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Rezumat

Trauma raméne o problema majora in patologia de urgenta in plan mondial.

In urma traumei decedeaza milioane de oameni sau raman in infirmitati.

Statisticile internationale aratd ca traumatismele au cele mai mari consecinte familiare,
sociale si individuale.

Consecintele severe, multe definitive au determinat scolile de trauma sd realizeze
sisteme ale traumei, prin care mortalitatea politraumatismelor au fost reduse pana la 25% din
cazuri(l).

Congresul de traumd din 2012, desfasurat in Rio de Janeiro a evidentiat importanta

managementului multidisciplinar in terapia si strategia de urmat.

Lucrarea are la baza studiul clinic retrospectiv al unui lot de 12000 de politraumatizati,
tratati in doua centre spitalicesti cu profil de urgenta.
Studiul clinic complex al politraumei din aceasta lucrare contine doua etape distincte

ntre anii 1980-2000 si perioada post 2000 pana in 2016.

Din teza sunt detagate mai multe studii care cuprind :

a) Traumatismele toraco-abdominale

b) Traumatismele cranio-toraco-abdominale

c) Traumatismele abdomeno-pelviene cu hematoamele retroperitoneale

d) Studiul privind evaluarea ultrasonografiei n traumatismele abdominale.

Examinarea traumatizatului in departamentul de urgenta :

Politraumatizatul adus in urgenta si examinat, beneficiaza de investigatiile de baza
imediate : electrocardiografiei, luarea TA, a pulsului si a temperaturii corporale, oximetria
periferica si determinarea de laborator privind biochimia, hemoleucograma, coagularea.

Concomitent cu aceste investigatii la politraumatizatul constient, fara 10T (intubatie
oro-traheald) se realizeazd anamneza si examenul clinic complet.

Completarea investigatiilor imagistice este esentiala in stabilirea strategiei terapeutice
si de diagnosticare.

Tn ultimele doua decenii tratamentul multidisciplinar in echipe mixte au imbunitatit
supravietuirea, in toate acestea 50% din decesele survenite sunt datorate unor hemoragii

necontrolabile care persista sau survin in primele 48h dupa internare (27, 28).



Tulburarea factorilor de hemostaza se incadreaza in sindromul de coagulopatie
traumatica acutd (CTA). Prezenta CTA-ului la prezentarea politraumatizatului in urgenta are
semnificatie terapeutica, prognostica evidentd Intrucat acesti pacienti sunt cei care necesitd
reanimare intensivd, sunt politraumatizati cu incidentd crescutd de insuficientele
multiorganice, complicatii severe si decese semnificativ mai multe in comparatie cu

politraumatizatii fara sindromul CTA(29,40).

Tabel 1. Coagulopatia din trauma

Coagulopatia traumatica acuta (CTA) imediat dupa Coagulopatia iatrogea (CI)

trauma (endogena )
( gena) Tardiv dupa trauma (exogen)

Trauma tisulara Depletia factorilor
Inflamatie Resuscitare volemica
Hipoperfuzie/ Soc Hemodilutia

Activare simpatico-adrenergica

Activare endoteliala Acidoza Hipotermie
Leziune

Hipermeabilitate

Calea proteinei | Degradarea Autoheparivizare | Cerc vicios
C - activa corpilor
Weibel-Palade

Anticoagulare fibrinoliza

Resuscitarea hidro-osmolard a pacientilor traumatizati prin controlul pierderilor
sangvine interne, externe, asociatd cu combaterea durerilor prin imobilizarea segmentelor
fracturate mobile si combaterea hipoxiei prin asigurarea libertatii cailor aerice este un element
esential In faza initiald a tratamentului.

Una dintre marile probleme in politrauma este starea de colaps hemoragic prin pierderi
acute de masa sanguina, necesitand o reumplere volemicd masiva si imediata( 45 ).

Modalitatile de reumplere volemica imediata s-au modificat de-a lungul decadelor, in
prezent fiind consideratd resuscitarea volemica cu solutie coloida (albumina umana, gelufusine

etc ), solutii cristaloide (serul fiziologic), solutie Ringer lactat(45).



Ultrasonografia a devenit o metoda standard de diagnostic in urgentd, acuratetea

metodei fiind dependenta de experienta examinatorului (36).

Studiile publicate de Morris si Colab.(64) aratd ca mortalitatea pacientilor varstnici cu
leziuni identice observate la tineri este mult mai ridicatd datorita efectelor metabolice, celulare,
de raspuns sistemic influentat semnificativ de afectiunile cronice comorbide ale varstnicilor.

Studiile publicate de Grossman si Colab. (62), Likewise, Milzman si colab.(65)
considerd ca nu varsta este factorul esential declansator al evolutiei nefavorabile dupa
politrauma mai de graba 5 afectiuni cronice evolutive :

*patologia neoperata

*BPOC

sinsuficienta renala

*hepatopatiile cronice

e afectiunile cardiace ischemice

Intervalul intre producerea accidentului si prima examinare efectuatd Tn mediul
spitalicesc nu difera in randul supravietuitorilor, insa un factor de risc crescut pentru deces este
gravitatea leziunilor, ceea ce aratd ca politraumatizatul intubat la locul accidentului are risc
crescut de deces prin severitatea leziunilor suferite.

La politraumatizatii severi, survenirea precoce a unei coagulopatii, prin fibrinoliza
acuta, este insotitd de mortalitate ridicata, siasocierea cu insuficientd hepatica acuta cu citoliza
hipoxica severd, se insoteste de o mortalitate de peste 90%.

Distributia trimodald a deceselor in traumd a fost stabilitd Tn 1982, conform careia
incidenta cea mai mare a deceselor includea primele 60 de minute (45% din decese),
majoritatea victimelor avand leziuni cardiovasculare.

A doua incidenta este reprezentatd de intervalul 1-4 ore (34% din decese) prin leziuni
cardiovasculare si neurologice.

A treia incidentd include decesele mai mare sau egale cu o saptamana (20% din decese)

prin insuficiente organice (88%) .

Antibioprofilaxia la politraumatizati are trei elemente practice esentiale :
a) Profilaxia infectiilor secundare interventiilor chirurgicale
Prevenirea infectiilor secundare care de regula sunt pluribacteriene, plurirezistente, prin

flora intraspitaliceasca pe un teren debilitat biologic si metabolico-imunitar.

b) Prevenirea infectiilor legate de interventiile chirurgicale



Incidenta infectiilor legate de gestul chirurgical propriu-zis este redusa, fiind apreciata
la aproximativ 17-18% din numarul total de infectii survenite la politraumatizati (78).

Dintre infectii, supuratiile peretelui abdominal, toracic, reprezinta 11-12% (78)

Antibioterapia are particularitati in trauma intrucat trauma produsa este insotitd de
contaminarea tesuturilor lezate, ceea ce ridica intrebarea, daca antibioterapia in prezenta
contamindrii este consideratd pur profilactica, Intrucat scopul este prevenirea declansarii

infectiei in tesuturile contaminate deja bacterian, insa inca neinfectate.

¢) Inacest concept antibioprofilaxia trebuie sa se aplice precoce cu spectru tintit asupra

florei care contamineaza cel mai frecvent tesuturile traumatizate.

Tn ultimele decenii mortalitatea prin politrauma s-a diminuat insi rimane o problema
majora 1n terapiile intensive de profil chirurgical.

In prezenta unui politraumatizat este esentiali stabilirea cat mai rapidd a ierarhizarii
leziunilor in raport cu topografia, grad lezional si necesitatea terapiei de specialitate.

Realizarea acestui deziderat nu este Intotdeauna rapid originald, Intrucat investigatiile
imagistice (CT, IRM, etc) necesitd timp pentru efectuare.

Politraumatizatul ajuns 1n urgenta poate prezenta un tablou lezional de extrema urgenta,
situatie observata in 3 cazuri particulare :

a) Pelanga diferite leziuni, este prezentd o hemoragie arteriala externd, ceea ce necesita
hemostaza definitiva rapida .

b) Tabloul unei hemoragii interne cataclismice e consecinta unei rupturi
parenchimantoase ( ruptura de splina), dilacerare hepatica grad 5, situatii care necesita
lobotomie imediata

) Cazurile cu traumatizat sosit cu garou aplicat unei extremitati, ceea ce impune
interventia rapidad pentru a prevenii ischemia ireversibila.

Politraumatizatul poate fi incadrat in categoria cazurilor simple, complicate si cu
leziuni craniocerebrale asociate.

Leziunile toracice severe influenteaza rata mortalitatii si morbiditatii, pneumonia si
sindromul ARDS fiind asociate cu durata de stationare in ATI (96,97) .

Dintre leziunile toracice din politrauma contuziile pulmonare si voletele mobile
reprezintd o categorie de gravitate mare (96), in mortalitate ridicatd (98) in comparatie cu
plagile penetrante din aceleasi viscere, acestea din urma de reguld nu includ leziuni

multiorganice.



Politraumatizatii se incadreaza in patru faze acute (104):

» faza acuta (1-3 ore)= faza de reanimare

» faza primara (3-72 ore)=faza de stabilizare, ,, chirurgia zilei 1”

» faza secundara (3-8 ore)= faza de “regenerare”

» faza tertiard (> 8 zile)=faza de reabilitare

In faza acuti terapia se focalizeaza pe starea de soc si pe interventiile in urgenta pentru
leziunile ce pun in pericol viata traumatizatului.

Studiile clinice au demonstrat ca primele 3 zile dupa producerea politraumei sunt
caracterizate de instabilitate hemodinamica, perioada care necesitd reechilibrare volemica
cardiocirculatorie, cantitatea zilnica de infuzii fiind intre 4-7 litri in raport cu prezenta sau lipsa
unui edem de retentie(230).

In urma traumei in intervalul dintre ziua a doud si a opta se produce o pierdere mare
de nitrogen prin scaderea sintezei proteice din ficat. Concentratia de alamina si glutamina din
spatiul intracelular scade pe o durata de saptdmani ceia ce va determina perturbari in sistemul

imun si functia eritrocitelor. (232)

Fig. 1. Modificarile metabolice si nervoase in politraumai
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Contributia personala in tratarea patologiei complexe toraco-abdominale din cadrul
politraumei .
Studiul complex retrospectiv insumeaza trei studii pe un lot de 12000 de

politraumatizati din care :



Politraumatism —studiul privind tratamentul complex a unui lot de 12000 de

politraumatizati in intervalul 1978-2015.

Traumatismele toracice prin prisma a 7000 de traumatisme toracice tratate 1978-2015.

Ultrasonografia initiala in traumatismele abdominale inchise si indicatiile laparotomiei

exploratorii in studiul realizat.

Rolul video-toracoscopiei (VATS) in traumatismele toracice.

Tabel 2. Din datele studiate se observa o scadere semnificativa a diagnosticelor

incomplete n cursul intervalului 1980-2014 de la 8% la 1,3%
n traumatismele abdominale

Localizare | 1980—-1985 | 1986-1991 | 1992 - 1997 1998 - 2004 2004 - 2014
Numar 460 1628 1568 1716 1680
Abdomen | 336 | 8% 336 | 2% 332 1221% |332 |11,8% | 224 11,3%
Torace 444 | 9% 440 |22,5% [336 |224% |332 |11,8% | 228 11,6%
Fracturi 228 | 6% 556 |33,5% | 448 |33,1% | 448 | 22,8% | 556 33,2%
Total 1108 | 22,3% | 1132 | 88% | 1116 | 77,6% | 1112 |66,4% | 1108 | 66.1%
Tabel 3. Aspecte detailate privind leziunile diagnosticate
incomplet in departamentul de urgenta.
Localizare | Leziuni diagnosticate ’80-85 | ’86-91 | °92-97 |’98-2004 | 2004-2015
incomplet
Ruptura de splina 24 20 16 12 4
5,2% 1,2% 1% 0,7% 0,2%
Rupturi de pancreas, 81 12 12 12 8
ficat, splina, duoden,
Abdomen retroperitoneu 7% 0,7% 0,8% 0,7% 0,4%
Hemoragie din 4 4 4 8 8
mezenter 0,9% 0,2% 0,3% 0,5% 0,5%
Contuzie pulmonara 16 12 12 8 4
3,4% 0,7% 0,8% 0,5% 0,2%
Thorax Ruptura de diafragm 12 12 8 8 4
2,6% 0,7% 0,5% 0,5% 0,2%
Ruptura de aorta 8 12 12 4 16
1,7% 0,7% 0,8% 0,2% 0,9%
Extremitati 16 40 36 12 44
Fracturi 3,5% 2,5% 2,3% 0,7% 2,5%
Coloana 8 8 4 40 8
1,7% 0,5% 0,3% 2,3% 0,4%
Bazin 4 8 8 4 4
0,9% 0,5% 0,5% 0,2% 0,2%




Tabel 4. Cele mai importante interventii realizate in intervalul studiat

Diagnostic Numiirul de interventii
1 | Rupturi hepatice 248
2 | Toracotomii de urgenta 402
3 | Hematom retroperitoneal 202
4 | Rupturi diafragmatice 58
5 | Rupturi duodeno-pancreatice de gradul 11-1V 78

In cazuistica studiata au fost efectuate 58 de interventii pentru rupturi diafragmatice si

78 de interventii pentru rupturi duodeno-pancreatice de grad I-V.

Tabel 5. Sensibilitatea punctiei lavaj peritoneal(PLP) Tnh hemiperitoneul posttraumatic

Din numadrul total de 402(5,7%) de toracotomii de urgentd 82% au fost indicate n

Autori Numar Sensibilitate | Specificitate
Hehreman 944 87 97
Day 200 85 96
Patyn 629 97 98
Fincher 2586 96 99
Kiss 460 88 95

traumatismele toracice inchise, numarul total de TT fiind de 5760, si in 18% dintre plagile
penetrante toracice(1240 de plagi).

Tn procent de 28,8% TT au fost asociate altor leziuni din politrauma, cu 30,2%(2140) asociate
cu leziuni extratoracice.

Tabel 6. Morbiditatea, mortalitatea si incidenta, complexitatea complicatiilor

posttraumatice difera in raport cu existenta unor leziuni izolate

sau prezenta leziunilor de tip politrauma

1980-1985 | 1986-1991 1992-1997 1998-2003 2004-2015
Mortalitate | 152 | 33% | 336 [20,6% | 336 | 22% | 340 |198% | 32 |19,9%
Morbiditate | 116 | 25% | 488 | 30% 412 | 27% | 500 |29,5% | 16 |30,1%

In studiul de fati au fost evaluate complicatiile majore din cadrul politraumei, SIRS,

MODS.




La pacientii cu leziuni abdominale penetrante complexe incidenta sepsisului a fost de

6,39% in comparatie cu leziunile traumatice inchise 3,18%(Grafic 1).

Grafic 1.: Incidenta sepsisului in leziunile izolate grafic.
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Pacientii cu politrauma in asociere cu leziuni craniene au prezentat o mortalitate mai
mare fata de politraumatizatii fara leziuni craniene, insa asocierea unor leziuni din alte
regiuni ale corpului nu a influentat rata mortalitatii (Graficul 2a).

Grafic 2A.: Leziunile izolate grafic
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Grafic 2B.: Politrauma grafic
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Incidenta toracotomiei de urgenta a fost de 5,74%(402 cazuri) raportat la masivul total
de 7000 de TT, dintre acestea 82% (5760) au fost TT inchise si 18 %(1240) TT deschise cu

plagi penetrante toracice.

Tn 27 de toracotomii efectuate pentru TT inchise, 25 (92%) au fost asociate cu leziuni
extratoracice, cu 15 leziuni abdominale, 10 fracturi.
In 32 din cazuri cu plagi toracice penetrante au fost intlnite 7 plagi abdominale si 10

au fost asociate cu plagi cardiace si fracturi ale coloanei vertebrale.



Tabel 8. Afectiuni cu indicatie de control prin toracotomie

Cauze
Hemoragie severa dupa drenaj pleural

Traumatism cardiac penetrant

Leziune de perete toracic cu sangerare continua

Soc (trauma penetranta)

Volet costal sever cu hemoragie masiva dupa toracostomie
Pierdere aerica masiva dupa pleurotomie

Séngerare continua pe tubul de dren 3 ore in continuu

Numar %

9 45
15
10
10
10

RN N DNDW

Tabel 9. Indicatii operatorii diverse in raport cu leziunea traumatica

Afectiune Nr. | Tratament(n)
Leziuni de parenchim 19 | Ligaturasimpla (11)
Toracotomie(5)
Lobectomie (1)
Rezectie segmentara (2)
Leziuni cardiace 4 | Sutura simpla pe leziune de atriu(1)
Sutura ventriculara (1)
Leziuni majore de vase intratoracic 7 | Sutura siligatura (7)
Fracturi costale incluzénd voletul cu 3 | Fixare (3)
torace moale
Leziune diafragmatica 3 | Sutura, refacere cu mesa (3)
Leziuni interabdominale 5 | Sutura hemostatica hepatica (3)
Splenectomie (2)
Nefrectomie (1)
Fractura de clavicula 1 | Fixare (1)

La 10% dintre pacienti empiemul pleural complicad cursul efuziunii parapneumonice,

cu morbiditate si mortalitate semnificative (197,198). In publicarea Seville (199) rata crescuta

a morbiditatii si mortalitdtii este In corelatie cu coexistenta de comorbiditati multiple, ar fi

diabetul (alcoolismul), infectia pulmonara, fibroza pulmonara, pneumonia, retardul mental de

aspiratie si traumele.




Tabel 10. Caracteristicile pacientilor

Variabila Nu(%) sau Medie(interval)
Varsta 55(20-82)
Sex

Masculin 30(81)
Feminin 20(19)
Numir WBC 15000(5000-49000)
Nivelul CRP mg/dl 19,2(24-65)
Bacteriologie in lichidul pleural

Pozitiv 13(29%)
Negativ 37(71%)
Bacterii

Gram+ 30(64)
Gram- 18(36)
Febra

Da 39 (80%)
Nu 9 (20%)
Cuantificarea lichidului pleural

>50% 21(45%)
<50% 27(55%)
Aspectul efuziunii

Scazut 36(75%)
Curgere libera 12(25%0
ingrosarea pleurali

Da 22(46%)
Nu 36(54%)
Prezenta aerului in cavitatea pleurala

Da 511

Nu 3677

Dupa primii ani de la introducerea toracoscopiei in clinica noastrd au fost largite

indicatiile VATS si la supuratiile pleurale.




Tabelul 12. Hemotorax rezidual cu constatari clinice, radiologice si de laborator.

Hemotorax retinut

Fara hemotororax

Hemotorax initial in mi | C2°¢ NECESIA vefinut (n=43y | LooareapP
’ evacuare (n=14)* ’
(scurgere)

525 400 0.24
La 48 de ore
Iesire din scurgerea 1100 840 0.12
pieptului (ml)
Sao 92 93 0.55
Nu. cu > 500 ml sange
re‘ginut pe CxR 4 4 0.14
- opinia radiologului
- Opinia chirurgului 2 3 0.55
Nu. cu > 500 ml sange
rezidual pe CT 9 1 <0.001
- opinia radiologului
- opinia chirurgului 13 0 <0.001

Tn acest studiu au fost incluse analiza documentatiei unui numar de 1462 de pacienti,

cu diferite forme al traumatismului abdominal, examinati intre anii 2004-2014, studiul fiind

retrospectiv.

Examinarea s-a efectuat in primele 30 minute dupa sosirea accidentatilor in UPU.

Examinarea a fost considerata pozitiva in prezenta de lichid intraperitoneal sau

decelarea unei leziuni parenchimatoase a viscerelor abdominale.




Tabel 13: Rezultatele US abdominale la 1462 de pacienti :

Real pozitiv 236 (15.1%)
Fals pozitiv 38 (2.5%)
Real negativ 1149 (71%)
Fals negativ 31 (2,1%)
Exclusi 8

Total 1462

Tabel 14 : Pacientii cu US preclinica.

Real pozitiv Nr Fals pozitiv Nr
US+ si CT+ 194 | US+,CT- 29
US+ si Punctie+ 4 US+, Punctie - 4
US+ si laparotomie exploratorie + 37 US+, laparotomie - 5
US+, observare 0 US+ si observatie 0
Total 236 Total 38

Tabel 15 : rezultatele obtinute la pacientii cu us negativ

Real negativ Nr Fals negativ Nr
US(-) si CT (-) 150 | US(-)si CT(-) US(-)si CT(-
)
US(-) si PLP(-) 10 US(-) si PLP(+) 1
US(-) si laparotomie 4 US(-) si laparotomie exploratorie | 1
(+)
US(-) si observatie negativa | 984 | US(-) si observatie (+) 5
Q)
Total 1148 | Total 31

Din 1463 de traumatizati 9(0,6%) au fost evaluati fiind neclasificabili, rezultatul fiind

incert. Toti acesti pacienti au beneficiat de CT.

La politraumatizatii critici cu sangerare masiva, tamponada, nu este timp pentru
investigatii complexe, indicatia toracotomiei s-a bazat pe starea clinicd a pacientilor, iar
prognosticul a fost influentat de starea politraumatizatului In momentul aducerii in

departamentul de urgenta.




Majoritatea autorilor recomanda pleurotomia in urgenta, insa daca drenajul este >1500
ml sau peste 250 ml pe ora, in urmatoarele 3 ore se indica toracotomia (158, 159, 171, 173,
157, 174).

In experienta noastra 32 (57%) de pacienti cu pligi penetrante au necesitat toracotomie
de hemostaza, 38% au evoluat cu sangerare continua pe drenajul de pleurotomie si 20 % au
fost in stare de soc.

Supravietuirea de TT inchise a fost micd in raport cu TT deschise. Diferenta de
supravietuire se explica prin asocierea leziunilor extratoracice la TT inchise, prima dintre
acestea fiind sangerarea masiva din abdomen (149).

In politrauma leziunile toraco-pulmonare cresc morbiditatea si mortalitatea prin
contuziile pulmonare, pneumonia post-trauma, post-atelectazie traumatica, sindromul ARDS
(sindromul distress respirator acut).

Politrauma reprezinta si in prezent o mare provocare pentru departamentele de urgenta,
atat prin complexitatea leziunilor cat si prin consecintele deseori vitale a distrugerilor tisulare.

Continua eforturile in vederea diminudrii evolutiilor nefavorabile in urgentd prin
aplicarea pentru fiecare tratament .

O caracteristica a politraumei este posibilitatea agravarii rapide a starii traumatizatului
ceea ce justifica evaluarea rapida si terapiile de resuscitare imediat aplicate.

Experienta acumulatda a demonstrat importanta aplicarii unor protocoale terapeutice
sincronizate cu scoruri si tipuri de scale de trauma in echipa multidisciplinara, respectand
algoritmuri bine stabilite.

Scopul terapiei in trauma este printre altele diminuarea morbiditatii si mortalitatii care
pot fi prevenite la Toti traumatizatii identificand si leziunile mici, oculte in evolutii
imprevizibile.

Posttrauma, cauzele majore ale deceselor in primele 3 zile sunt socul hemoragic s1 TCC
acut sever (36).

Studiul nostru retrospectiv din perioada studiata a scos in evidentd un procent de
mortalitate generald de 46% in PT.

In categoria de PT cu diagnostice incerte, mortalitatea a fost intre 19,8% si 33%.

In statistica noastra 60% din decesele in PTT s-au nregistrat in primele 24h, iar dintre
acestea 19% au fost cauzate de hemoragii necontrolabile, iar 81% date de TCC.

Decesele secundare au insemnat 25% din numarul PT care au supravietuit peste 24h,
cauza deceselor fiind progresia TCC-ului precum si complicatiile septice si MSOF in cursul

terapiei de durata in ATI.




1.Studiul nostru confirma prezenta unor leziuni multiple severe la pacientii
politraumatizati, leziuni observate in evolutia initiald posttraumatism.

2.Pentru a asigura o terapie adecvata in PT, se indica asigurarea a trei conditii :

a)Strategie consensuald, ca o prioritate

b) Coordonarea asistentei de urgenta

c)Echipa completatd multidisciplinar

3.Una dintre circumstantele pentru indicatia toracotomiei in hemotorax este reducerea
duratei de spitalizare, prevenirea/reducerea complicatiilor tardive si reexaminarea pulmonara
completa.

4.Terapia intensiva si drenajul pleural asigurd in majoritatea TT o terapie adecvata

5.Procedurile chirurgicale Tn TT depind de tipul si extensia leziunilor toracice si
generale asociate precum si de conditia generald a pacientilor traumatizati.

6.1n cazurile selectate toracotomia de urgenti este un procedeu pentru salvarea vietii.

7.1n politrauma comorbidititile acute si leziunile asociate cresc mortalitatea si evolutia
acestor pacienti.

8. Ventilatia mecanica precoce in urgentd si stabilizarea hemodinamicd adecvata sunt
cruciale pentru evitarea si prevenirea complicatiilor severe.

9.1n primele 24h dupa traumi, cele mai importante cauze ale deceselor sunt hemoragiile
leziunilor neurologice centrale, dar nu si intervalul dintre producerea traumatismului si prima
examinare 1n urgenta.

US abdominala reprezinti investigatia de diagnostic initial. In ultimele decenii cresterea
acuratetei US prin dotdri tehnice moderne a diminuat investigatiile CT si PLP, in cursul
observarii initiale a cazurilor cu trauma abdominala in concordantd cu evaluarea clinica atenta,
repetata.

La PT unde se suspecteaza prezenta unei leziuni retroperitoneale CT este metoda
indicatd pentru investigatie.

10. Tn febra efuziunii empiemului pleural, grosimea pleural si functionarea intarziata
madresc indicatia pentru conversia la toracotomie.

In stadiul fibrinopurulent, VATS si toracotomia sunt o procedura eficientd sigura .
Rezultatele imediate ale tratamentului chirurgical in empiem pleural este bun. Tn etapa Il
empiem toracic va fi necesara o decorticare completa.

11. Evacuarea toracoscopicd a hemotororaxului retinut este sigura si eficienta. Succesul

este asigurat de interventia timpurie bazata pe indicarea CT toracelui.



Algoritmul de investigatii si atitudine de urgenta propus pentru
departamentul de urgenta in caz de politrauma

Tabel 17a. Algoritm de investigatii pentru pacient cu PT |

Pacient cu PT |

Pacient cu stop cardio respirator

Penetrant

Fara semne vitale
EKG linear

Pacient decedat

Prezinta semne
vitale EKG ritm
sinusal

Toracotomie si
masaj cardiac
deschis

Transfuzie
Hematom

Stabilirea leziunii
intratoracice

Prezinta leziune intratoracica

Fara leziune intratoracica

Se reechilibreaza pacientul 1n suport

lichidian, cardiac

Pericardiotomie
Pensare de hil
Masaj cardiac
Rezolvarea sursei

Daca este asociata
leziune abdominala
laparotomie si
damage control

Nu se restabileste
functia cardiaca/
deces

Restabilirea
activitatii cardiac
organice
Rezolvarea

definitive a
leziunilor

Hemostaza
definitive

Laparotomie de
damage control




