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Abstract:

Polytrauma means multiple injuries of various amatal regions out of which at least one or a single
combination has vital risk. As a complex procesdytpauma requires primary, secondary and tertiary
evaluation of critically ill patient, both systeralty and targeted. The most accurate definitiormafjor
trauma is found in terms of injury severity scdwultiple trauma patients belong to the categoryhafse
who, during secondary and tertiary management, fbendstantially from the support of intensive ear
services, where opportunities for specific monrigrand supportive therapy are provided. Study olps
to define the demographic profile of the patienthwnultiple injuries, to identify multiple injuryrpvalence
in emergency section casuistry, to establish thegyof trauma and their weight. The study was cotediu
over a period of 12 months, inretrospect, on aofoB84 trauma patients. Trauma patient's demogeaphi
profile shows that it is a male, aged mainly betw8&-40 years, followed by those aged between 51-60
years. In emergency section casuistry multipleriegioccupies 8% of pathology and the weights pegyof
trauma are comparable with the data in the liteeatu
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Introducere (ISS=Injury Severity Score) [7].

Politrauma este o stare agutsevet, Pacienii cu trauma multipla fac parte din
rezulta Tn urma unui impact voluntar saucategoria celor care in perioada de management
involuntar, mecanic, termic sau chimic, din carsecundasi teniar (anestezie, terapie intensjv
rezul leziuni ale mai multor regiuni alebeneficiaz substafial de suportul oferit de
corpului, din care cel pin una sau o combigia serviciul de terapie intensiy in care exist
a acestora au impact vital. posibilititi de monitorizare specificsi terapie

Trauma este a patra caude mortalitatei  suportiva (ventilaie mecanig, suport cardio-
singura caux majoia de deces la varste sub 4%irculator, substittie renaf, nutritie enteral si
de ani. La copiki adolesceti trauma determih parenteral, administrare rapid si incalzirea
mai multe decese decat toate celelalte caugerfuziilor — level one, administrare titiat
combinate la un loc. Zilnic, la nivel mondial 70-medicaiei etc.). Sugnerea intraoperatorie,
80 persoane dintr-un milion sufeio leziune asigurai tot de reanimator, are ca element
traumati@ majoa [4]. Politraumatismul central mefinerea fungilor vitale si a
continii si fie o cauz prima@d de decessi hemoragiei pacientului, asocierile
invaliditate la toate grupele de véirsin special farmacologice din schema anestézfénd un
la tineri. Evaluarea igiala si managementul element adaptabil fiégcui caz in parte [7];
pacientului grav anit este o sarcindificila si

necesii 0 abordare rapidsi sistemi@[1]. Obiectivele studiului:
Definitiile politraumatismului pun accent- definirea profilului demografic al
Tnsi mai mult pe bilatul lezionalsi nu subliniaz pacientului cu politraugh

impactul sistemic pe care il are trauma, impact ee identificarea prevalgei politraumei 1n
influenteaz direct mortalitatea. De aceea cea mai cazuistica seati AT

corecti definire a traumei majore se #sgte in - stabilirea tipurilor de traumsi ponderea
termenii scorului de severitate al injuriei acestora
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Material si metoda: a tinerilorsi este responsaliilde nivele crescute
Lotul studiat cuprinde 384 de pacien ale morbidiitii si mortalitatii pentru aceti
politraumatizéi interngi in segia ATl a pacieni.
Spitalului Clinic Judgean de Urgeg@ Craiova,
in perioada ianuarie 2014-decembrie 201. 146
Studiul este retrospectiv, prin analiza foilor d: 160
observge, a fselor de terapie intensivsi 190 102
anestezie constituindu-se baza de date asu 100
careila am aplicat mai multe criterii de 73
distribuie: gen, varsta, tip de tradnfin fungie 60 37

de localizare). De asemenea, s-au utiligat 4 16 1o
datele furnizate de sistemul informatic a 2 '

unitatii. Prelucrarea datelor cu caracter person 0 >
ale paciefilor s-a realizat cu respectaree 18- 31- 41- 51- 61- >70
anonimatului si confidenialitatii pacienilor. 30 40 50 60 70 ani

Rezultatele analizei datelor au fost transpuse ani ani ani ani ani

grafice sugestive pentru facilitarea concluziilor. . _ ‘
H]18-30ant ®3]-40ani 41 - 50 ani

S51-60ani M6l -70ani  ®=>70 ani

Fig. 3: Distribwia lotului studiat pe categorii de
t varsti

Rezultate

in perioada studiat in se¢ia ATI au fos
nregistrai 4223 de pacigndin care 384 au fost
cei cu politraum, adia 9,09% din cazuistica
segiei.

Analiza tipologiei traumei constatate la
lotul studiat s-a efectuat in fume de criteriile
de admisie in ATlsi Tn concordata cu
9.09% pro.tocolul . dg management N a]

politraumatizatului, protocol specific serviciului

' nostru. Trebuie memnat faptul @ s-a luat in
calcul fiecare tip de leziune ca entitate de sine
B Alti cazuistic stitaitoare, n& pacienii studiai prezentau
asocieri de 2 sau mai multe tipuri de traum

¥ Politraumatizati

=

90.91% AT
B Contuzii
Fig. 1: Ponderea politraumei in cazuistica ATI
Distributia pe sexe a lotului a relevat aDil
predominaga semnificatii a kirbailor. 10.68% Hlacerarc
’ ' w28 2.08%
13.80% | 12.50%

¥ Hematom extra,

R
Bl subdural,
B Femel Intracranian
86.20% 1745% m Hemoragie
subarahnoidiana

Fig. 2: Distribwsia pe sexe a politraumatizkor
, _ ) 5 Alt tip trauma
Repartizarea lotului pe categorii de varst
araii numarul crescut de politraumatigain
intervalul 531_40 de ans_l 41_59 d? ani, n Fig. 4: Ponderea traumei craniene in lotul studiat
concordari cu datele existente in literatura de
specialitate ce stia ca politrauma este o baal
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¥ Spinala
11.46%
B De bazin

73%
Femur

5.99%

76.82%

B Alt tip
trauma

Fig. 5: Ponderea traumei spinale, de bagin
oase lungi n lotul studiat

]
9.38% 8 50 Pneumotorax

B Hemotorax
10.68%

Contuzii

71.35 pulmonare

B Alt tip trauma

Fig. 6: Ponderea traumei toracice n lotul studiat

B Abdominala

2.60%3 659,

93.75
%o

E Sindrom de
compartiment

Alt tip trauma

Fig. 7: Ponderea traumei abdominalea

sindromului de compartiment periferic in lotul

studiat

Discutii

ponderile pe tipuri de traumatism sunt
comparabile cu datele din literatura de
specialitate.

Politraumatismul constituie un proces
dinamic influenat de leziunea primarin urma
impactului, cu forme diferite de severitaiede
leziunile secundare care au fost clasificate,adup
Muller, in leziuni sistemicesi leziuni intra-
craniene; leziunile sistemice includ hipoxemia,
hipotensiunea arteriglhipercapnia, hiperpirexia,
hiponatremia, anemia, iar leziunile intracraniene
cuprind hematoamele, edemul cerebral, HIC
(hipertensiunea intracrani@n vasospasmul
cerebral, infegile intracraniene [11].

Important, atat in traumatismele cerebrale
cat si in cazul celor spinale, este utilizarea
monitorizirii continue pentru a nu pierde
episoade ale leziunilor secundare (hipoxie,
instabilitate hemodinamig [3]. Asa cum descrie
Bracker evaluarea prognogtieste dificia. Cei
care pierd complet fugie motoriesi senzoriai
pot recupera pénla 8% din deficite, in timp ce
grupa cu leziuni incomplete recuper&&g-78%
din pierderea funimnah [2].

Cea mai coreétdefinitie a traumei majore
este n termenii scorului de severitate a injuriei
(ISS=Injury Severity Score). Acest lucru se
datoreaz faptului @ scorul de severitate, pe
langi elementele anatomice pe care le ia in
calcul, apreciaz gravitatea leziunilor,
organizandu-le in 6 nivele de severitate pentru 6
regiuni ale corpului, folosind pentru fiecare
regiunesi elemente fungonale. Din punctul de
vedere al leziunilor politrauma este definde
ISS mai mare de 17.

Glasgow Coma Scale (GCS) este scorul
clinic ce evalueaz severitatea leziunilor
cerebrale bazat pe deschiderea ochilor (1-4),
raspunsul verbal (1-5)i raspunsul motor (1-6),
intervalul scorului fiind Tntre 3i 15 puncte (3
reprezentand coma profufjdar o evaluare mai
mica sau egal cu 7-8 puncte impune protezarea
ventilatorie).

The Revised Trauma Score (RTS), scorul
de traund revizuit, evalueazseveritatea injuriei

in urma analizei lotului studiat, profilul bgzat pe 3 factori: GCS, TA (tensiune arteriala)

demografic al pacientului politraumatizat aratSiStolici si rata respiratorie. Are o valoare
ci acesta este ithat, cu varsta cuprins CUPring fintre 0-12 puncte (un punctyj <12

preponderent in categoria 31-40 ani, ugrd reprezind indicaie direch citre transferul spre
cea de 51-60 de ani. in cazuistica ATFeNtrulde traud) [8,9,12].

polirauma ocupa 8% din patologie, iar Terapiz_;l intensiél_reprezini locul ade_cvat
pentru monitorizareai tratamentul pacigior
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cu potemala instabilitate fiziologi@ seved,

care necedit ingrijire deosebit (suport vital

tehnic sau farmacologic special).

Criterii de admisie in terapia intensiv
- prioritate I: pacief critici instabili care

necesit tratamentsi/sau monitorizare, care
nu pot fi efectuate in afara terapiei intensive
(suport ventilator avansat, administrare
continu de droguri vasoactive etc.);

- prioritate 1l paciei ce necesit
monitorizare invazi¥ si potertial au nevoie
de intervegie terapeutig imediat;

- prioritate Ill: paciemi critici cu instabilitate,
care ausanse reduse de recuperare datorit
bolilor concomitente sau dataribolii acute.

Parametrii obiectivi

A) Semne vitale: AV (alura ventriculara)
< 40 / >140 Btai / minut; TAS (tensiune
arteriala sistolica) < 80 mmHg; TAM (tensiune
arteriala medie) < 60 mmHg; TAD (tensiune
arteriala diastolica) > 120 mmHg; R (respiratii)-
> 35/ min. sau < 8 respiig/ min.

B) Laborator: Na (sodiu) < 110 mEq / L
sau > 170 mEq/ L; K (potasiu) <2 mEq /L sau
>7 mEq/ L; PaO2 (presiune arteriala oxigen) <
50 mmHg; Sa02 (saturatie oxigen) < 90% cu
02 > 50%; Ph < 7,1 sau > 7,7, Ca (calciu)>
15mg / dI

C) Imagistic: hemoragie vascuiar -
cerebral sau HSA (hemoragie subarahnoidigan
cu afectarea #tii de contienta sau semne
neurologice de focar; rupturi de organe cavitare
sau parenchimatoase cu instabilitate
hemodinami&; anevrism aortic disecant;

D) EKG: Semne de
miocardic acut) sau ICC (insuficiggncardia@
congestiv); TV (tahicardie ventricula) sau FV
(fibrilatie ventriculad); Blocuri complete

E) Semne fizice apute brusc: pupile -
inegale; arsuri > 10% din suprgacorporal;
come; tamponadcardiad [6].

Abordarea pacientului politraumatizat -
impune evaluarea in 3 etape conform ATLS
(Advanced Trauma Life Suport), protocol
dezvoltat de ACS (Societatea Amerigade
Chirurgie). -

Cele 3 etape sunt:

- Primag - la locul accidentului -
resuscitaregi stabilizarea fungilor vitale
prin examinarea ABCDE sau:

o A (Airways) — eliberareasi protejarea
cailor aeriene si controlul coloanei

cervicale.

o B (Breathing) — evaluarea respiea ce
urmareste  prezeta sau absea
miscarilor  respiratorii, frecveta si

eficiena respirgei.

o C (Circulation) — evaluarea circuii si

controlul hemoragiei. Se apreciaz
frecvena si prezena pulsului central,

caracteristicile pulsului periferic,
presiunea  arterial culoarea si
temperatura tegumentelor, timpul de

reumplere capilar, statusul mental.

o D (Disability) — evaluarea statusului

neurologic, aprecierea gekrilor
membrelorsi GCS, aspectul pupilelor,
prezema reflexelor pupilare, evaluarea
integritatii maduvei spirrii.

o E (Exposure) — dezicareasi evaluarea

complet a evitarea
hipotermiei.
Secundat — dup stabilizarea pacientului
se include o examinare ,cap-degete”, ,spate
si coloara vertebrai’— examinare ,FAST".
Prelungete etapa preoperatorie cu un
interval de timp suficient pentru investiga
complementare si consulturilor de
specialitate necesare fo¥m unui bilan
lezional cat mai complet.
Teniara — reevaluare in 24 de ore de la
admisie, avand in vedera pari la 65%
din paciefi pot avea injurii nerecunoscute
la examirrile anteriore [8,13].
iIn  cazul politraumei

pacientului,

obiectivele

terapeutice, din perspectiva terapiei intensive,
IMA (infarct includ:
multiorganicesi asigurarea homeostaziei pentru
recuperare, deziderate ce se realizgamtr-o
monitorizare complex

prevenirea leziunilor  secundare

Noninvazia — EKG (electrocardiograi),
AVITA, pulsoximetrie, capnografie, debit
urinar, temperatura.

Invaziva — TAM (cateter arterial), PVC —
presiune venods centrai (cateter venos
central), PAP- presiunea arterei pulmonare
(Swan-Ganz), PIC (presiunea intracrag)an
Biologic — Grup sanguin, hemoleucogeam
trombocite, EAB (echilibru acido-bazic), acid
lactic, BE (baze exces), ionograrseri@ si
urinai, glicemie, teste de coagulare, GOT
(AST) - transaminaza glutaniioxaloacetig
(Aspartate aminotransferase), GPT (ALT) -
transaminaza glutandic piruvica (Alanine
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aminotransferase), CK (creatin kinaza), urepulmona#, contuzia miocardi ruptura sau

creatinird. hernia de diafragm, ruptura sau perf@ade

A. Traumda craniand seveili diafragm.

Definita la un GCS<8 este responsalie Leziuni non-letale - pneumotoraxul
decesul a 30-50% dintre padiencu traund simplu, hemotoraxul simplu, fracturi costale,
multipla. Tn trauma craniah se descriu dau stern, clavicu, scapul, luxaie
tipuri de leziuni cerebrale: sternoclaviculat.

Leziunea prima~ urmare direét a D. Trauma abdominak
impactului cranian traumatic, cu leziune facal Prezint doui aspecte distincte:

(contuzie, dilacerare, hematom exgraubdural Trauma  abdominal deschis, cu

sau intracranian, HSA), dezvoltarea de edeinstabilitate hemodinami¢c soc hemoragicsi
cerebral cu efect de mmsasupra trunchiului hemoragie evidedf ceea ce implic
cerebralsi deplasarea liniei mediene. Leziuneaeechilibrare  volemic  si concomitent
primai poate aveai caracter difuz (leziunea intervenie chirurgicai hemostatis.

axona# difuza sau leziune vascukadifuza). Trauma  abdominal inchisi, cu
Leziunea secundar— se declageaz n instabilitate hemodinamic concomitent,
minute — zile de la injuria primar prin evideniatd ecografic, CT (computer tomograf)

sindromul de ischemie-reperfuzie, HIC, edemg paraclinic, ce impune laparatomie de ungen
secundare ce extind leziunile neuronale. Pentru  E. Traumatism de bazigi membre

tratarea leziunilor este absolut necésar Leziunile sunt, ca bilgnezional, pe locul
monitorizarea PIGi a oxigerarii sdngelui de la doi dug TCC (traumatism craniocerebral),
nivelul bulbului jugular. PIC crige din cauza evideniate in cadrul evakri primare, fiind
modificarii absorhiei LCR (lichid Tinsagite adesea de leziuni vascularsi
cefalorahidian), a circufeei cerebrale, LCR-ul neurologice. Fracturile de bazin instabile
fiind produs in ritm de 20-25ml/h de plexurilepresupun pierderi sangvine intre 3-5 litri, cu
coroide ale ventriculilor laterali llsi 1V, leziuni vascularesoc hipovolemic ce impun
procesul fiind activ in propge de 40-70% [5]. interventiie chirurgicak imediat, prin fixarea

B. Trauma spinad temporad a bazinului.
Dupa evaluarea primarsi secundat orice F. Fracturile oaselor lungi
fractua de coloai are indicéie de stabilizare Sunt ins@te adesea de sangerare extern

chirurgicali cat mai precoce posibil. In terapiasau sunt fracturi inchise de femur, cu pierdere
traumatismului spinal exist trei elemente sanguid pari la 1,5 litri, ce impune un

esemiale: diagnostic  precoce, verificarea perfuziei

- evaluarea anatoniic si functionak periferice, a fungei senzorialesi motorii si
neurologia, diagnosticarea unui sindrom de compartiment.

- protejarea fungei spinale, G. Sindromul de compartiment periferic

- evaluarea prognostic Are mare impact sistemic cu implita

Tratamentul trebuie focalizat spredirecte asupra mortaliti si morbiditatii n traumna.
metabolismuki debitul sanguin al &duvei, dar Reprezini un edem masiv al unei loji vasculare
si asupra crgerii si nutritiei neuronale [14]. sau a unui segment de membru cu ischemie

Ca si cazuistia, n SUA, 45% din marcai si izolare de restul corpului. Intervgn
traumatisme reprezinta leziunile  spinal@resupune o abordare de urggmin fasciotomigi

traumatice [10]. debridiri lungi, pentru evitarea chiar a amjit
C. Trauma toraci@ ulterior a membrului respectiv [7].
Leziuni imediat letale — ruptérde cord,

aorfi, veri cava cu soc hemoragicsi deces Concluzii

aproape imediat. Trauma este o ,badl a tinerilor,

Leziuni rapid letale — obstrge de @i responsabil de pierderea mai multor ani de
aeriene, pneumotorax compresiv, hemotoraxata decat canceruii bolile cardiovasculare la
masiv, volet costal, tamponadardiad, ruptui un loc.
traheo-bronhig, dilace#ri de aori si vase mari. Tratamentul  pacientului  traumatizat

Leziuni cu potenal letal — contuzia impune implicarea multidisciplinar atat a
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medicilor ATI, chirurgi, personal auxiliar, céit
a altor specialitti medicale. [6]
Succesul terapeutic al pacientului
politraumatizat depinde de intertan prompé
si  metodi@ a unui personal medical 7]
experimentat, reprezentat de echipa de téium
pe baza unor protocoale precise, ce au ca
principiu general tratarea, in primul rand, a
leziunilor traumatice cu risc vital imediat.
Politrauma impune: [8]
- elaborarea si aplicarea de protocoale
standard precisg clare;
- formarea echipelor de tradm
- finfiintarea centrelor de tradmcu rol in [9]
coordonarsi tratament specific.
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