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Evaluarea intraspitaliceasca si unele actiuni terapeutice urgente
la pacientii cu fracturi multiple de locomotor
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Interhospital Evaluation of Urgent Therapeutic Actions in Patients with Multiple Fractures

In a study of 68 politraumatised patients treated in orthopaedic and trauma departments in 2008 48% of the fractures were locomotorium
lesions associated with other anatomical regions and 52% were multiple locomotorium fractures. Argus assessment management strategies for
critical politraumatised patients are based upon the complexity and severity of of injuries classified separately.
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Oco6eHHOCTMN ANArHOCTUKN N nevyeHunAa 60NbHbIX C MHOXECTBEHHbIMU nepesoMmamMmn OonopHoO-ABUraTeJibHOro annaparta Ha
rocnnuTasibHOM 3Tane

ABTOp JaHHOII CTATbU U3YYWI 68 MEAMIMHCKMX UCTOPuUIT 60/1e3HM GObHBIX, KOTOPbIE JIEYNM/INCD B CHIELMaIN3MPOBAHHDBIX OTHETICHNAX
TPaBMATOOTMM 1 opToneauu HayuyHo-ImpakTUyecKoro 1eHTpa ypreHTHoi Menuuunel B redenue 2008 ropa. [Tpy usyyeHnn MequuumHCKon
ITOKYMEHTAL[MJ YCTAaHOBJIEHO, YTO II0 II0BOJIY COYETAHHOI TPaBMBbI Te4MInCch 37 (54,4%) 60bHBIX, a 31 (45,6%) — 110 TIOBOJY MHOKECTBEHHBIX
IIepe/IOMOB OIIOPHO-/IBUTATeIbHOTO alapara. ABTOPOM 000CHOBaHa CTpaTerys OLEHKY U MEHEPKMEHTA G0/IbHBIX C TSDKEIBIMM ITOTIUTPaBMaMy

n COBPCMEHHbIﬁ IIoaX0[ K ICYCHUIO OOBHBIX B 3aBUCUMOCTY OT XapaKTepa U TAXKECTU TPaBMBI.

KnroueBblie cmoBa: HOTII/ITpaBMa, onpeneneHne CTENEeH TAXECTH, I€IeHNE.

Actualitatea temei

Sub presiunea dezvoltarii tehnologiilor performante,
a supraaglomerdrii, a cresterii vitezei de circulatie si a
multiplicarii agentilor vulneranti in habitatul uman, urgentele
traumatologice au cunoscut o majorare marcantd a incidentei,
transforméndu-le in ,.epidemie traumatica” [11].

Morbiditatea prin urgente traumatologice con-
stituie pentru Republica Moldova o problema majora
de sandtate, atat prin nivelul cat si prin tendintele de
crestere, prezentand un interes stiintific si practic imediat
si de perspectivd. Frecventa traumatismelor severe este in
crestere, in special prin intensificarea traficului rutier gi
prin cresterea violentei. Traumatismul reprezinta cea mai
importanta cauza de deces in primele patru decade de viata,
iar politraumatismele constituie circa 20-25% din totalul
traumatismelor [9] .

Conform definitiei preluate din dictionarul medical,
politraumatismul este o totalitate a tulburarilor provocate de
mai multe leziuni de origine traumaticd, dintre care cel putin
una ameninta viata ranitului. In ultim3 instanta, politrauma-
tismul este o suma de mecanisme fiziopatologice consecutive
survenite in urma agresiunilor asupra unor aparate §i unor
sisteme ale organismului. Asocierea i potentarea reciprocd a
acestor mecanisme patologice vor determina in final modifi-
carea sistemului homeostazic al organismului.

Scoala francezd si Europa continentald utilizeazi ter-
menul politraumatism, iar gcolile americand si engleza folo-
sesc termenul traumatizat cu leziuni multiple, dar indiferent
de termenul utilizat, rata mortalitatii in politraumatisme se
mentine ridicatd (10-50%) [9, 14]).

Material si metoda

Investigatiile noastre sunt bazate pe analiza datelor a
68 de pacienti politraumatizati, tratati in sectiile specializate
Ortopedie si Traumatologie ale CNSPMU. Pe parcursul anu-
lui 2008 in 37 (54,4%) de cazuri au fost depistate fracturi ale
locomotorului asociate cu leziuni ale altor regiuni anatomice,
iar in 31 (45,6%) — au fost diagnosticate fracturi multiple ale
locomotorului. Conform localizérii topografice, 2 segmente
au fost fracturate la 43 (63,2%) de pacienti, trei —1a 20 (29,4%)
si 4 segmente — la 5 (7,3%). Barbati au fost 42 (61,6%), femei
—26(38,4%); 53,8% au constituit pacientii politraumatizati cu
o varsta de pand la 40 de ani. Repartitia pacientilor in functie
de varsta este prezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Varsta pacientilor politraumatizati

Varsta Abs. %
» Panala20deani 2 2,94%
» 21-30deani 18 26,42%
» 31-40deani 16 23,52%
» 41-50de ani 9 12,5%
» 51-60deani 1 20,83%
» 61-70de ani 7 10,72%
»  Mai mult de 70 de ani 5 6,8%

Tn total 68 100%

Cele mai frecvente cauze de producere a traumatis-
mului au fost accidentele rutiere: tamponarea magind in
masind, magind in obstacol sau accidentarea pietonului de
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Tabelul 2
Distributia pacientilor in functie de severitatea traumatismelor (dupa Pape si Critec)

Stare.a severlta'gu Scor ISS Scor CGS T/A Frecven;.a Frecyen.ga. Hb gr/I Ht Numa-rul .

accidentatului mm. Hg pulsului respiratiei de pacienti
Stare stabild <17 15 > 100 <100 <24 > 100 >35 12
Stare intermediara 17-25 15-11 80-100 100-120 24-30 90-100 28-35 9
Stare instabild 26-40 10-7 60-79 >120 30 60-90 18-27 7
Stare critica > 40 <7 <60 > 120 Dispnee, <60 <18 3

apnee

Tn total 31

catre mijlocul de transport. Cu politraumatisme au fost 30
(43,45%) de pacienti, cu catatraumatisme - 18 (26,79%),
caderi de la indltimea corpului - 12 (17,86%), agresiuni — 4
(5,95%), traumatism sportiv — 2 (3,57%) si cdderea greutatii
(in constructie) — 2 (2,38%) pacienti. Media spitalizarii
pacientilor in sectiile specializate Ortopedie §i Trauma-
tologie ale CNSPMU a fost de 38,3%2,1 zile/pat. Pacientii
politraumatizati cu traumatisme multiple ale locomotorului
au fost repartizati conform severitatii lezionale dupa schema
Pape si Critec (tabelul 2).

Analizand tabelul de mai sus, putem remarca ca la ma-
joritatea politraumatizatilor - 12 (17,64%), starea generald a
fost stabila, constatdndu-se un scor lezional pana la 17 puncte,
la 9 (13,23%) - o stare intermediard (scorul ISS 26-40 de
puncte), la 7 (10,29%) politraumatizati a fost monitorizatd o
stare instabila (ISS 26 — 40) si o stare critica (scorul ISS > 40 de
puncte) a fost apreciata la 3 pacienti sever traumatizati. Au fost
supusi tratamentului chirurgical 27 de pacienti la care au fost
afectate 38 de segmente ale locomotorului, iar 4 pacienti au
fost tratati ortopedic. Pentru stabilizarea focarelor de fractura
mai frecvent au fost aplicate placile metalice - 12 (31,5%); mai
rar au fost utilizate tijele centrumedulare — 10 (26%); aparatele
de fixare externd au fost aplicate la 13 (21%) pacienti, fiind
aplicate in fracturile deschise la 9 pacienti si numai in 4 cazuri
aparatul tijat a fost aplicat cu scop de stabilizare a leziunilor
bazinului in primele 72 de ore (tabelul 3).

Osteosinteza centrumedulard a fost mai frecvent utilizatd
in traumatismele cu un scor de severitate sub 25 de puncte,
la 25-40 de puncte au fost preferate placile metalice si in ca-
zurile politraumatismelor severe (> 40 puncte) a fost utilizata
osteosinteza miniinvaziva cu apate de fixare externd.

Examinarea clinica intraspitaliceasca
a politraumatizatului

Examinarea clinica intraspitaliceasca a politraumati-
zatului incepe odati cu intrarea brancardului pe usa camerei
de garda, moment in care trebuie sa se stabileasca rapid starea
generald a bolnavului (comd, agitatie, paloare, masa corporald,
talia, aspectul imbracamintei etc.).

Investigatiile pacientului politraumatizat au fost
esalonate fiind bazate pe o combinatie de date anamnestice,
parametri fiziologici si anatomici:

e Anamneza.

e Inspectia.

e Palparea.

e Elementul primar (rapid) si cel secundar.

e Diagnosticul anatomoclinic.

e Evaluarea scorului severitatii leziunii (AIS - Injuri Sever-
ity Score - ISS).

e Investigatiile imagistice si de laborator.

e Diagnosticul anatomoclinic.

e Atitudine terapeuticd in conformitate cu gradul lezional
al pacientului politraumatizat.

Tabelul 3
Interventiile chirurgicale la pacientii politraumatizati, cu fracturi multiple ale locomotorului
Timpul realizarii interventiilor chirurgicale
Nr. | Denumirea interventiei chirurgicale Abs. % Dupa indicatii Primele Panala Panala - 353t
vitale 6 ore 72 ore 3 sapt.

1. | Osteosinteza cu placi metalice 12 31,5% 0 - 2 6 4
2. | Osteosinteza centrumedulara 10 26,% - - 5 5
3. | Aparat tijat 8 21% - 2 3 3 -
4, | Aparatul llizarov 5 13,1% - 2 3 -
5. | Osteosinteza cu brose 3 7,9% - 1 2 -

In total 38 100% - 5 10 14 9
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Scala GCS (Teasdale si Jennett, 1974)

Tabelul 4

VZIC(;T:a Scorul motor Scorul verbal Scorul ocular
6 Executa comenzile - -
5 Localizeaza durerea Orientat -
4 Se apara la durere Confuz Deschide ochii spontan
3 Reactie in flexiune Rosteste cuvinte izolate Deschide ochii la stimuli verbali
2 Reactie in extensiune Sunete neinteligibile Deschide ochii la stimuli durerosi
1 Fara raspuns Fara raspuns Fara raspuns

A fost acordatd o atentie deosebitd anamnezei, deoa-
rece se culege in conditii specifice de stres, anxietate, stdri
confuzionale, fiind important a se semnala, si unele date cu
implicatie medico-legald (in cazuri de viol, agresiune, consum
de droguri si al.).

Inspectia incepe cu stabilirea aspectului tegumentului
cutanat i al mucoaselor, al imbracamintei etc.; se inspecteaza
orificiile naturale pentru a evidentia eventualele urme de sange
(epistaxis, uretroragii, rectoragii); se examineaza facies-ul,
regiunea cervicala, toracele (respiratia), abdomenul, mem-
brele, se determina eventualele deformdri, plagi, alte semne
de impact traumatic; evaluarea miscarilor active si apoi a celor
pasive. Palpator se incearcd evidentierea punctelor dureroase,
a crepitatiile osoase, gradul de tensionare a musculaturii,
emfizemul subcutanat etc. Auscultatia furnizeaza informatii
pretioase despre functionarea aparatului cardiorespirator
si a organelor abdominale, matitatea deplasabila etc. La fel,
se monitorizeaza pulsul si tensiunea arteriala, numarul de
respiratii, gradul de oxigenare.

Aprecierea gradului de severitate a traumatismului si
luarea deciziilor in mésurile terapeutice urgente se bazeaza
pe multiple informatii clinice §i paraclinice, coroborate cu
integrarea unor parametri clinici §i paraclinici in aga-nu-
mitele sisteme de scor. Sistemele de scor constituie metode de
evaluare a severitatii patologiilor si pot fi aplicate individual
sau pentru grupuri de pacienti in luarea unei decizii terapeu-
tice, ct si in evaluarea consecintelor versus morbiditatea si
mortalitatea.

Am evaluat pacientii politraumatizati conform scoru-
rilor fiziologice: Scala Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS),
Scorul traumatic (Trauma Score, TS), Scorul Traumatic
Revizuit (Revised Trauma Score, RTS), determinand stérile
patologice, care prezinta pericol vital imediat pentru acci-
dentat, apreciazd gradul leziunal al segmentului traumatizat,
precum si posibilitatea unei analize statistice a rezultatelor
obtinute la deferite etape de evacuare a politraumatizatului si
internarea in institutiile medico-curative. Scorurile fiziologice
(la necesitate) pot fi utilizate si in triajul pacientilor.

Sistemele de scorizare a traumatizmului

Scala Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS) (tabelul
4), apreciaza nivelul de constienta al pacientilor cu trauma-
tisme craniocerebrale, fiind folosit atét la triajul prespital

al pacientilor, cat si la evidenta evolutiei dupa internare. In
prezent acest scor traumatic este cel mai utilizat si poate fi
aplicat independent sau incorporat in alte scoruri (TS, RTS,
APACHE). Se bazeaza pe trei raspunsuri comportamentale
(deschiderea ochilor la diferiti stimuli, cel mai bun rdspuns
motor si cel mai bun rdspuns verbal), care reflecta activita-
tea cerebrald. Scorul minim posibil este de 3 puncte, iar cel
maxim - de 15 puncte.
Aprecierea severitdtii traumatismului craniocerebral in

functie de Scorul Glasgow Coma Scale (1974):

e Traumatism craniocerebral minor — 13-15 puncte GCS.

e Traumatism craniocerebral moderat (mediu) — 9-12

puncte GCS.

e Traumatism craniocerebral sever — 3-8 puncte GCS.

In aprecierea constientei pacientului traumatizat cu trau-
matisme craniocerebrale este utilizat Scala Glasgow corelata
cu dereglirile de constienta (tabelul 5).

Tabelul 5

Scala Glasgow corelata cu dereglarile de constienta

Scorul GCS

Starea de constienta

15 puncte

Vigil

13-14 puncte

Réspunsuri oculare, verbale, motorii discret

intarziate
9-12 puncte Somnolentd, confuzie, obnubilare
8 puncte Coma superficiala, grad 1
6-7 puncte Coméd, grad Il
4-5 puncte Coméd, grad lll
3 puncte Comad profundd, grad IV

Dacéd GCS este mai mic de 8 puncte, se impune controlul
cailor aeriene, de obicei prin intubatie orotraheald. De aseme-
nea, dacd GCS este mai mic de 13 puncte, devine necesara
efectuarea examenului tomografic cranian de urgentd. Un
pacient instabil hemodinamic nu trebuie transportat la exam-
enul CT decat dupa ce s-a asigurat controlul cdilor aeriene si al
respiratiei, precum si dupd stabilizarea statusului circulator.

Scorul traumatic (Trauma Score, TS)

TS (Champion H. R. et al., 1981) este un scor fizio-
logic obtinut prin modificarea indexului de triaj, care include

[\
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GCS, statusul cardiovascular (presiunea arteriald sistolicd si
reumplerea capilard), si cel respirator (rata si efortul respira-
tor).Valorile scalei sunt cuprinse intre 1 (prognosticul vital
cel mai nefavorabil) si 16 (prognosticul cel mai bun). Are
o predictibilitate buna in ceea ce priveste moartea subitd in
departamentul de urgente, durata spitalizarii, numarul de zile
de tratament in STT, numarul de zile de mentinere pe ventilatie
mecanica, costul ingrijirilor, invaliditatea posttraumatica.
Aprecierea posibilitatii de supravietuire a pacientului poli-
traumatizat critic (tabelul 7). Este folosit in triajul i in ingri-
jirea pacientilor, ca metodd de a caracteriza starea generald
a subiectului si pentru compararea rezultatelor diferitelor
institutii curative.

Tabelul 6
Scorul traumatic (Trauma Score, TS)
Parametrii fiziologici Intervalul de valori Punctajul
Frecventa respiratorie > 36 resp./min 2
25-35 resp./min 3
10-24 resp./min 4
1-9 resp./min 1
absenta 0
Expansiunea respiratiei In norma
Superficiala 1
Retractiva 0
0
Tensiunea arteriala sistolica >90 mm Hg 4
70-89 mm Hg 3
50-69 mm Hg 2
0-49 mm Hg 1
Fara puls 0
Reumplerea capilara In norma
Intarziata 2
Absenta 1
0
Scara Glasgow a comelor 5
3-4 4
3
2
1
Tabelul 7
Scorul traumatologic si posibilitatea de supravietuire
Scorul traumatologic Posibilitatea de supravietuire
17 99%
16 98%
15 95%
14 91%
13 83%
12 71%
11 55%
10 37%
9 22%
8 12%
7 7%
6 4%
5 2%
4 2%
3 1%
1-2 0%

Scorul Traumatic Revizuit
(Revised Trauma Score, RTS)

Acest scor a fost conceput pentru a imbunatéti rezul-
tatele obtinute prin intermediul TS si utilizeaza GCS, TA si
frecventa respiratorie (RR) (renunta la reumplerea capilard si
la expansiunea toracica — posibile surse de eroare din cauza
incarcéturii subiective) (tabelul 8). GCS are o pondere mai
mare in formula de calcul al RTS, astfel incét se obtine o esti-
mare mai bund a severitétii leziunilor craniene. Are o predec-
tibiltate sporitd in aprecierea posibilitatilor de supravietuire a
pacientului politraumatizat (tabelul 9).

Tabelul 8
Scorul traumatologic revizuit
Parametrii fiziologici Intervalul de valori | Punctajul

Frecventa respiratorie 29 resp./min 3
10-29 resp./min 4
6-9 resp./min 2
1-5 resp./min 1
0 0
Tensiunea arteriala sistolica >90 mm Hg 4
70-89 mm Hg 3
50-69 mm Hg 2
0-49 mm Hg 1
Fara puls 0
Scara Glasgow a comelor 13-15 5
9-12 4
6-8 3
4-5 2
3 1

Tabelul 9

Scorul traumatologic revizuit si posibilitatea
de supravietuire

Scorul traumatologic revizuit Posibilitatea de supravietuire
0 3,70%
1 25,00%
2 28,60%
3 33,30%
4 33,30%
5 45,50%
6 63,00%
7 63,00%
8 66,70%
9 76,60%
10 87,90%
1 96,90%
12 99,50%

Diagnosticul functional: se apreciaza rapid, fiind bazat
pe examenul clinic (examenul primar, anamneza), scorurile
tiziologice Scala Glasgow (GCS) si Scorul Traumatic ( Trauma
Score, TS), Scorul Traumatic Revizuit (Revised Trauma
Score), RTS, care va preciza daca politraumatizatul are sau
nu insuficienta respiratorie, cardiocirculatorie sau leziuni
neurologice.

In cazul existentei unei insuficiente respiratorii sau cir-
culatorii, se vor incepe masurile de resuscitare i, in functie
de caz, bolnavul va fi transportat in sala de operatie unde se
vor continua explordrile diagnostice si gesturile terapeutice
in conditii optime pentru bolnav si pentru medic.
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Evaluarea scorurilor anatomice

Scala lezionala abreviata (Abbreviated Injury Scale) cu-
prinde aproape 100 de leziuni, grupate in 7 regiuni anatomice
mai importante ale corpului: cap/gat, fata, coloand vertebrald,
torace, abdomen, extremitati, parti moi; fiecare leziune este
codificatd cu o cifrd de la 1 la 6, in functie de severitate: 0
(minor) - 6 (fatal)

Tabelul 10

Aprecierea severitatii leziunii

Codul AIS Descrierea severitatii leziunii

Minora

Moderata

Severd, dar nu pune viata in pericol
Severad, dar cu supravietuire probabila
Critica, cu supravietuire incerta

Fara supravietuire

O h WN =

Scorul de Severitate Lezional
(Injury Severity Score - ISS)

Cea mai corectd evaluare a traumatismului major este
posibild in termenii scorului de severitate a injuriei (ISS =
Injury Severity Score), politraumatismul, fiind considerat la un
scor ISS de peste 16 puncte. Acest lucru se datoreazd faptului ca
scorul de severitate, pe langd elementele anatomice pe care le
iain calcul, apreciaza si severitatea leziunilor, organizindu-le

in 5 niveluri de severitate pentru 5 regiuni diferite ale corpului,
folosind pentru fiecare regiune si elemente functionale.

Suma patratelor celor mai severe 3 leziuni constituie de
fapt scorul ISS. Importanta acestui scor deriva si din faptul
cé faciliteazd comunicarea intre echipele de management al
politraumatizatului, la diferite etape de abordare, impunand
un limbaj comun intre teren, salvare, triaj - DMU, sala de
operatie, terapie intensivi etc. In acelasi timp, pe baza scoru-
rilor, se fac aprecieri prognostice, se poate calcula mortalitatea
la un ISS dat si se pot compara si evalua de la an la an eficienta
protocoalelor terapeutice utilizate. ISS insumeazd patratele a
trei dintre cele mai ridicate valori AIS din trei regiuni diferite
(cap/gét, fatd, torace, coloana vertebrald, abdomen si continut
pelvic, extremitati, parti moi - leziuni externe). Are valori
cuprinse intre 1-75. Corelatia intre scorul ISS si severitatea
cazului este deja stabilita in literaturd; se considera ca un
politraumatism este:

I. Usor: la ISS < 16.

IT. Moderat: ISS intre 16-25.

III. Sever: ISS intre 26-40.

IV. Masiv (massive tissue injury): ISS > 40.

ISS este cel mai utilizat scor anatomic. Din marea vari-
etate de scale de evaluare a traumatismelor noi am selectat si
am utilizdm in practica chirurgicald cele care se pot aplica la
un numar cat mai larg de tipuri lezionale.

Tabelul 11
Scorul de Severitate Lezional (Injury Severity Score - ISS)
. . . . . Cutia toracica + coloana Abdomenul + coloana Scheletul membrelor,
Punctajul Tesuturile moi Capul si sectorul cervical . < . .
: toracica lombara pelvisului
Traumatism cerebral, fara . ) . Entorsele articulare,
" . S Contuzia tesuturilor moi . . . - . .
Combustii, gradele I-llA, | pierderea de constientd, S . Contuzia tesuturilor moi, | contuzia tesuturilor moi,
1 punct o x . o ale cutiei toracice, o )
panala 10% fara fracturi, pierderea - B excoriatii fracturi ale falangelor
. excoriatii cervicale PO .
unui dinte ’ degetelor mainii, plantei
Fracturi ale oaselor fetei,
ale nasului, fara depla-
Contuzii ale tesuturilor sare, luxatie, subluxatie ) Fracturi inchise ale oaselor
. ’ . ’ Y Fracturi de coaste, de " ; <«
moi pe suprafete mari, a vertebrelor cervicale . < Imense contuzii ale tubulare, pelviene, fara
2 puncte " ; - . stern, dar fara hemopneu- B - .
combustii, gradele I-IlIA, | amielice. Traumatism peretelui abdominal deplasare, traumatizarea
o . motorax - . )
10-20% cerebral cu pierderea de articulatiilor mari
constientd pana la 15 min,
fara amnezie
. Amputatia degetelor,
Traumatism cerebral cu P L 9 < x
) — " - fracturi simple, fara depla-
. pierderea de constienta Hemoragii retroperitoniel, P -
Traumatizarea . S . . sare, ale pelvisului, luxatii
- . (15 min) si amnezie pana . . leziune extraperitonialda | ) - T
tesuturilor moi a 3-4 N . Fracturi multiple de coas- . X in articulatiile mari, leziu-
3 puncte |’ . la 3 ore, fractura a boltei N X - vezicii urinare, a uretrei, I R
segmente, combustii, . e te, ruptura de diafragma nea nervilor, perifericile-
craniene, fara deplasare, fractura vertebrelor tora- . K
gradele II-111 20-30% . L ziunea vaselor magistrale,
fracturi ale vertebrelor colombare amielice Sl N
) - fractura deschisa simpla
cervicale amielice .
(tip I-1)
) N Leziunea splinei
Pierderea de constientd PTS p -
- ) 2 ) . rinichiului (lor), leziune "
Hemoragii din peste 15 min, amnezie Fracturi multiple de ) o - Amputatii ale membrelor,
- ) " . intraperitoniald a vezicii ) )
4 puncte | tesuturile moi, combustii, |3-12 ore, fracturi coaste, pneumohemoto- . . A fracturi multiple ale
. R S urinare, fracturi multiple
gradele llIB-1V, 30-50% multiple de oase ale racecontuzia cardiaca X membrelor
: - de vertebre toracice sau
boltei craniene
lombare
Pierderea de constientd )
d Traumatisme severe, - )
.. peste 24 de ore, hema- . Leziuni de ficat, .
Combustii, gradele II-1V, - ) .| dereglarea functiei . ) Amputatia membrelor,
5 puncte tom intracranian, fracturi h L intestine, stomac, ) . .
peste 50% - cardiace, respiratorii, . fracturi multiple deschise
ale vertebrelor cervicale S - . organe parenchimatoase
I leziuni ale miocardului
severe mielice
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Remarcd: Punctajul cel mai mare a 3 regiuni se ridicd
la patrat. Suma acestor cifre caracterizeaza in sistemul ISS
severitatea politraumatismului:

e gr. I - pana la 20 de puncte - letalitatea posibild

- 10%;

e or. IT - 20-35 de puncte - letalitatea posibila — 25%;
e gr. IIT - 35-50 de puncte - letalitatea posibild — 50%;
e gr. IV - peste 50 de puncte - letalitatea posibila —

75%.
Tabelull2
Posibilitatea de supravietuire
ISS Posibilitatea de supravietuire
1-10 98,8%
11-20 91,6%
21-30 76,7%
31-39 67,45%
40-50 51,3%
51-59 25%
60-75 3,5%

Investigatiile paraclinice

e Laborator: Hb, Ht, indice de culoare, leucocite, SOE,
proteina totald; glicemia, indice de soc Algover.

De urina: sedimentul urinar (o posibila hematurie).

Se analizeazd lichidul cefalorahidian.

o Imagisticd: examene radiologice, ecografie, compu-
tertomografie, rezonanta magnetica nucleara (RMN),
scintigrafie, laparoscopie.

e Manevre clinice cu scop diagnostic: punctie pleurala;
punctie sau lavaj peritoneal; punctie pericardica (para-
sternal) stang in spatiul IV intercostal si alt.

Diagnosticul anatomoclinic (lezional)

Dupa instalarea rapidé a diagnosticului anatomoclinic,

se apreciazd atitudinea terapeutica fata de politraumatizat in
functie de gradul lezional si de starea severititii accidentatului,
prelungindu-se masurile de reanimare si de terapie intensiva
in sectia Reanimare §i Terapie Intensivd sau pacientul de
urgenta se transfera in sala de operatie.

Asistenta de urgenta spitaliceasca se asigurd de o echipa
complexa, alcdtuitd, in special, din chirurgul generalist si
din anestezistul reanimator, in care se coopteaza in functie
de bilantul lezional specialistul neurochirurg, chirurgul, or-
topedul, oftalmologul, chirurgul plastician etc.

Conceptul Damage control surgery este o strategie
propusa in anul 1990 de Scoala Politraumatismelor din Ha-
nover, care subliniaza importanta abordérii in etape a trata-
mentului chirurgical. Se acordd prioritate refacerii homeo-
stazei pacientului prin interventie chirurgicala imediatd de
stabilizare.

La etapa contemporand ,,controlului leziunilor ortope-
dice” necesitd a fi supusi traumatizatii cu o severitate lezionala
ISS mai mare de 16 puncte, in prezenta serioaselor leziuni
cerebrale, toracice, abdominale g.a. Pacientii politraumatizati
cu traumatisme multiple ale locomotorului au fost destribuiti
conform severititii lezionale dupa schema Pape H. S. si Critec
C. [2002].

In evolutia conceptului Damage control surgery se dis-
ting trei faze:

1. Stabilizare.

2. Tratament in STT.

3. Reconstructie definitivd dupa reechlibrarea precoce
a pacientului.

Aceste 3 faze terapeutice se suprapun cu fazele evolutive
ale raspunsului inflamator sistemic, care vor decide atitudinea
terapeutica si ampluarea lor. In ziua I, in contextul raspunsului
inflamator localizat, este posibilad interventia chirurgicala

Algoritmul damage control ortopedics Pape H. C., 2001

Tabelul 13
Distributia pacientilor in functie de severitate (Pape si Critec)
Starea severitatii accidentatului Scor ISS Scor CGS T/A Frecven';.a Frecyen';a' Hb gr/I Ht
’ Mm Hg pulsului respiratiei

Stare stabila <17 15 > 100 <100 <24 > 100 >35

Stare intermediara 17-25 15-11 80-100 100-120 24-30 90-100 28-35

Stare instabila 26-40 10-7 60-79 >120 30 60-90 18-27

Stare critica > 40 <7 <60 > 120 Dispnee Apnee <60 <18
Tabelul 14

Starea generala stabila

Sala de operatie

Osteosinteza miniinvaziva

in primele 24 de ore

Starea generald de severitate medie

Sala de terapie intensivd, reanimare
pentru tratament antisoc

Examinarea + terapie intensiva antisoc +
hemostaza provizorie (I etapa),
drenarea cavitatii pleurale

Starea generald severa instabild

Damage control DCA

Damage control DCO

Starea generald extrem de severd

Reanimarea de lungd durata

Stabilizarea atraumatica a fracturilor
cu aparate simple de fixatie externa,
cu pansamente ghipsate




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

precoce. In zilele II si ITI, care se caracterizeaza prin exa-
cerbarea raspunsului inflamator, o interventie chirurgicald
poate accentua raspunsul de fazi acuti. In aceast perioadi
sunt indicate interventiile chirurgicale dupa indicatii vitale,
urmeazd apoi o asa zisa ,fereastra chirurgicald” intre ziua a
IV-a si, aproximativ a X-a, in care se fac interventiile chirur-
gicale reparatorii.

Chirurgia reconstructiva se face in perioada de recu-
perare, dupd minim 3 sdptdmani de la traumatism. Conform
conceptului Damage control surgery, Pape H. C in 2001 a
propus algoritmul actiunilor ortopedului in politraumatisme,
care argumenteaza esalonarea si volumul masurile terapeutice
de urgenta la pacientul politraumatizat.

Rezultatul tratamentului acordat pacientului politrau-
matizat va fi influentat de timpii de acordare a asistentei
medicale (regula ,ceasului de aur” [16, 17]), de corectitudi-
nea si de volumul deplin al asistentei medicale de urgenta si
specializat acoperit de echipele medicale bine pregatite, la
etapele prespitaliceasca si cea spitaliceasca, folosind metodele
contemporane de diagnostic si de tratament.

Concluzii

1. Pacientii politrauimatizati necesita a fi evaluati cu
un scor fiziologic, dar si cu unul anatomic, determiniand
starile patologice, care prezintd pericol vital accidentatului,
apreciaza gradul leziunal al segmentului traumatizat, precum
si posibilitatea unei analize statistice a rezultatelor obtinute la
deferite etape de evacuare a politraumatizatului sau institutii
medico-curative.

2. Conceptul contemporan de tratament Damage con-
trol surgery a pacientului politraumatizat permite evaluarea
obiectiva si esalonarea mésurilor terapeutice urgente conform
severitatii leziunilor.

3. Scalele de severitate AIS, ISS, GCS constituie criterii
obiective de evaluare a severitatii politrumatismelor i contri-
buie la ameliorarea deciziilor terapeutice, a calitétii asistentei
medicale urgente acordate acestor categorii de pacienti.

4. Osteosinteza segmentelor traumatizate ale locomo-
torului trebuie sintezate conform conceptului contemporan
damage control ortopedics in functie de complexitatea si de
severitatea leziunilor, determinatéd de ansamblul de clasificari
(scor) in fiecare caz individual.

5. Realizarea acestei atitudini de asistentd medicalad
urgentd damage control surgery, permite micsorarea
mortalitatii, prevenirea (micsorarea) complicatiilor la
pacientii politraumatizati critic.
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