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Rezumat

Traumatismul reprezintd o problema grava de sanatate publica si se situeaza printre primele cauze de mortalitate
si invaliditate in tarile dezvoltate, cu un cost semnificativ uman, economic si social. Se observa o ,,epidemie traumatica”,
consecinta a industrializarii excesive, a cresterii accidentelor rutiere si a violentei interumane. Trauma abdominala este
una dintre cele mai prevalente in contextul politraumatismului si reprezintd una dintre principalele cauze de deces in ran-
dul persoanelor apte de munca. Datoritd potentialului sau negativ, prin morbiditate si mortalitate crescutd, managmentul
bolilor traumatice este o provocare majora pentru diferite niveluri de asistentd medicald. Avand in vedere importanta
problemei, o valoare deosebita are elaborarea modelelor medico-organizationale pentru acordarea asistentei medicale
prompte si optimale politraumatizantilor.

Cuvinte-cheie: politraumatism, acordarea asistentei medicale urgente, management

Summary. The Management of emergency health care of patients with polytrauma

Traumas represent a serious public health problem and are among the first reasons of mortality and disability in de-
veloped countries, with significant human, economic and social costs. Be noticed a “traumatic epidemic”, a consequence
of excessive industrialization, of the increase of road traffic accidents and interpersonal violence. Abdominal trauma is
one of the most prevalent in the context of multiple trauma and are a major cause of death among people of working age.
Due to its potential for harm through increased morbidity and mortality, traumatic disease management is a major chal-
lenge for the various levels of health treatment. Considering the importance of the issue, particular value is developing
medical and organizational models for optimal medical care of patients with polytrauma.
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Pe3tome. Oprannsanmsi IKCTPEHHON MeIUIMHCKONH MOMOIIM NOCTPAJABIIMM € NOJUTPABMOI

TpaBma sBISIETCS CEpBE3HOM MPOOIEMOI OOIECTBEHHOTO 3APAaBOOXPAaHEHHS W 3aHAMAET OTHO M3 MEPBBIX MECT
Cpeau TMPUYWH CMEPTH W WHBATUAHOCTH B PAa3BUTHIX CTpaHaX, MPUBOIUT K 3HAYUTEIHLHBIM YEIIOBEYCCKUM, YKOHOMH-
YECKUM M COLHABHBIM MOTepsM. B pesynsrare upe3MepHOi WHIYCTPHATH3AINH, YIAIIeHHS TOPOKHO-TPAHCIIOPTHBIX
MIPOUCIIECTBUA M MEXKIMYHOCTHOTO HACHIINS HAONIOMACTCS «TpaBMaTWdecKas JSMUICMUsD». TpaBMa XHBOTA SBISETCS
OHUM W3 HamboJee pacIpOCTPAHEHHBIX BHAOB IMOJUTPABMEBI U CIYKAT OCHOBHOM MPHYMHON CMEPTH CpeIaul JIIoaei
TPYIOCIIOCOOHOTO BO3pacTa. BeirencTBre MOTEHIIMAIBHOTO Bpea 3a CYeT HOBBIICHHOH 32a00J1eBA€MOCTH U CMEPTHOCTH
TaKTHKA JICYCHUS TPAaBMATHUSCKON OOJIE3HU SBIICTCS CEPHE3HON MpOOIeMO IS pa3INdHBIX YPOBHEH MEIUITMHCKOM
ITOMOIIM. Y YHTHIBasE BAYKHOCTH MPOOIEMEI, 0c000€ 3HAUYCHHE MpUIaeTcs pa3paboTke IeueOHO-0praHH3anOHHBIX MEPO-
MIPUATHH I CBOEBPEMEHHOTO ¥ ONTHMAIBHOTO OKa3aHUS METUIIMHCKON TIOMOIIH OONBEHBIM C ITOTUTPABMOH.

KuroueBble €10Ba: TIONMATPABMA, SKCTPEHHAS MEIUIIMTHCKAS TIOMOIIh, MCHEDKMEHT

Introducere

Politraumatismele reprezintd o problema actuala
si majora a serviciului chirurgical de urgenta, datorita
atat nivelului 1nalt al letalitatii si invaliditatii, cat si a
consecintelor social-economice. In anii *70-"80 ai se-
colului XX 1n SUA si tarile Europei Occidentale pen-
tru organizarea asistentei medicale traumatizantilor s-a
initiat formarea unui nou model managerial bazat pe
deschiderea centrelor traumatologice performante. in
ultimii 20 de ani in UE, SUA, Canada si Australia au
fost definitivate si introduse programe de stat privind
profilaxia traumatismului si tratamentul pacientilor cu
leziuni grave, au fost deschise servicii specializate pen-
tru acordarea ajutorului medical urgent si transportarea
traumatizatilor de la locul accidentului.

Managementul pacientilor cu traumatisme ab-
dominale a suferit schimbari majore de atitudine si
conceptie 1n ultimii ani. Experienta mondiala a con-
statat o eficacitate mai bund a asistentei medicale
pacientilor traumatizati in cazul cand este acordata
in centrele specializate chirurgicale si traumatologi-
ce. In Republica Moldova este o experientd bogati,
mai ales iIn IMSP CNSPMU, care se perfectioneaza
continuu odata cu dezvoltarea tehnologiilor informa-
tionale, functionarea Centrului Universitar de Simu-
lare si Instruire Medicala (CUSIM) si implementarea
telemedicinei, iar din anul 2014 — si a serviciului de
asistentd medicald urgenta, asemanator SMURD-ului
din Romania.
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Epidemiologia si consecintele traumatismului
asociat

In secolul XXI, traumatismul in continuare rama-
ne o problema majora a medicinii, fiind determinat de
raspandirea larga, de valoarea sa medicald si sociald
(indicii inalti ai mortalitatii si invaliditatii, pierderile
directe i indirecte ale capacitatii de munca printre
populatia tanara, apta de munca), cat si de problemele
economice, determinate de costurile enorme ale trata-
mentului [13,34].

Anual pe glob, ca urmare a traumatismelor de-
cedeaza aproximativ 1,5 mln oameni [28]. Conform
datelor OMS, 1n tarile continentului european anual
au loc 80 mln de diverse accidente. Raportul trauma/
ore in mediu constituie 2200 traume/zi, sau 90 tra-
ume/ora, fiecarui caz letal revenind 30 spitalizari si
300 adresari ambulatoriu [26]. In fiecare an, in tarile
UE ca urmare a accidentelor rutiere decedeaza 75000
persoane, iar 3 mln supravietuiesc cu diferite conse-
cinte grave [13]. Letalitatea in traumatismele multi-
ple si asociate in toatd lumea variazd intre 15-59%
[17,18,35].

In structura letalitatii populatiei in tarile econo-
mic dezvoltate si in curs de dezvoltare, traumatismul
ocupa locul 3 dupa maladiile cardiovasculare si tumo-
rile maligne [34]. Evaluarea statisticd a accidentelor
rutiere Tn 178 tari ale lumii de catre specialistii OMS
denotd, ca traumatismele, ca consecintd a accidente-
lor de circulatie, sunt principalele cauze ale deceselor
la populatia cu varsta intre 15-44 de ani [7]. In ac-
cidente rutiere anual decedeaza 1,3 mln oameni, iar
20-50 mln prezinta consecinte grave postaccidentale,
din care 90% revin térilor cu venit mic sau mediu al
populatiei, cu toate ca in aceste tari sunt Inregistrate
circa 48% unitati de transport din totalitatea automo-
bilelor inregistrate in lume. Cu cat mai mic este ni-
velul de trai In tard, cu atat mai multe accidente de
circulatie se inregistreaza, relateaza datele OMS [7].

Traumatismele se soldeaza cu pierderi economice
majore. Astfel, In SUA cheltuielile economice pentru
tratamentul pacientilor ca urmare a accidentelor ru-
tiere se estimeaza la 11 miliarde de dolari. In Anglia
pierderile economice ca consecintd a traumatismelor
constituie 1% din produsul intern brut [2,19].

Conform recomandarilor OMS, in majoritatea tari-
lor dezvoltate din lume, letalitatea din cauza leziunilor
traumatice se calculeaza nu numai din numarul persoa-
nelor decedate, dar si dupa anii ,,netrditi” din viatd. Ca
exemplu, decesul unei tinere de 20 de ani in accident
rutier se estimeaza cu decesul a 50 de persoane, daca
durata vietii in aceasta tara constituie 70 ani [30]. In
tarile dezvoltate (SUA, Australia, Canada, tarile UE)
costul tratamentului unui bolnav cu traumatism asociat
constituie aproximativ 80 mii dolari [18].

In Republica Moldova, conform datelor statisti-
ce, pe parcursul semestrului I al anului 2012 au fost
inregistrate 1185 accidente rutiere, in rezultatul caro-
ra au decedat 152 persoane, iar altele 1487 persoane
au fost traumatizate. O masura importanta de actiune
pentru prevenirea accidentelor rutiere, aplicata la ni-
vel global a fost lansarea ”Deceniului de actiune pen-
tru siguranta rutiera 2011-2020”, cu obiectivul de a
salva peste 5 milioane de vieti omenesti. Republica
Moldova s-a asociat acestei masuri, parafand in luna
martie 2010 Rezolutia respectivd a ONU cu asumarea
anumitor responsabilitdti, inclusiv si a obiectivului,
privind reducerea cu 50% a numarului accidentelor
rutiere pana in anul 2020. in Federatia Rusa, Erma-
cov S. si coautorii (1995) mentioneaza, ca pierderile
anuale economice ca urmare a traumatismelor rutiere
sunt de 2,7 ori mai mari decat din cauza maladiilor
cardiovasculare si oncologice luate in ansamblu [25].

Mortalitatea din cauza traumatismelor a persoa-
nelor apte de munca dupa anii netrditi, dupa prejudi-
ciul estimat societatii din punct de vedere economic,
medical si social ocupa locul I in structura generala
a letalitatii (52%), depasind maladiile oncologice si
cardiovasculare [35].

O problema sociala majora a traumatismului aso-
ciat reprezintd invalidizarea naltd a traumatizatilor
— 25-45% [18,30]. Pierderea capacitatii de munca,
ca urmare a leziunilor traumatice, ocupa locul trei si
anual se observa o crestere cu 10% a numarului de ca-
zuri. Totodata, pentru traumatizati este caracteristica
durata mare a incapacitatii de munca [27,42].

Vagner E. mentioneaza, ca traumatismul asociat
este o calitate clinica, care determina o crizd a functi-
ilor vitale ale organismului, conceputa ca notiune de
maladie traumaticd, manifestarea cireia depinde in
primul rand de gravitatea traumei si a socului trauma-
tic, de gradul hemoragiei prezente, de stadiul deregla-
rii functiei cerebrale, a sistemului respirator si a altor
functii de importanta vitald ale organismului, dar si
de resuscitarea precoce si aplicarea tratamentului pre-
coce si calitativ chirurgical [20].

Traumele craniocerebrale (TCC) prevaleaza in
structura traumatismului asociat [11,38,43], consti-
tuind 70-90% din totalitatea leziunilor asociate. Sub
notiunea de traumatism craniocerebral asociat se
subintelege lezarea crierului cu pierderea cunostintei
de gradul 3-8 dupa scara Glasgow. Conform datelor
literaturii de specialitate, in traumatismul asociat pe
primul loc se situeaza leziunile craniului si creieru-
lui - 72,2%, urmate de leziunile aparatului locomotor
(membrele inferioare §i superioare, respectiv 67,8%
si 32,1%), leziunile bazinului - 26,6%, abdomenului -
43,95 si cutiei toracice - 39,4% [31].

Traumatismului asociat abdominal 1i revine 40%
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din totalitatea traumatismelor asociate, dintre ele cir-
ca 35% fiind prevalente dupa gravitate [33]. Din or-
ganele intra-abdominale leziunile ficatului constituie
33-75%, [32], splinei - 41-88% [37], pancreasului
- 50-69% [41], duodenului - 0,5-5% [24], leziunilor
toraco-abdominale - 8% [29].

Letalitatea pacientilor cu traumatism asociat este
de 3,1 ori mai Inaltd versus bolnavii cu traumatism
izolat, si constituie 25-60% [19,31,35]. in politrau-
matismele severe ale aparatului locomotor, toracelui,
abdomenului cu lezarea organelor parenchimatoase si
hemoragie intra-abdominald, si TCC letalitatea ajun-
ge 1a 90-100% [1].

In componenta traumatismelor isi mentine actua-
litatea si traumatismul minorilor. Structura traumelor
la copii are particularitatile sale de varsta: la copii de
varsta prescolara cauza principald a morbiditatii si le-
talitatii sunt caderile de la inaltime, la cei de varsta
scolara - accidentele rutiere [3,15]. Pana la varsta de
4 ani majoritatea leziunilor traumatice grave au loc in
locuinte si sunt cauzate de curiozitatea activa de cu-
noastere a spatiului [8]. Factorii etiologici principali
la persoanele pana la 18 ani sunt accidentele sportive,
stradale si in locurile de odihna, iar in orasele mari -
accidentele rutiere si caderile de la indltime [14].

Etiologia traumatismelor copiilor mici in trans-
portul rutier sunt determinate de rotirea lor In scaune-
le de siguranta asamblate Tn automobile, cu ulterioara
cadere pe podea sau extravazarea copilului prin fe-
reastra automobilului si expulzarea lui peste parbriz
cu lovirea de carosabil [2]. Un factor important in tra-
tamentul copiilor traumatizati care determina evolutia
ulterioara a traumatismului asociat este accesibilitatea
asistentei medicale specializate, care esential depinde
de distanta catre centrele medicale specializate [5].

Importantd majora in analiza epidemiologica se
atribuie indicelui spitalizarii politraumatizatilor, de-
oarece acest indice permite estimarea spitalizarilor
teritoriale, folosirii fondului de paturi spitalicesti si,
necesitatii populatiei unei anumite regiuni in acorda-
rea ajutorului medical [5].

Astfel, frecventa majord a traumatismelor asoci-
ate, letalitatea Tnalta si indicele crescut al invaliditatii
traumatizatilor este o problema prioritara ce necesita
a fi studiatd ca consecinta a raspandirii, corelatiei ei
cu alte probleme demografice, sociale si geografice,
cat si cu diverse particularitati medicale, inclusiv a
acordarii asistentei medicale urgente.

Factorii de risc in dezvoltarea traumatismu-
lui asociat. Literatura de specialitate mentioneaza,
ca traumatismul asociat mai frecvent se intalneste
la barbatii apti de munca [31, 35]. Conform datelor
lui Puscov A., printre traumatizatii cu leziuni multi-
ple si asociate, barbatii au constituit 69,4%, femei-

le - 30,6%. Dintre toti pacientii internati, majoritatea
(65,7%) erau apti de munca cu varsta intre 20 si 59
ani, mai mari de 60 ani - 10,6%, copii pana la 14 ani
- 2,9%, in structura lor predominand agresiunile fizi-
ce (34,3%), urmate de accidentele rutiere (33,2%) si
traumatismul habitual (24,0%)[31]. In ultimii ani, ca
urmare a conflictelor militare, un loc deosebit ocupa
plagile prin arma de foc [36].

Cercetarile efectuate referetor la promptitudinea
si rapiditatea interndrii demonstreaza, ca in decursul
unei ore de la traumatism 1n institutiile medicale au
fost internati 22% traumatizati, peste 2-3 ore - 23%,
in urmatoarele 4-6 ore - 18%, 6-12 ore - 15%, peste
12-24 ore - 15%, iar restul 7% de traumatizati au fost
internati peste 2-3 zile de la traumatism [31]. De ase-
menea, in orasele mari, traumatizatii prezinta leziuni
mult mai grave in comparatie cu locuitorii rurali, prin
ce se argumenteaza si letalitatea foarte inalta [43].

Conform datelor OMS, pe autostrazile din lume
in fiecare 2 minute decedeaza 1 persoana ca urmare
a accidentelor de circulatie, iar la fiecare 5 minute ci-
neva devine invalid. Printre cauzele pierderii anilor
activi de viatd, leziunile ca urmare a accidentelor de
circulatie constituie 16%, a agresiunilor fizice - 10%,
a conflictelor militare - 9% [16].

in tarile Europei Occidentale accidentele ruti-
ere prezintd o problemad majora a societatii, care se
estimeaza in indicii letalitatii si pierderii anilor cali-
tativi de viatd. Anual accidentele rutiere sunt cauza
decesului a 120 mii de persoane §i traumatizarea a
2,5 milioane oameni. In 17 tiri membre a UE pierde-
rile economice ca urmare a traumatismului rutier se
estimeaza la 2,5-3% din produsul intern brut a aces-
tor tari [16]. In raportul OMS pentru anii 1998-1999
accidentele rutiere ocupa locul 9 ca cauza a pierderii
incapacitatii de munca [16, 17].

Structura letalitatii ca urmare a accidentelor de
circulatie depinde de varsta si caracterul participarii
persoanelor cu varsta o luna - 25 ani in traficul ruti-
er. Printre copiii cu varsta pana la 15 ani indicii ma-
ximi ai letalitatii ca urmare a accidentelor rutiere se
inregistreaza la pietoni, pasagerii autovehiculelor si
la ciclisti. La persoanele in varsta de 15-24 de ani cei
mai multi accidentati se numara printre conducatorii
auto si pasagerii autoturismelor, motocicletelor si pi-
etonilor [14].

Organizarea asistentei medicale in traumatis-
mul asociat. Expertii OMS considerd, ca un rol im-
portant in perfectionarea sistemului acordarii asisten-
tei medicale urgente revine masurilor organizationale
cu suport stiintific [16]. In anii *70-’80 ai secolului
XX in SUA, térile Europei Occidentale si fosta URSS,
pentru organizarea asistentei medicale pacientilor cu
politraumatisme, a fost fondat un model organizatio-
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nal nou, bazat pe formarea centrelor traumatologice
specializate [12].

Actualmente, cea mai optimala se considera orga-
nizarea asistentei medicale in caz de traumatism reali-
zatd in cadrul sistemului american EMSS (Emergency
Medical Service System), care este preluat de multe
tari din lume. In SUA acest sistem s-a perfectionat
rapid datoritd implementarii experientei chirurgilor
militari care si-au efectuat serviciul in razboiul din
Vietnam si, revenind 1n tard au inceput sa activeze in
sistemul civil al sanatatii. in anul 1973, in SUA a fost
primita legea, privind sistemul asistentei medicale ur-
gente si, Inceputd elaborarea standardelor asistentei
prespitalicesti in caz de traumatism, iar ulterior — si a
tratamentului specializat.

in ultimii 20 de ani in tarile UE, SUA, Canada si
Australia au fost primite si implementate programe de
stat privind profilaxia traumatismului si tratamentul
pacientilor cu traume severe, in aceste tari fiind fon-
date servicii speciale de dezincarcerare a pacientilor
de la locul accidentelor [13,14]. Luand in considera-
tie, cd accidentele de circulatie sunt cele mai frecven-
te cauze a leziunilor grave, a fost constituitd Uniunea
Europeana a Securitatii Rutiere [10]. Ca urmare, la
sfarsitul secolului XX 1n aceste tari s-a implementat
algoritmul tratamentului pacientilor cu politraumatis-
me, care consta in apropierea maximala a asistentei
medicale specializate la locul accidentului si, redu-
cerea la minimum a etapelor si termenilor acordarii
ajutorului medical chirurgical. Sistemul functionea-
74 la nivel de regiune, ca baza fiind conexiunile pe
verticald, cu elaborarea conceptului ,,orei de aur”
[4]. Sistemul American de asistentd medicala urgenta
EMSS (Emergency Medical Service System) include
prin conexiuni verticale 3 nivele in fiecare regiune:
III - centrele locale, unde se acorda asistenta reani-
matologicad si chirurgicald de urgentd; Il - centrele
regionale, unde suplimentar poate fi efectuatd toata
gama interventiilor chirurgicale urgente; I - centrele
performante, unde se acorda volumul deplin al asis-
tentei medicale specializate [1].

In tarile UE divizarea clinicilor este in 2 nivele:
nivelul II - centrele medicale unde se acorda asistenta
complexa chirurgicala si reanimatologica; | - centrele
specializate [6].

O aplicare frecventd are modelul german al or-
ganizarii asistentei medicale urgente in caz de poli-
traumatisme, el fiind bazat pe principiul, ca asistenta
medicala in politraumatisme se acorda in centrele
traumatologice, care au Tn componenta sa sectii de re-
animare, chirurgie, traumatologie si neurochirurgie.
In structura acestor centre sunt dislocate si statiuni-
le AMU. Toate centrele specializate sunt conectate
catre magistralele principale urbane, interurbane si

internationale si, zona lor de deservire permite s asi-
gure transportarea traumatizatului in decurs de 15-20
minute. Medicul echipei AMU stabileste diagnosticul
primar 1n timpul transportarii catre centrele speciali-
zate, permanent fiind 1n legaturd telefonica, datorita
careia medicii centrelor specializate sunt pregatiti in
acordarea ajutorului medical imediat la sosirea echi-
pei AMU. Echiparea cu dispozitive diagnostice per-
formante permite reducerea timpului pentru stabilirea
diagnosticului topic pand la 30 minute. Principiile
de baza in acordarea asistentei medicale urgente in
caz de politraumatisme dupa modelul german sunt:
rapiditatea-timpul transportarii traumatizatului in
centrele specializate este de 15-20 minute; succesi-
vitatea etapelor prespital si spital; complexitatea-su-
portul respirator, terapia infuzional-transfuzionala,
analgezia si aplicarea atelelor traumatologice [35].

Este cunoscut, ca principiul fundamental in orga-
nizarea asistentei medicale pacientilor cu traumatism
asociat este prezentat ca o asistentd specializata [4,
35]. In majoritatea studiilor consacrate managemen-
tului tratamentului pacientilor cu traumatism asociat,
accentul se pune pe analiza organizarii asistentei me-
dicale la etapele prespital, de resuscitare, clinicd de
profil si de reabilitare [35]. Principiul acordarii asis-
tentei medicale necesita sa fie bazat pe masurile or-
ganizationale, profesionale si tehnico-materiale [22].
Important din punct de vedere al pronosticului in
salvarea pacientilor este prima etapa, prespitaliceas-
ca - acordarea asistentei medicale la locul traumei,
deoarece circa jumatate din decedati revine etapei
prespitalicesti, adicd decesul la locul traumei sau in
timpul transportarii in institutiile medicale [35]. Ter-
menul ,,ora de aur” foarte bine reflecta tendinta con-
secintelor maladiei traumatice, manifestarile de baza
ale careia se incep in primele 60 de minute [18]. Se
cunoaste, ca la acordarea asistentei medicale 1n pri-
mele 15 minute pot fi salvati mai mult de 50% din
traumatizati, vs dacd asistenta este acordata tardiv
- supravietuirea se micsoreazd cu 15% la fiecare 20
de minute in decursul primei ore [42]. Unii autori
mentioneaza, ca unele erori in acordarea asistentei
medicale in politraumatisme sunt cauzate de lipsa
diagnosticului prespitalicesc, imobilizarea la trans-
portare, analgeziei, terapiei infusionale si Inlaturarii
dereglarilor acute de respiratie [23].

Conform datelor lui S. F. Bagnenco si coaut., pen-
tru etapa prespitaliceasca si de resuscitare sunt speci-
fice urmatoarele particularitati [20]:

1. Polimorfismul tabloului clinic ca urmare a
leziunilor multiple.

2. Dificultatea diagnosticului leziunilor domi-
nante periculoase pentru viata, determinarea succesi-
vitatii si volumului interventiilor chirurgicale.
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3. Deficitul de timp pentru efectuarea examina-
rilor si pregatirii preoperatorii, deoarece la 70% din
traumatizati dereglarile patofiziologice de baza sunt
hemoragia acuta si socul, iar la 5-20% - compresiu-
nea creierului.

Ca urmare a letalitatii Tnalte Tn perioada prespi-
tal si de reanimare, esantionul cantitativ si calitativ al
traumatizatilor la fiecare din cele trei etape este radi-
cal diferit. Ca rezultat supravietuiesc numai 60% din
numarul total al traumatizatilor, iar din cei rdmasi in
viata, peste un an dupa traumatism revin in activitatea
cotidiand numai 70%, restul 30% devenind invalizi
[20]. Etapa prespitaliceasca include restabilirea per-
meabilitatii cailor respiratorii, hemostaza, tratamen-
tul infusional, analgezia si imobilizarea traumatizan-
tilor, ceia ce este o masurd incontestabild in lupta cu
procesele patologice care sunt factori declansatori n
dezvoltarea maladiei traumatice. Etapa aceasta este
cea mai redusa in timp (> 2 ore), si concomitent cu
masurile de reanimare determina letalitatea sau Tnsa-
natosirea pacientului [25]. Asistenta medicala prima-
rad pacientilor cu traumatism asociat, de obicei, este
acordatd de echipele de asistentd medicald urgenta
[24,25]. Timpul mediu de sosire la locul accidentu-
lui in orasele mari este de 10-20 minute [43]. Insd in
conditiile activitatii echipelor AMU este imposibila
examinarea minutioasa si supravegherea dinamica a
pacientilor. Pentru echipd este important stabilirea
prealabila a diagnosticului, efectuarea masurilor de
resuscitare si spitalizarea cat mai precoce a trauma-
tizatilor in stationarele de profil, ei fiind obligati de
a lupta cu hemoragia, asfixia si socul [26]. Studiile
demonstreaza, ca numai 51,8% din traumatizati pri-
mesc asistenta medicald de catre echipele mobile, in
5,3% cazuri ajutorul primar este acordat in punctele
traumatologice, 7,4% - in alte stationare, iar 31,5%
pacienti la etapa prespitaliceascd nu primesc nici un
ajutor medical [28].

Ameliorarea asistentei medicale calificate pacien-
tilor cu traumatism asociat depinde de prezenta secti-
ilor si departamentelor pentru pacientii politraumati-
zati in spitalele de profil larg, unde exista posibilitatea
efectudrii investigatiilor si a tratamentului complex
[1]. Conform datelor lui A.V. Bondarenco, asistenta
medicala urgenta specializatd acestor pacienti in ora-
sele cu populatia mai mare de 500 mii oameni este
necesara de a fi acordata in centrele specializate pe
50 paturi amplasate pe baza unor spitale cu profil larg
de acordare a serviciilor medicale [21]. Concentrarea
acestor pacienti in institutiile specializate, unde con-
comitent activeaza diversi specialisti (reanimatologi,
anesteziologi, traumatologi, chirurgi, neurochirurgi,
specialisti ai serviciilor diagnostice, reabilitare si
psihologi) permite considerabil ameliorarea calitatii

diagnosticului si rezultatelor tratamentului [20,35].
Formarea centrelor pentru acordarea asistentei medi-
cale urgente cu traumatism asociat pe baza spitalelor
multifunctionale au urmatoarele prioritati [21]:

e Toti pacientii cu traumatism asociat sunt
transportati intr-o o singura institutie medicala, care
dispune de numarul necesar de specialisti si utilaj di-
agnostico-curativ, si permite efectuarea tuturor masu-
rilor in ,,ora de aur”.

e Examinarea si tratamentul tuturor trauma-
tizatilor intr-un singur stationar permite evaluarea
dinamicd a procesului diagnostico-curativ pe toata
perioada aflarii pacientilor, intocmirea unei statistici
veridice, elaborarea unei tactici unice in tratamentul
acestor pacienti.

Calitatea asistentei medicale spitalicesti in statio-
narele specializate la pacientii cu traumatism asociat
depinde in mare masura de echipele de medici [1].
Este acceptatd opinia ca organizarea activitdtilor pe
orizontald, unde toate actiunile sunt efectuate de o
echipa unitd, formata, este mai eficace decat organi-
zarea pe verticala, unde toate actiunile sunt efectuate
consecutiv [9,18,31]. Exista diverse pareri privind
conducatorul de echipa. Unii autori acorda acest rol
chirurgului generalist, actiunile caruia sunt pe primul
plan la etapa initiald de acordare a asistentei medicale
in stationar [9]. Conform datelor altor autori, echipa
necesita a fi condusd de medicul reanimatolog, care
mai bine fatd de alti medici poate mentine functiile
vitale ale organismului traumatizatilor, iar alti autori
considera ca in fruntea echipei necesita sa se afle me-
dicul traumatolog, deoarece traumatismul asociat este
o complexitate de leziuni traumatice [40].

Organizarea asistentei diagnostico-curative la
etapa de reanimare, paralel cu etapa prespital, de-
termind evolutia traumatismului asociat [20]. Toti
pacientii cu politraumatisme sunt internati in sala de
reanimare sau de operatie, care necesita a fi dotata cu
masa de operatie, aparate de anestezie, monitoring si
defibrilator, seturi sterile pentru efectuarea interven-
tiilor chirurgicale de orice profil si volum, preparate
infuzionale si transfuzionale. De asemenea, sala de
operatie necesita a fi dotatd cu aparat ultrasonogra-
fic, radiologic, cat si aparataj pentru efectuarea lapa-
roscopiei. Stationarul, de rand cu salile de operatii
amenajate, trebuie sa dispuna de CT si instrumentariu
angiografic. Toate investigatiile diagnostice se efec-
tueaza in sala de reanimare sau de operatie, dar nu in
detrimentul masurilor de reanimare [18,20]. Suportul
respirator a pacientilor traumatizati in stare de soc de-
pinde de dereglarea functiei respiratiei externe, iar la
pacientii cu soc de gradele II si III, de obicei este in-
tubarea traheii si ventilarea artificiala a pulmonilor. O
componentd importantd a masurilor antisoc este tera-
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pia infusionald, care necesita a fi efectuata dupa anu-
mite standarte cu evaluarea reactiei hemodinamice a
pacientului la tratamentul administrat. Toate acestea
dicteazd necesitatea elaborarii unei tactici unice in
tratamentul pacientilor politraumatizati in perioada
acuta, care va permite hemostaza temporard intra-
peritoneald, stabilizarea hemodinamicii, examinarea
calitativd si cantitativd a traumatizatilor, efectuarea
terapiei infusionale transfuzionale si pregatirea pre-
operatorie. Peste 3 zile de la momentul traumei, pe
primul plan se situeaza complicatiile infectioase, mai
ales pneumoniile si traheobronsitele purulente [35].
Interventiile chirurgicale efectuate in perioada acuta
a maladiei traumatice se clasifica in vitale, urgente si
urgent aménate [20].

Astfel, pentru reducerea letalitatii pacientilor cu
traumatism asociat, concluzionam:

1. La etapele prespital si reanimare, sunt importan-
te masurile de hemostaza provizorie intra-abdominala.

2. Ameliorarea expres-diagnosticului hemoragi-
ilor intra-pleurale si intra-abdominale prin aplicarea
USG si CT.

3. Modernizarea terapiei medicamentoase, infu-
zionale §i transfuzionale.

4. Introducerea sistemului de tratament etapizat a
leziunilor intra-abdominale si ortopedice la pacientii
critici.

5. Aplicarea chirurgiei miniinvazive ca metoda
mai benefica 1n stérile critice.

6. Profilaxia si tratamentul complicatiilor postrea-
nimationale la etapa clinica.

Specificul contingentului pacientilor cu poli-
traumatisme dicteaza necesitatea implicarii diversi-
lor specialisti, cat si a managerilor sanatatii publice
pentru elaborarea modelelor optimale medico-orga-
nizatorice in acordarea asistentei medicale calitative
si cantitative la toate nivelele care va reduce esential
letalitatea si invaliditatea politraumatizatilor.
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