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Rezumat
Traumatismul reprezintă o problemă gravă de sănătate publică şi se situează printre primele cauze de mortalitate 

şi invaliditate în ţările dezvoltate, cu un cost semnifi cativ uman, economic şi social. Se observă o „epidemie traumatică”, 
consecinţă a industrializării excesive, a creşterii accidentelor rutiere şi a violenţei interumane. Trauma abdominală este 
una dintre cele mai prevalente în contextul politraumatismului şi reprezintă una dintre principalele cauze de deces în rân-
dul persoanelor apte de muncă. Datorită potenţialului său negativ, prin morbiditate şi mortalitate crescută, managmentul 
bolilor traumatice este o provocare majoră pentru diferite niveluri de asistenţă medicală. Având în vedere importanţa 
problemei, o valoare deosebită are elaborarea modelelor medico-organizaţionale pentru acordarea asistenţei medicale 
prompte şi optimale politraumatizanţilor. 
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Summary. The Management of emergency health care of patients with polytrauma 
Traumas represent a serious public health problem and are among the fi rst reasons of mortality and disability in de-

veloped countries, with signifi cant human, economic and social costs. Be noticed a “traumatic epidemic”, a consequence 
of excessive industrialization, of the increase of road traffi c 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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Резюме. Организация экстренной медицинской помощи пострадавшим с политравмой
Травма является серъезной проблемой общественного здравоохранения и занимает одно из первых мест 

среди причин смерти и инвалидности в развитых странах, приводит к  значительным человеческим, экономи-
ческим и социальным потерям.   В результате чрезмерной индустриализации, учащения  дорожно-транспортных 
происшествий и межличностного насилия наблюдается «травматическая эпидемия». Травма живота является 
одним из наиболее распространенных  видов политравмы и служит основной причиной смерти среди людей 
трудоспособного возраста. Вследствие потенциального вреда за счет повышенной заболеваемости и смертности 
тактика лечения травматической болезни является серъезной проблемой для различных уровней медицинской 
помощи. Учитывая важность проблемы, особое значение придается разработке лечебно-организационных меро-
приятий для своевременного и оптимального оказания медицинской помощи больным с политравмой. 

Ключевые слова: политравма, экстренная медицинская помощь, менеджмент

Introducere
Politraumatismele reprezintă o problemă actuală 

şi majoră a serviciului chirurgical de urgenţă, datorită 
atât nivelului înalt al letalităţii şi invalidităţii, cât şi a 
consecinţelor social-economice. În anii ’70-’80 ai se-
colului XX în SUA şi ţările Europei Occidentale pen-
tru organizarea asistenţei medicale traumatizanţilor s-a 
iniţiat formarea unui nou model managerial bazat pe 
deschiderea centrelor traumatologice performante. În 
ultimii 20 de ani în UE, SUA, Canada şi Australia au 
fost defi nitivate şi introduse programe de stat privind 
profi laxia traumatismului şi tratamentul pacienţilor cu 
leziuni grave, au fost deschise servicii specializate pen-
tru acordarea ajutorului medical urgent şi transportarea 
traumatizaţilor de la locul accidentului.

Managementul pacienţilor cu traumatisme ab-
dominale a suferit schimbări majore de atitudine şi 
concepţie în ultimii ani. Experienţa mondială a con-
statat o efi cacitate mai bună a asistenţei medicale 
pacienţilor traumatizaţi în cazul când este acordată 
în centrele specializate chirurgicale şi traumatologi-
ce. În Republica Moldova este o experienţă bogată, 
mai ales în IMSP CNŞPMU, care se perfecţionează 
continuu odată cu dezvoltarea tehnologiilor informa-
ţionale, funcţionarea Centrului Universitar de Simu-
lare şi Instruire Medicală (CUSIM) şi implementarea 
telemedicinei, iar din anul 2014 – şi a serviciului de 
asistenţă medicală urgentă, asemănător SMURD-ului 
din România.
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Epidemiologia şi consecinţele traumatismului 
asociat 

În secolul XXI, traumatismul în continuare rămâ-
ne o problema majoră a medicinii, fi ind determinat de 
răspândirea largă, de valoarea sa medicală şi socială 
(indicii înalţi ai mortalităţii şi invalidităţii, pierderile 
directe şi indirecte ale capacităţii de muncă printre 
populaţia tânără, aptă de muncă), cât şi de problemele 
economice, determinate de costurile enorme ale trata-
mentului [13,34].

Anual pe glob, ca urmare a traumatismelor de-
cedează aproximativ 1,5 mln oameni [28]. Conform 
datelor OMS, în ţările continentului european anual 
au loc 80 mln de diverse accidente. Raportul traumă/
ore în mediu constituie 2200 traume/zi, sau 90 tra-
ume/oră, fi ecărui caz letal revenind 30 spitalizări şi 
300 adresări ambulatoriu [26]. În fi ecare an, în ţările 
UE ca urmare a accidentelor rutiere decedează 75000 
persoane, iar 3 mln supravieţuiesc cu diferite conse-
cinţe grave [13]. Letalitatea în traumatismele multi-
ple şi asociate în toată lumea variază între 15-59% 
[17,18,35].

În structura letalităţii populaţiei în ţările econo-
mic dezvoltate şi în curs de dezvoltare, traumatismul 
ocupă locul 3 după maladiile cardiovasculare şi tumo-
rile maligne [34]. Evaluarea statistică a accidentelor 
rutiere în 178 ţări ale lumii de către specialiştii OMS 
denotă, că traumatismele, ca consecinţă a accidente-
lor de circulaţie, sunt principalele cauze ale deceselor 
la populaţia cu vârsta între 15-44 de ani [7]. În ac-
cidente rutiere anual decedează 1,3 mln oameni, iar 
20-50 mln prezintă consecinţe grave postaccidentale, 
din care 90% revin ţărilor cu venit mic sau mediu al 
populaţiei, cu toate că în aceste ţări sunt înregistrate 
circa 48% unităţi de transport din totalitatea automo-
bilelor înregistrate în lume. Cu cât mai mic este ni-
velul de trai în ţară, cu atât mai multe accidente de 
circulaţie se înregistrează, relatează datele OMS [7].

Traumatismele se soldează cu pierderi economice 
majore. Astfel, în SUA cheltuielile economice pentru 
tratamentul pacienţilor ca urmare a accidentelor ru-
tiere se estimează la 11 miliarde de dolari. În Anglia 
pierderile economice ca consecinţă a traumatismelor 
constituie 1% din produsul intern brut [2,19].

Conform recomandărilor OMS, în majoritatea ţări-
lor dezvoltate din lume, letalitatea din cauza leziunilor 
traumatice se calculează nu numai din numărul persoa-
nelor decedate, dar şi după anii „netrăiţi” din viaţă. Ca 
exemplu, decesul unei tinere de 20 de ani în accident 
rutier se estimează cu decesul a 50 de persoane, dacă 
durata vieţii în această ţară constituie 70 ani [30]. În 
ţările dezvoltate (SUA, Australia, Canada, ţările UE) 
costul tratamentului unui bolnav cu traumatism asociat 
constituie aproximativ 80 mii dolari [18].

În Republica Moldova, conform datelor statisti-
ce, pe parcursul semestrului I al anului 2012 au fost 
înregistrate 1185 accidente rutiere, în rezultatul căro-
ra au decedat 152 persoane, iar altele 1487 persoane 
au fost traumatizate. O măsură importantă de acţiune 
pentru prevenirea accidentelor rutiere, aplicată la ni-
vel global a fost lansarea ”Deceniului de acţiune pen-
tru siguranţa rutieră 2011-2020”, cu obiectivul de a 
salva peste 5 milioane de vieţi omeneşti. Republica 
Moldova s-a asociat acestei măsuri, parafând în luna 
martie 2010 Rezoluţia respectivă a ONU cu asumarea 
anumitor responsabilităţi, inclusiv şi a obiectivului, 
privind reducerea cu 50% a numărului accidentelor 
rutiere până în anul 2020. În Federaţia Rusă, Erma-
cov S. şi coautorii (1995) menţionează, că pierderile 
anuale economice ca urmare a traumatismelor rutiere 
sunt de 2,7 ori mai mari decât din cauza maladiilor 
cardiovasculare şi oncologice luate în ansamblu [25]. 

Mortalitatea din cauza traumatismelor a persoa-
nelor apte de muncă după anii netrăiţi, după prejudi-
ciul estimat societăţii din punct de vedere economic, 
medical şi social ocupă locul I în structura generală 
a letalităţii (52%), depăşind maladiile oncologice şi 
cardiovasculare [35].

O problemă socială majoră a traumatismului aso-
ciat reprezintă invalidizarea înaltă a traumatizaţilor 
– 25-45% [18,30]. Pierderea capacităţii de muncă, 
ca urmare a leziunilor traumatice, ocupă locul trei şi 
anual se observă o creştere cu 10% a numărului de ca-
zuri. Totodată, pentru traumatizaţi este caracteristică 
durata mare a incapacităţii de muncă [27,42].

Vagner E. menţionează, că traumatismul asociat 
este o calitate clinică, care determină o criză a funcţi-
ilor vitale ale organismului, concepută ca noţiune de 
maladie traumatică, manifestarea căreia depinde în 
primul rând de gravitatea traumei şi a şocului trauma-
tic, de gradul hemoragiei prezente, de stadiul dereglă-
rii funcţiei cerebrale, a sistemului respirator şi a altor 
funcţii de importanţă vitală ale organismului, dar şi 
de resuscitarea precoce şi aplicarea tratamentului pre-
coce şi calitativ chirurgical [20]. 

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

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

Letalitatea pacienţilor cu traumatism asociat este 
de 3,1 ori mai înaltă versus bolnavii cu traumatism 
izolat, şi constituie 25-60% [19,31,35]. În politrau-
matismele severe ale aparatului locomotor, toracelui, 
abdomenului cu lezarea organelor parenchimatoase şi 
hemoragie intra-abdominală, şi TCC letalitatea ajun-
ge la 90-100% [1].

În componenţa traumatismelor îşi menţine actua-
litatea şi traumatismul minorilor. Structura traumelor 
la copii are particularităţile sale de vârstă: la copii de 
vârstă preşcolară cauza principală a morbidităţii şi le-
talităţii sunt căderile de la înălţime, la cei de vârstă 
şcolară - accidentele rutiere [3,15]. Până la vârsta de 
4 ani majoritatea leziunilor traumatice grave au loc în 
locuinţe şi sunt cauzate de curiozitatea activă de cu-
noaştere a spaţiului [8]. Factorii etiologici principali 
la persoanele până la 18 ani sunt accidentele sportive, 
stradale şi în locurile de odihnă, iar în oraşele mari - 
accidentele rutiere şi căderile de la înălţime [14]. 

Etiologia traumatismelor copiilor mici în trans-
portul rutier sunt determinate de rotirea lor în scaune-
le de siguranţă asamblate în automobile, cu ulterioara 
cădere pe podea sau extravazarea copilului prin fe-
reastra automobilului şi expulzarea lui peste parbriz 
cu lovirea de carosabil [2]. Un factor important în tra-
tamentul copiilor traumatizaţi care determină evoluţia 
ulterioară a traumatismului asociat este accesibilitatea 
asistenţei medicale specializate, care esenţial depinde 
de distanţa către centrele medicale specializate [5].

Importanţă majoră în analiza epidemiologică se 
atribuie indicelui spitalizării politraumatizaţilor, de-
oarece acest indice permite estimarea spitalizărilor 
teritoriale, folosirii fondului de paturi spitaliceşti şi, 
necesităţii populaţiei unei anumite regiuni în acorda-
rea ajutorului medical [5].

Astfel, frecvenţa majoră a traumatismelor asoci-
ate, letalitatea înaltă şi indicele crescut al invalidităţii 
traumatizaţilor este o problemă prioritară ce necesită 
a fi  studiată ca consecinţă a răspândirii, corelaţiei ei 
cu alte probleme demografi ce, sociale şi geografi ce, 
cât şi cu diverse particularităţi medicale, inclusiv a 
acordării asistenţei medicale urgente. 

Factorii de risc în dezvoltarea traumatismu-
lui asociat. Literatura de specialitate menţionează, 
că traumatismul asociat mai frecvent se întâlneşte 
la bărbaţii apţi de muncă [31, 35]. Conform datelor 
lui Puşcov A., printre traumatizaţii cu leziuni multi-
ple şi asociate, bărbaţii au constituit 69,4%, femei-

le - 30,6%. Dintre toţi pacienţii internaţi, majoritatea 
(65,7%) erau apţi de muncă cu vârsta între 20 şi 59 
ani, mai mari de 60 ani - 10,6%, copii până la 14 ani 
- 2,9%, în structura lor predominând agresiunile fi zi-
ce (34,3%), urmate de accidentele rutiere (33,2%) şi 
traumatismul habitual (24,0%)[31]. În ultimii ani, ca 
urmare a confl ictelor militare, un loc deosebit  ocupă 
plăgile prin armă de foc [36]. 

Cercetările efectuate referetor la promptitudinea 
şi rapiditatea internării demonstrează, că în decursul 
unei ore de la traumatism în instituţiile medicale au 
fost internaţi 22% traumatizaţi, peste 2-3 ore - 23%, 
în următoarele 4-6 ore - 18%, 6-12 ore - 15%, peste 
12-24 ore - 15%, iar restul 7% de traumatizaţi au fost 
internaţi peste 2-3 zile de la traumatism [31]. De ase-
menea, în oraşele mari, traumatizaţii prezintă leziuni 
mult mai grave în comparaţie cu locuitorii rurali, prin 
ce se argumentează şi letalitatea foarte înaltă [43].

Conform datelor OMS, pe autostrăzile din lume 
în fi ecare 2 minute decedează 1 persoană ca urmare 
a accidentelor de circulaţie, iar la fi ecare 5 minute ci-
neva devine invalid. Printre cauzele pierderii anilor 
activi de viaţă, leziunile ca urmare a accidentelor de 
circulaţie constituie 16%, a agresiunilor fi zice - 10%, 
a confl ictelor militare - 9% [16].

În ţările Europei Occidentale accidentele ruti-
ere prezintă o problemă majoră a societăţii, care se 
estimează în indicii letalităţii şi pierderii anilor cali-
tativi de viaţă. Anual accidentele rutiere sunt cauza 
decesului a 120 mii de persoane şi traumatizarea a 
2,5 milioane oameni. În 17 ţări membre a UE pierde-
rile economice ca urmare a traumatismului rutier se 
estimează la 2,5-3% din produsul intern brut a aces-
tor ţări [16]. În raportul OMS pentru anii 1998-1999 
accidentele rutiere ocupă locul 9 ca cauză a pierderii 
incapacităţii de muncă [16, 17].

Structura letalităţii ca urmare a accidentelor de 
circulaţie depinde de vârsta şi caracterul participării 
persoanelor cu vârsta o lună - 25 ani în trafi cul ruti-
er. Printre copiii cu vârsta până la 15 ani indicii ma-
ximi ai letalităţii ca urmare a accidentelor rutiere se 
înregistrează la pietoni, pasagerii autovehiculelor şi 
la ciclişti. La persoanele în vârstă de 15-24 de ani cei 
mai mulţi accidentaţi se numără printre conducătorii 
auto şi pasagerii autoturismelor, motocicletelor şi pi-
etonilor [14].

Organizarea asistenţei medicale în traumatis-
mul asociat. Experţii OMS consideră, că un rol im-
portant în perfecţionarea sistemului acordării asisten-
ţei medicale urgente revine măsurilor organizaţionale 
cu suport  ştiinţifi c [16]. În anii ’70-’80 ai secolului 
XX în SUA, ţările Europei Occidentale şi fosta URSS, 
pentru organizarea asistenţei medicale pacienţilor cu 
politraumatisme, a fost fondat un model organizaţio-
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nal nou, bazat pe formarea centrelor traumatologice 
specializate [12]. 

Actualmente, cea mai optimală se consideră orga-
nizarea asistenţei medicale în caz de traumatism reali-
zată în cadrul sistemului american EMSS (Emergency 
Medical Service System), care este preluat de multe 
ţări din lume. În SUA acest sistem s-a perfecţionat 
rapid datorită implementării experienţei chirurgilor 
militari care şi-au efectuat serviciul în războiul din 
Vietnam şi, revenind în ţară au început să activeze în 
sistemul civil al sănătăţii. În anul 1973, în SUA a fost 
primită legea, privind sistemul asistenţei medicale ur-
gente şi, începută elaborarea standardelor asistenţei 
prespitaliceşti în caz de traumatism, iar ulterior – şi a 
tratamentului specializat.

În ultimii 20 de ani în ţările UE, SUA, Canada şi 
Australia au fost primite şi implementate programe de 
stat privind profi laxia traumatismului şi tratamentul 
pacienţilor cu traume severe, în aceste ţări fi ind fon-
date servicii speciale de dezincarcerare a pacienţilor 
de la locul accidentelor [13,14]. Luând în considera-
ţie, că accidentele de circulaţie sunt cele mai frecven-
te cauze a leziunilor grave, a fost constituită Uniunea 
Europeană a Securităţii Rutiere [10]. Ca urmare, la 
sfârşitul secolului XX în aceste ţări s-a implementat 
algoritmul tratamentului pacienţilor cu politraumatis-
me, care constă în apropierea maximală a asistenţei 
medicale specializate la locul accidentului şi, redu-
cerea la minimum a etapelor şi termenilor acordării 
ajutorului medical chirurgical. Sistemul funcţionea-
ză la nivel de regiune, ca bază fi ind  conexiunile pe 
verticală, cu elaborarea  conceptului  „orei de aur” 
[4]. Sistemul American de asistenţă medicală urgentă 
EMSS (Emergency Medical Service System) include 
prin conexiuni verticale 3 nivele în fi ecare regiune: 
III - centrele locale, unde se acordă asistenţa reani-
matologică şi chirurgicală de urgenţă; II - centrele 
regionale, unde suplimentar poate fi  efectuată toată 
gama intervenţiilor chirurgicale urgente; I - centrele 
performante, unde se acordă volumul deplin al asis-
tenţei medicale specializate [1].

În ţările UE divizarea clinicilor este în 2 nivele: 
nivelul II - centrele medicale unde se acordă asistenţa 
complexă chirurgicală şi reanimatologică; I - centrele 
specializate [6].

O aplicare frecventă are modelul german al or-
ganizării asistenţei medicale urgente în caz de poli-
traumatisme, el fi ind bazat pe principiul, că asistenţa 
medicală în politraumatisme se acordă în centrele 
traumatologice, care au în componenţa sa secţii de re-
animare, chirurgie, traumatologie şi neurochirurgie. 
În structura acestor centre sunt dislocate şi staţiuni-
le AMU. Toate centrele specializate sunt conectate 
către magistralele principale urbane, interurbane şi 

internaţionale şi, zona lor de deservire permite să asi-
gure transportarea traumatizatului în decurs de 15-20 
minute. Medicul echipei AMU stabileşte diagnosticul 
primar în timpul transportării către centrele speciali-
zate, permanent fi ind în legătură telefonică, datorită 
căreia medicii centrelor specializate sunt pregătiţi în 
acordarea ajutorului medical imediat la sosirea echi-
pei AMU. Echiparea cu dispozitive diagnostice per-
formante permite reducerea timpului pentru stabilirea 
diagnosticului topic până la 30 minute. Principiile 
de bază în acordarea asistenţei medicale urgente în 
caz de politraumatisme după modelul german sunt: 
rapiditatea-timpul transportării traumatizatului în 
centrele specializate este de 15-20 minute; succesi-
vitatea etapelor prespital şi spital; complexitatea-su-
portul respirator, terapia infuzional-transfuzională, 
analgezia şi aplicarea atelelor traumatologice [35]. 

Este cunoscut, că principiul fundamental în orga-
nizarea asistenţei medicale pacienţilor  cu traumatism 
asociat este prezentat ca o asistenţă specializată [4, 
35]. În majoritatea studiilor consacrate managemen-
tului  tratamentului pacienţilor cu traumatism asociat, 
accentul se pune  pe analiza organizării asistenţei me-
dicale la etapele prespital, de resuscitare, clinică de 
profi l şi  de reabilitare [35]. Principiul acordării asis-
tenţei medicale necesită  să fi e bazat pe măsurile or-
ganizaţionale, profesionale şi tehnico-materiale [22]. 
Important din punct de vedere al pronosticului  în 
salvarea pacienţilor este prima etapă, prespitaliceas-
că - acordarea asistenţei medicale la locul traumei, 
deoarece circa jumătate din  decedaţi  revine etapei 
prespitaliceşti, adică decesul la locul traumei sau în 
timpul transportării în instituţiile medicale [35]. Ter-
menul „ora de aur” foarte bine refl ectă tendinţa con-
secinţelor maladiei traumatice, manifestările de bază 
ale căreia se încep în primele 60 de minute [18]. Se 
cunoaşte, că la acordarea asistenţei medicale în pri-
mele 15 minute pot fi  salvaţi mai mult de 50% din 
traumatizaţi, vs  dacă  asistenţa este acordată tardiv 
- supravieţuirea  se micşorează cu 15% la fi ecare 20 
de minute în decursul  primei  ore [42]. Unii autori 
menţionează, că unele erori în  acordarea asistenţei 
medicale în politraumatisme sunt cauzate de lipsa 
diagnosticului prespitalicesc, imobilizarea la trans-
portare, analgeziei, terapiei infusionale şi înlăturării 
dereglărilor acute de respiraţie [23].

Conform datelor lui S. F. Bagnenco şi coaut., pen-
tru etapa prespitalicească şi de resuscitare sunt speci-
fi ce următoarele particularităţi [20]:

Polimorfi smul tabloului clinic ca urmare a 1. 
leziunilor multiple.

Difi cultatea diagnosticului leziunilor domi-2. 
nante periculoase pentru viaţă, determinarea succesi-
vităţii şi volumului intervenţiilor chirurgicale.
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Defi citul de timp pentru efectuarea examină-3. 
rilor şi pregătirii preoperatorii, deoarece la 70% din 
traumatizaţi dereglările patofi ziologice de bază sunt 
hemoragia acută şi şocul, iar la 5-20% - compresiu-
nea creierului.

Ca urmare a letalităţii înalte în perioada prespi-
tal şi de reanimare, eşantionul cantitativ şi calitativ al 
traumatizaţilor la fi ecare din cele trei etape este radi-
cal diferit. Ca rezultat supravieţuiesc numai 60% din 
numărul total al traumatizaţilor, iar din cei rămaşi în 
viaţă, peste un an după traumatism revin în activitatea 
cotidiană  numai 70%, restul 30% devenind invalizi 
[20]. Etapa prespitalicească include restabilirea per-
meabilităţii căilor respiratorii, hemostaza, tratamen-
tul infusional, analgezia şi imobilizarea traumatizan-
ţilor, ceia ce este o măsură incontestabilă în lupta cu 
procesele patologice care sunt factori declanşatori în 
dezvoltarea maladiei traumatice. Etapa aceasta este 
cea mai redusă în timp (> 2 ore)‚ şi concomitent cu 
măsurile de reanimare  determină letalitatea sau însă-
nătoşirea pacientului [25]. Asistenţa medicală prima-
ră pacienţilor cu traumatism asociat, de obicei, este 
acordată de echipele de asistenţă medicală urgentă 
[24,25]. Timpul mediu de sosire la locul accidentu-
lui în oraşele mari este de 10-20 minute [43]. Însă în 
condiţiile activităţii echipelor AMU este imposibilă 
examinarea minuţioasă şi supravegherea dinamică a 
pacienţilor. Pentru echipă  este important stabilirea 
prealabilă a diagnosticului, efectuarea măsurilor de 
resuscitare şi spitalizarea cât mai precoce a trauma-
tizaţilor în staţionarele de profi l, ei fi ind obligaţi de 
a lupta cu hemoragia, asfi xia şi şocul [26]. Studiile 
demonstrează, că numai 51,8% din traumatizaţi pri-
mesc asistenţa medicală de către echipele mobile, în  
5,3%  cazuri ajutorul primar este acordat în punctele 
traumatologice,  7,4% - în alte staţionare, iar 31,5% 
pacienţi la etapa prespitalicească nu  primesc nici un 
ajutor medical [28].

Ameliorarea asistenţei medicale califi cate pacien-
ţilor cu traumatism asociat depinde de prezenţa  secţi-
ilor şi departamentelor pentru pacienţii politraumati-
zaţi în spitalele de profi l larg, unde există posibilitatea 
efectuării investigaţiilor şi a tratamentului complex 
[1]. Conform datelor lui A.V. Bondarenco, asistenţa 
medicală urgentă specializată acestor pacienţi în ora-
şele cu populaţia mai mare de 500 mii oameni este 
necesară de a fi  acordată în centrele specializate pe  
50 paturi amplasate pe baza unor spitale cu profi l larg 
de acordare a serviciilor medicale [21]. Concentrarea 
acestor pacienţi în instituţiile specializate, unde con-
comitent activează diverşi specialişti (reanimatologi, 
anesteziologi, traumatologi, chirurgi, neurochirurgi, 
specialişti ai serviciilor diagnostice, reabilitare şi 
psihologi) permite considerabil ameliorarea calităţii 

diagnosticului şi rezultatelor tratamentului [20,35]. 
Formarea centrelor pentru acordarea asistenţei medi-
cale urgente cu traumatism asociat pe baza spitalelor 
multifuncţionale au următoarele priorităţi [21]:

Toţi pacienţii cu traumatism asociat sunt • 
transportaţi într-o o singură instituţie medicală, care 
dispune de numărul necesar de specialişti şi utilaj di-
agnostico-curativ, şi permite efectuarea tuturor măsu-
rilor  în  „ora de aur”.

Examinarea şi tratamentul tuturor trauma-• 
tizaţilor într-un singur staţionar permite evaluarea 
dinamică a procesului diagnostico-curativ pe toată 
perioada afl ării pacienţilor, întocmirea unei statistici 
veridice, elaborarea unei tactici unice în tratamentul 
acestor pacienţi. 

Calitatea asistenţei medicale spitaliceşti în staţio-
narele specializate la pacienţii cu traumatism asociat 
depinde în mare măsură de echipele de medici [1]. 
Este acceptată opinia că organizarea activităţilor  pe 
orizontală, unde toate acţiunile sunt efectuate de o 
echipă unită, formată, este mai efi cace decât organi-
zarea pe verticală, unde toate acţiunile sunt efectuate 
consecutiv [9,18,31]. Există diverse păreri privind 
conducătorul de echipă. Unii autori acordă acest rol 
chirurgului generalist, acţiunile căruia sunt pe primul 
plan la etapa iniţială de acordare a asistenţei medicale 
în staţionar [9]. Conform datelor altor autori, echipa 
necesită a fi  condusă de medicul reanimatolog, care 
mai bine faţă de alţi medici poate menţine funcţiile 
vitale ale organismului  traumatizaţilor, iar alţi autori 
consideră că în fruntea echipei necesită  să se afl e me-
dicul traumatolog, deoarece traumatismul asociat este 
o complexitate  de leziuni traumatice [40]. 

Organizarea asistenţei diagnostico-curative la 
etapa de reanimare, paralel cu etapa prespital, de-
termină evoluţia  traumatismului asociat [20]. Toţi 
pacienţii cu politraumatisme sunt internaţi în sala de 
reanimare sau de operaţie, care necesită a fi  dotată cu 
masă de operaţie, aparate de anestezie, monitoring şi 
defi brilator, seturi sterile pentru efectuarea interven-
ţiilor chirurgicale de orice profi l şi volum, preparate 
infuzionale şi transfuzionale. De asemenea, sala de 
operaţie necesită a fi  dotată cu  aparat ultrasonogra-
fi c, radiologic, cât şi aparataj pentru efectuarea lapa-
roscopiei. Staţionarul, de rând cu sălile de operaţii 
amenajate, trebuie să dispună de CT şi instrumentariu 
angiografi c. Toate investigaţiile diagnostice se efec-
tuează în sala de reanimare sau de operaţie, dar nu în 
detrimentul măsurilor de reanimare [18,20]. Suportul  
respirator a pacienţilor traumatizaţi în stare de şoc de-
pinde de dereglarea funcţiei respiraţiei externe, iar la 
pacienţii cu şoc de gradele II şi III,  de obicei este in-
tubarea traheii şi ventilarea artifi cială a pulmonilor. O 
componentă importantă a măsurilor antişoc este tera-



67Ştiinţe  Medicale

pia infusională, care necesită a fi  efectuată după anu-
mite standarte cu evaluarea reacţiei hemodinamice a 
pacientului la tratamentul administrat. Toate acestea 
dictează necesitatea elaborării unei tactici unice în 
tratamentul pacienţilor politraumatizaţi în perioada 
acută, care va permite hemostaza temporară intra-
peritoneală, stabilizarea hemodinamicii, examinarea 
calitativă şi cantitativă a traumatizaţilor, efectuarea 
terapiei infusionale transfuzionale şi pregătirea pre-
operatorie. Peste 3 zile de la momentul traumei, pe 
primul plan se situează complicaţiile infecţioase, mai 
ales pneumoniile şi traheobronşitele purulente [35]. 
Intervenţiile chirurgicale efectuate în perioada acută 
a maladiei traumatice se clasifi că în vitale, urgente şi 
urgent amânate [20].

Astfel, pentru reducerea letalităţii pacienţilor cu 
traumatism asociat, concluzionăm:

La etapele prespital şi reanimare, sunt importan-1. 
te măsurile de hemostază provizorie intra-abdominală.

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

Modernizarea terapiei medicamentoase, infu-3. 
zionale şi transfuzionale.

Introducerea sistemului de tratament etapizat a 4. 
leziunilor intra-abdominale şi ortopedice la pacienţii 
critici.

Aplicarea chirurgiei miniinvazive ca metodă 5. 
mai benefi că în stările critice.

Profi laxia şi tratamentul complicaţiilor postrea-6. 
nimaţionale la etapa clinică.

Specifi cul contingentului pacienţilor cu poli-
traumatisme dictează necesitatea implicării diverşi-
lor specialişti, cât şi a managerilor sănătăţii publice 
pentru elaborarea modelelor optimale medico-orga-
nizatorice în acordarea asistenţei medicale calitative 
şi cantitative la toate nivelele care va reduce esenţial 
letalitatea şi invaliditatea politraumatizaţilor. 
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