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2. Toti pacientii cu traumatismul toracic la etapa de prespital trebuie si fie examinati prin electrocardiografie cu scopul de a
stabili traumatismul cardiac inchis i a aprecia modificérile segmentului ,,ST”

3. Managementul pacientilor cu traumatism cardiac inchis la etapa de prespital incepe cu evaluarea si tratamentul complicatiilor,
ulterior urmarindu-se ameliorarea functiilor vitale ale organismului §i prevenirea complicatiilor recurente.
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Rezumat

Autorii pun in discutie cele mai recente concepte referitor la , traumatismul complex pelvin’, asociat cu hemoragii masive i un risc inalt
de letalitate. Este prezentat protocolul diagnostico-curativ de urgenta specific in tratamentul acestor leziuni.

Summary

Authors have performed an analise of the most recent concepts about, complex pelvicinjury”, which is combined with massive haemorrhage
and high level of lethality. There are presented an special protocol for a treatment of this gravely pathology.

Actualitatea temei

Hemoragia raméne una dintre cele mai importante cauze de deces in traumatismele severe ale bazinului. Termenul de
»traumatism complex pelvin” este definit ca fractura pelvisului asociatd cu leziuni concomitente ale tesuturilor moi ale regiunii
pelviene, fiind prezentate de leziuni viscerale, neurovasculare i tegumentare. Desi aceste traumatisme reprezinta doar 10% dintre
toate fracturile pelvisului, pacientii din acest lot specific se remarca printr-o ratd crescutd a letalitdtii, cuprinsa intre 30-50% in
comparatie cu 5-10% - in fracturile simple [2]. Asadar, pe langa leziunile osteo-ligamentare ale pelvisului leziunile tesuturilor moi
prezintd o importanta deosebitd. De aceea, scopul articolului consta in concretizarea algoritmului optim de tratament al pacientilor
cu traumatism pelvin si instabilitate hemodinamica in baza studiului bibliografic.

Au fost publicate mai multe protocoale de tratament hemostatic de urgenta, incluzind o largé varietate de metode: tamponamentul
spontan al hematomului retroperitoneal §i din regiunea fracturii, utilizarea pantalonilor pneumatici antisoc, stabilizarea precoce
externad si internd a fracturii, hemostaza chirurgicald deschisa agresiva pana la embolizarea angiografici a vaselor etc. [8].

Evaluarea rezultatelor tratamentului fracturilor pelvine cu instabilitate hemodinamica aratd ca utilizarea consecventd a
algoritmului de tratament precoce, care prevede 3 decizii succesive luate in primele 30 minute de spitalizare, a redus letalitatea de
la 46% (1971-1984) pana la 25% (1985-1993) [7]. Din acest motiv ulterior vom expune acest protocol de tratament.
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dica

Materiale si metode

La spitalizarea pacientilor in stare gravd managementul se efectueazd de o echipa multidisciplinard conform protocolului
standardizat pentru bolnavii politraumatizati. Prima decizie se face peste 2-3 minute de la spitalizare. In cazul hemoragiilor pelviene
masive sau strivirea pelvisului se preferd transportarea pacientului imediat in sala de operatie, unde se recurge la stoparea agresiva
a hemoragiei. In toate celelalte cazuri se va initia resuscitarea politraumatizatului in sectia reanimare simultan cu examinarea
complexa (examenul radiologic al toracelui si al bazinului, USG abdominald) [1].

Peste 10 minute de resuscitare in sala de reanimare urmeaza a doua decizie. In cazul stabilizérii stérii generale a pacientului
tratamentul ulterior se va orienta conform algoritmului general acceptat pentru politraumatizati, terapia infuzionald bazindu-se pe
substituentii plasmatici. Daca persista instabilitatea hemodinamica este necesard transfuzia unei doze de masa eritrocitard paralel
cu stabilizarea bazinului prin aplicarea unui fixator extern de tip Ganz. Conform datelor literaturii aceastd procedurd manifesta
efecte benefice prin diminuarea sdngerarii, dar nu in toate cazurile aceasta este metoda definitivd de hemostaza.

In cazul cand nu a fost realizati stabilitatea hemodinamica in 10-15 minute dupa internare, se efectueaza revizia chirurgicald
a spatiului retroperitoneal. Daci este precizat ca originea sangerdrii este din regiunea pelviang, se utilizeaza incizia mediand in
abdomenul inferior, lisand intact peritoneul. In majoritatea cazurilor toate fasciile pelvice sunt deja rupte. Dupi incizia tegumentului
de obicei descoperim o largé cavitate paravezicald cu sange si cheaguri. Accesul manual direct prin spatiul paravezical stang sau
drept mai jos de regiunea presacrali este posibil fard disectie ulterioard. Orientarea primara include cutarea unei singerari arteriale,
care poate fi accesibild clamparii ori ligaturarii si mai rar - repardrii vasculare. Intr-o singerare masiva clamparea aortei infrarenale
poate fi salvatoare. Insd in majoritatea cazurilor o sursi concreta de singerare nu poate fi identificatd, hemoragia fiind difuzi, cu
origine din plexurile venoase sau din focarul de fracturd. In regiunea presacrali si paravezicali se utilizeazi mesajul chirurgical
standard. Sunt necesare 4-8 mese chirurgicale pentru o compresiune suficienta in pelvisul mic. Eficacitatea tamponamentului se va
verifica iardsi §i toate sdngerdrile noi identificate se vor opri prin masuri chirurgicale directe. Dacd in timpul reviziei chirurgicale
calitatea reducerii inelului posterior este nesatisficitoare, pentru minimalizarea hemoragiei din locul fracturii este necesara
reducerea deplasarii. Aceasta se va realiza prin sldbirea ugoard a fixatorului extern Ganz, tractiunea manuald si rotatia internd a
membrului inferior. Controlul reducerii se va efectua prin palparea directd a inelului posterior, acesta fiind usor accesibil. Dupa
tamponamentul definitiv se inchide fascia, ulterior pacientul fiind transferat in sectia terapie intensiva pentru stabilizare ulterioara.
In cazul stabilititii hemodinamice se reintervine peste 24-48 ore. Pe parcursul interventiei ,,second-look” inspectia vizuald este
obligatorie, iar singerarea se stopeazd definitiv sau este controlatd prin hemostaza chirurgicald locald. La o singerare persistenta
se aplica un nou tamponament si se planificd ,,a treia privire” peste 24-48 ore [2].

Hemostaza in fracturile pelvine complexe ramane incd o problemd majora. Consecintele severe au impus utilizarea unor mari
varietati si tehnici. Masurile antisoc nu au avut influenta asupra ratei de supravietuire si datoritd intervalului de timp extrem de
scurt pentru salvare, de aceea nu sunt recomandate. Utilizarea ,,auto-tamponadei” este o procedura pasiva si din motive anatomice
nu poate fi efectivé in cazurile leziunilor pelvine complexe, cAnd toate compartimentele parapelvice vor fi lezate. Angiografia si
embolizarea ulterioard a fost sustinuta de diferiti autori, dar studiile recente au demonstrat cd incidenta hemoragiei arteriale este
de doar 10-15% dintre cazuri [4]. Deci, doar o pondere neinsemnata dintre pacienti au indicatie directd pentru aceastd metoda.
Totodat fiind costisitoare, angiografia si embolizarea nu sunt recomandate ca metode de electie pentru stoparea hemoragiilor in
traumatismele pelvine.

Stabilizarea pelvisului s-a demonstrat a avea un efect benefic in situatiile unui pacient critic. Utilizarea in urgenta a fixatorul
Ganz, urmata de stabilizarea efectivi a inelului pelvic posterior, poate fi efectuatd precoce - pe parcursul resuscitdrii [3,5].

Conform datelor bibliografice doar un protocol de tratament standardizat, ce include factorul timpului, va permite decizia
efectudrii stabilizérii pelvine inaintea fazei de resuscitare. Experienta clinici arati cd stabilizarea in urgentd numai a inelului pelvic
posterior adeseori nu este eficace, fird o hemostazi definitivi. In aceste cazuri revizia chirurgicald cu simpla compresie prin
tamponamentul regiunii de origine a sangerdrii (plexul venos paravezical si presacral), de obicei, rezolva situatia [6].

Condluzie

In fiecare centru traumatologic este necesari elaborarea unui protocol diagnostico-curativ specific de urgenta in tratamentul
fracturilor pelvice instabile, asociate cu pierderi sangvine importante. Asigurarea materiala si metodologica in asemenea circumstante
va contribui la ameliorarea rezultatelor tratamentului acestor traumatisme severe.
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