarea hemostazei definitive la pacientii
fard TCC, TA a fost mentinuté la valoare de 80- 100 mm Hg. Au fost intreprinse mésuri de profilaxie a pierderilor de caldura
si de asigurare a normotermiei. Hipotermia in traumatismele grave se asociazé cu acidoza, hipotensiune si coagulopatii (13). O
alta prioritate importanta in tratamentul pacientilor traumatizati critic a constituit-o corectia anemiei si mentinerea hemostazei
(9). S-a utilizat masa eritrocitara, plasma proaspat congelatd si masa trombocitara, avand ca obiectiv terapeutic mentinerea Hb la
nivelul de 7 - 9 g/dl. Plasma proaspat congelati a fost administrata la bolnavii cu hemoragii masive sau cu hemoragii complicate
cu coagulopatii, in doza initiala de 10 — 15 ml/kg. Administrarea de concentrat trombocitar a avut ca scop mentinerea numarului
trombocitelor peste 50x10°/1. La pacientii politraumatizati cu hemoragii severe si TCC s-a mentinut numarul de trombocite
la valoarea de 100x10°/1. S-a recurs la transfuzia initiald a 4 — 8 doze de concentrat trombocitar. Fibrinogenul a fost indicat in
hemoragiile masive asociate de scideri a fibrinogenului sub 1g/l. De asemenea, conform indicatiilor clinice s-a administrat si
criprecipitat in doze 3 - 4 g sau 50 mg/kg (1).

Indicarea agentilor antifibrinolitici: acidul e-aminocapronic 100 — 150 mg/kg urmat de 15 mg/kg in ord sau aprotinina 2
mln UIK (unitati inhibitoare de kalireind) urmate de 500000 UIK/ora.

In concluzie:

o Factorul de timp din momentul traumei pana la acordarea asistentei medicale de urgentd la politraumatizatii
critici este esential, influentand nivelul mortalitétii si prognosticul acestor categorii de pacienti.

o Hemoragiile masive si socul hipovolemic reprezinta o cauza frecventa a deceselor posttraumatice, constituind
63,9%.

o Hemoragia posttraumatica si socul hipovolemic reprezinta o consecintd a politraumatismelor grave, care
declanseazd in organism o insulta multisistemica in organele vitale §i necesitd o abordare clinica complexa
multidisciplinara.
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