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Rezumat

Bazandu-se pe datele recente din literaturd, autorii trec in revista unele conceptii si notiuni referitoare politraumatismelor. In referat
sunt elucidate problemele privind interpretarea variata a notiunii,leziune’, care necesitd nu numai crearea unui sistem unic de apreciere
a gravitatii traumatismului, ci si definirea ,traumatismului asociat”. Autorii prezintd diverse clasificdri ale politraumatismelor conform
principiilor clinico-anatomice, precum si a perioadelor evolutive ale bolii traumatice etc. Aceste repere pun in evidentd problemele in
diagnosticul leziunilor si elaborarea tacticii medico-chirurgicale optimale in tratamentul bolnavilor cu ploitraumatisme.
Cuvinte-cheie: politraumatisme, boala traumatica, notiuni

Summary

The authors present the literature review the up-to-date concept and definitions of polytrauma. The interpretation of “injury” definition is
discussed, fact that requires a unique system of injury severity appreciation, as well as the definition of “associated trauma”. The authors
present different classifications of polytrauma according to the clinical and anatomical principles, as well as the trauma evolution periods.
These data highlight the injury diagnostic difficulties and the optimal treatment tactics in polytrauma patients.
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Modul diferit de abordare a principiilor de tratament, in-
dicatiile si momentul interventiilor chirurgicale, interpretarea
variatd a notiunii ,leziune” necesitd nu numai crearea unui
sistem unic de apreciere a gravitatii traumatismului, ci §i mai
intai de toate, definirea notiunii ,,traumatism asociat”. Cel mai
reusit aceastd notiune a fost prezentati de Eruhin (1994): ,,Un
rol deosebit conceptul bolii traumatice §i recomandarile deriva-
te ulterior il prezintd in tratamentul pacientilor cu traumatism
asociat, adica in cazul lezédrii concomitente a organelor din cel
putin doud sau mai multe regiuni anatomice ale organismului”
[1]. In definitia sa G. Tabuleak spune (1995): ,Traumatisme
asociate sunt considerate leziunile mecanice simultane a doua
sau mai multe regiuni anatomice, inclusiv a extremitatilor”, re-
marca importanta traumatismelor locomotorului si subliniaza
originea mecanici a traumei [2]. In mod analogic si Algower
defineste politraumatismul ca fiind leziuni ale uneia din cavi-
tatile corpului (cap, torace sau abdomen), asociate cu una sau
mai multe fracturi [3]. Experienta rdzboaielor din Angola,
Vietnam, Afganistan si a altor conflicte a determinat imple-
mentarea termenilor ,leziuni multiple”, , politraumatisme”,
»traumatisme asociate”. Catastrofele din transport, calamitétile
naturale, accidentele din productie etc., in rezultatul carora
majoritatea suferinzilor prezinta leziuni multiple ale organelor,
sistemelor si regiunilor anatomice, impun o atitudine aparte si
0 revizuire a organizarii tratamentului acestui contingent de
politraumatizati, conducand la aparitia termenului de ,,medi-
cind a dezastrelor si situatiilor extremale” [4].

Aceasta intrebare este interpretatd controversat in lite-
ratura mondiald de specialitate, care descrie traumatismul
mecanic asociat ca unul combinat. In cazul cind gravitatea
traumatismului, conform sistemelor existente de apreciere a
severitatii leziunilor, depaseste un anumit nivel de puncte, se
utilizeaza termenul de ,politraumatism” Acesta defineste o
stare acutd severd, survenitd in urma unui impact de natura
mecanica, termica, chimicd sau electrica, caracterizata prin
prezenta de leziuni multiple afectand organe, sisteme sau regi-
uni ale organismului [5, 6]. Conform afirmatiilor lui Rieunau
politraumatizatul este un ranit care are doud sau mai multe
leziuni traumatice majore, periferice, viscerale sau complexe
si care comporta risc vital imediat sau tardiv. Diferentiind
politraumatizatul de polilezat, Favre si Delacroix sustin ca po-
litraumatizatul este victima agresiunilor simultane si de origini
diferite, iar polilezatul este victima unor agresiuni simultane
si de origine identica [5]. Pentru unificarea atitudinii de orga-
nizare si celei stiintifice in abordarea traumatismului asociat
Abakumov si coautorii (2005) propun ca politraumatismul
sd fie divizat in asociat — cauzat de acelasi agent vulnerant, si
combinat - conditionat de actiunea diferitor agenti: mecanic,
termic, chimic, de radiatie etc. [7]. Beuran si coautorii (2007)
utilizeaza definitia politraumatismului acceptatd actual: afec-
tarea mai multor regiuni anatomice sau sisteme de organe, in
care cel putin o leziune sau combinatia mai multor leziuni este
amenintatoare de viatd, severitatea lezionala fiind >16 pe scara
ISS (Injury Severity Score) [8, 9].

Clasificarea clinico-anatomicd a lui Sokolov si coautorii
(1990) este orientata in evidentierea traumatismului predomi-
nant si formularea diagnosticului intr-o succesivitate anumita.
Leziunea predominanta este consideratd acea, care fard trata-
ment este fatala, iar supusd tratamentului - conduce la deces in
mai mult de 10% cazuri. In functie de leziunea predominantd

autorii divizeaza traumatismul asociat in 7 grupe: I - trauma-
tism cranio-cerebral asociat; IT - traumatism vertebro-medular
asociat; I1I — traumatism toracic asociat; IV - traumatism aso-
ciat abdominal si al spatiului retroperitoneal; V - traumatism
asociat al locomotorului; VI - traumatism asociat cu doua
sau mai multe leziuni predominante; VII - trauma multipld si
traumatism asociat nesever, cu pronostic favorabil imediat si
la distanta [10].

Nu mai putin important este faptul, ca dupé caracterul
agentului lezional traumatismul asociat poate fi principial
diversificat in: traumatism deschis provocat prin armd alba
sau armai de foc i traumatism inchis. In functie de caracterul
predominant al traumatismului se disting: politraumatisme
cu predominanti toracica; politraumatisme cu predominanta
cranio-cerebrald, medulari si faciala; politraumatisme cu pre-
dominanta abdominala; politraumatisme cu predominanta a
traumatismelor extremitatilor osoase, nervoase si vasculare
[5].

In functie de gravitatea leziunilor in poltraumatisme se
disting 3 categorii de pacienti: 1) politraumatizati, la care
functiile vitale sunt alterate cu iminenta de stop respirator si
cu hemodinamica instabild prin hemoragie severa. Masurile
de urgentd impun asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii,
inlaturarea factorilor care impiedica expansiunea pulmonara,
ventilatia artificiala, resuscitarea cardiaca i oprirea hemoragiei
in primele 5-10 minute de spitalizare (toracotomie, laparoto-
mie) [5]; 2) politraumatizati ale caror leziuni nu impun masuri
de extremd urgenta si care permit 1-2 ore pentru investigatii,
preciziri de diagnostic; 3) politraumatizati la care leziunile
permit timp suficient pentru precizarea de sediu, diagnostic,
gravitate si supraveghere pentru ore si chiar zile [11].

Asadar, politraumatizatul cu complexul de leziuni trebuie
privit nu numai prin conceptie anatomo-fiziologica si anato-
micd, ci avind in vedere, in primul rand, raspunsul fiziopato-
logic al organismului fatd de leziuni, care prin cercuri vicioase
progreseaza geometric. Politraumatizatul sintetizeaza sedii
traumatice multiple cu o reactie imediati si tardivé, avand in
mare masura potential evolutiv spre sindromul de insuficientd
organica multipla [5].

De pe pozitii nozologice generale boala traumatica prezinta
un fenomen patologic complex [12]. Manifestarile clinice si
gravitatea acesteia depind de asocierea imprevizibila a mo-
mentelor, cum ar fi: proprietétile factorului etiologic, locul de
impact, puterea si durata actiunii acestuia, conditii endo- si
exogene concrete ce determind reactivitatea organismului etc.
BT reprezinta viata organismului accidentat din momentul
traumatismului pand la insdndtosire sau la deces [13].

Considerand BT ca rezultatul leziunilor in urma actiunii
mecanice excesive, riméne neelucidata intrebarea cu privire la
traumatismul usor. Pornind de la ideea ca esenta nozologica a
oricarei boli este determinata de factorul etiologic, atunci atat
leziunile usoare, cit si cele severe trebuie atribuite bolii trauma-
tice. Acest fapt, de asemenea, este conditionat de semnificatia
sociald, deoarece traumatismul usor in structura traumelor
constituie 91-92%, dar conduce la pierderea capacitatii de
munci pe lunga durati, provocind un impact moral major. In
opinia lui Eliskii §i coaut. (2003) acest tip de traumatism, chiar
dacd nu este insotit de dereglari serioase ale functiilor vitale ale
organismului, dar conduc la pierderea indelungati a capacitatii
de munci, trebuie considerat ca formd usoara a BT [14]. Multi
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cercetdtori au incercat sa evidentieze perioade cit mai tipice
in evolutia BT, apreciindu-le denumirea §i originea acestora.
Din punct de vedere practic, cea mai reusitd periodizare a BT
a fost propusa de Selezniov i Hudaiberenov, care deosebesc 4
perioade: I - reactia acutd la traumatism, care include pierderea
sangvina acutd, socul traumatic, toxicoza traumatica etc. (pana
la 2 zile); IT - perioada manifestérilor precoce (pand la 14 zile);
III - perioada manifestarilor tardive (dupa 14 zile); IV - peri-
oada de reabilitare [15]. Multi autori numesc prima perioada
a BT - perioada de soc. Aceasta orienteazd medicul spre utili-
zarea diferitor mésuri de extrema urgenta de diagnosticare si
de resuscitare cu scopul salvirii vietii accidentatului. Divizarea
BT in forme clinice este determinata de procesele patologice
specifice in traumele cu diversa localizare. In opinia lui Eliskii si
a coaut. (2002) merita atentie clasificarea propusa, tindnd cont
de principiul anatomo-topografic: 1) cranio-cerebrala; 2) maxi-
lo-faciala; 3) vertebro-medulard; 4) toracica; 5) abdominald; 6)
a bazinului; 7) a locomotorului; 8) mixti [16]. In cazul formei
mixte sunt posibile oricare asocieri ale leziunilor.

In practica medicald aceasta divizare ar determina elabo-
rarea unor noi atitudini in stabilirea gravitétii, prognozarea
exodului, duratei evolutiei BT si acordarea asistentei speciali-
zate, precum si estimarea eficacitétii tratamentului. Gravitatea
BT este determinata de modificarile diferitor organe si sisteme,
profunzimea dereglérilor functiilor vitale si a celor sistemice,
catsi de severitatea complicatiilor evolutive ale acesteia. Similar
celorlalte maladii, este rational de evidentiat forma usoara, me-
die si severd. Actualmente sunt elaborate insuficient criteriile
gravitatii BT, care coreleazd preponderent cu gradele socului.
Insd gravitatea BT in perioadele evolutive ulterioare poate fi
determinata de un sir de alti factori, de care este necesar de tinut
cont in procesul tratamentului. In cazul evolutiei acute a bolii,
insdndtosirea survine in timp scurt, determinat de restabilirea
functiei organului lezat. Durata indelungaté a BT este condi-
tionatd de declangarea complicatiilor, care deseori in evolutia
ulterioara a acesteia obtin caracter independent.
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In prezent traumatismul asociat sever este considerat o for-
ma deosebitd de patologie in chirurgia de urgentd. Evolutia cu
caracter stadial, succesivitatea de aparitie a manifestarilor clinice
in traumatismul asociat sever $i a complicatiilor acestuia, au si
argumentat implementarea notiunii de ,,boala traumatica” Acest
termin presupune o categorie clinicd speciala, care permite de
a analiza prin prisma obiectivelor diagnostico-curative nu faze
separate $i complicatii (socul, perioada postsoc, complicatiile
infectioase, perioadele de recovalescents si reabilitare), ci intregul
proces integral pana la exodul definitiv al traumatismului [1].
In traumatismul asociat fiecare leziune mecanica a tesuturilor
si organelor, fie si nemortala, isi aduce contributia proprie in
declangarea proceselor patologice in organismul accidentatului,
agravand dezorganizarea functionald. Ansamblul consecintelor
functionale al tuturor leziunilor existente determina riscul bolii
traumatice in general. Factorii patologici in traumatismul asociat
nu se sumeaza impreuna, ci creeaza efectul de agravare, conducand
spre o evolutie mai grava a fiecarei leziuni in parte, acest fenomen
incadrand notiunea de sindromul de agravare reciproc [1], care
include urmatorii factori patogenetici: multitudine de surse cu
impulsatie aferenta patologica; multiple surse de hemoragie;
dereglarea functiei de coordonare a sistemului nervos central in
cazul socului sever si a traumatismului cranio-cerebral; prezenta
multiplelor focare de necrozé primara, iar ulterior secundara, care
sporesc nivelul intoxicatiei.

Conform studiilor lui Gumanenko si coautorilor (2004),
formele evolutive principale ale fazei acute ale BT sunt socul
traumatic (62,8%), coma cerebrald (18,3%), insuficienta respi-
ratorie acutd (13,2%) si insuficienta cardiaca acutd (5,7%), care
si determina dificultatile tactice in traumatismul asociat [17].

Elucidarea unor notiuni unificatorii privitor la politrauma-
tisme, precum si a unei imagini certe despre diversitatea proce-
selor patologice din organele interne in rezultatul traumatismu-
lui asociat faciliteazd problemele clinicianului in diagnosticul
leziunilor si elaborarea tacticii medico-chirurgicale optimale
in tratamentul bolnavilor cu asemenea traumatisme.
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