
Rezumat
Introducere: Încã de la începutul existenåei sale, omul a suferit
leziuni traumatice prin cãdere, foc, înec şi conflicte inter-
personale. În timp ce mecanismul lezional şi frecvenåa
diferitelor injurii specifice s-a modificat odatã cu trecerea
mileniilor, traumatismele rãmân o cauzã foarte importantã de
mortalitate şi morbiditate în societatea modernã. Deæi rãzboiul
este prezenat drept unul din cei 4 cavaleri ai Apocalipsei, 
trebuie subliniate progresele importante ale experienåei 
chirugicale pe timp de rãzboi. Scopul acestui studiu este de a
evidenåia principalele lecåii învãåate pe parcursul istoriei æi
modul de reflectare în îngrijirea modernã a pacientului trauma-
tizat. 
Metodã: Sistematic review al literaturii de limbã Englezã,
folosind cautarea computerizata in baza de date National
Library of Medicine and the International Institutes of
health MEDLINE, folosind interfata Entrez PubMed.
Rezultate: Prima înregistrare istoricã a unei leziuni traumatice
îngrijitã medical este de acum 3605 ani. Pe parcursul ultimelor
decenii, una dintre cele mai importante schimbãri care s-a 
produs în îngrijirea pacientului traumatizat este managementul

selectiv nonoperator (MSNO) al leziunilor viscerale abdomi-
nale semnificative. MSNO a fost pentru prima datã descris în
traumatismul splenic în 1968 de Upadhyaya şi Simpson, 
pentru a fi acceptat mult mai târziu în traumatismul hepatic.
Începând cu anii 1960 – 1970 s-a introdus ideea de MSNO al
plãgilor abdominale înjunghiate. Pentru plãgile împuşcate
abdominale, laparotomia exploratorie a rãmas modul standard
de abordare pânã în 1990, când centre din Statele Unite şi din
Africa de Sud au început sã raporteze cazuri managerizate non-
operator. 
Concluzii: Chirurgia de traumã a evoluat permanent pe 
parcursul secolelor, reorganizându-se în zilele noastre pentru a
face faåã leziunilor moderne.
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Abstract

History of trauma care

Background: Since its inception, the man suffered injuries
through falls, fire, drowning and interpersonal conflict. While
the mechanism and frequency of different specific injuries has
changed passing of millennia, trauma remains an important
cause of mortality and morbidity in modern society. Although
the war is presented as one of the four knights of the
Apocalypse, we must emphasize the important developments
of surgical experience during war. The purpose of this study is
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to highlight the lessons learned during the history and how
they changed the modern trauma care. 
Method: Systematic review of English language literature using
computer searching of Library of Medicine and the National
Institutes of Health International MEDLINE database using
PubMed Entre interface. 
Results: The first historical record of a trauma medical care is
3605 years ago. Over the past decades, one of the most impor-
tant changes in trauma patient care is the selective nonopera-
tive management (SNOM) of significant abdominal visceral
injuries. SNOM was first described in 1968, for splenic trauma,
by Upadhyay and Simpson. It was accepted much later for liver
injuries. Beginning from 1960 – 1970, SNOM was introduced
for abdominal stab wounds. Exploratory laparotomy remains the
standard approach for abdominal gunshot wounds until 1990,
when centers from United States and South Africa first 
reported cases successfully managed nonoperatively.
Conclusions: The trauma surgery has evolved continuously over
the centuries, according to more and more severe modern
injuries.
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IntroducereIntroducere

Încã de la începutul existenåei sale, omul a suferit leziuni 
traumatice prin cãdere, foc, înec şi conflicte interpersonale. În
timp ce mecanismul lezional şi frecvenåa diferitelor injurii
specifice s-a modificat o datã cu trecerea mileniilor, trauma-
tismele rãmân o cauzã foarte importantã de mortalitate şi 
morbiditate în societatea modernã. Rãzboiul este prezenat drept
unul din cei 4 cavaleri ai Apocalipsei, ce trebuie îndurat de
umanitate pânã la sfârşitul ei. Suferinåa produsã de rãzboi este
evidentã pe parcursul întregii istorii şi ne este prezentatã astãzi
de cel puåin douã ori pe zi la ştirile de dimineaåã şi de searã.  Pe
de altã parte, trebuie subliniate progresele importante ale 
experienåei chirugicale pe timp de rãzboi, deoarece multe
descoperiri au rezultat din aplicarea tehnicilor medicale noi în
rãnile de rãzboi.  Prima înregistrare istoricã a unei leziuni 
traumatice îngrijitã medical este de acum 3605 ani (1). 

Civilizaåii timpurii: Timpurile preistorice – anul 500 D.C.

Mesopotamia

Mesopotamia, åinutul dintre Tigru şi Eufrat a fost locul în care
au apãrut şi au decãzut mai multe civilizaåii: Sumerianã,
Chaldeanã, Assyrianã, Babilonianã. Medicii Mesopotamieni
erau probabil familiari cu un spectru larg de boli, inluciv cu
schistosomiaza, dizenetria, pneumonia şi epilepsia. Cele mai
importante dovezi privind medicina în Babilonia pot fi extrase
din Codul de Legi al lui Hammurabi (1792-1750 Î.E.N) (2).
Între cele 282 de legi, se gãsesc 9 paragrafe ce fac referiri la
boalã şi malpraxis pentru medici şi veterinari. Legea face o
diferenåiere clarã între problemele de „medicinã internã” (care
erau tratate de casta preoåilor) şi chirurgie (2). 

Egiptul

Principalele surse de descriere ale medicinei Egiptene timpurii
sunt prezentate de papirusurile Smith, Ebers, Hearst şi Brugsch
(3,4). Papirusul Smith (1600 Î.E.N.) era un manual pentru uzul
chirurgilor de rãzboi şi pentru tratamentul accidentelor (4,5).
El conåine descrierea (titlu, examinarea, diagnosticul, clasifi-
carea leziunii şi tratamentul) a 48 de cazuri cu diferite leziuni
traumatice (5,6). Totuşi, în unele morminte au fost descoperite
picturi ale unor intervenåii chirurgicale, cu o vechime mai
mare faåã de aceste papirusuri (anul 2500 Î.E.N) (3). Atât
dovezile fizice cât şi scrise aratã cã intervenåiile chirurgicale
erau rare şi limitate, accentul fiind pus pe tratamentul 
fracturilor şi pe incizii în diferite regiuni ale corpului.
Observându-se scheletele muncitorilor de la piramide, se poate
trage concluzia cã Egiptenii foloseau mijloace de imobilizare a
fracturilor potrivite chiar standardelor actuale (4). De 
asemenea sunt descrise tratamente pentru leziuni ale craniului,
pentru arsuri şi folosirea de proteze (4). Primul medic cunoscut
şi devenit apoi zeu este Imhotep (2). Este importantã relaåia
medicinei Egiptene cu cea Greacã. Homer descrie talentul
medicilor Egipteni în crearea medicametelor, care probabil în
acele timpuri ştiau mai multã anatomie şi metode terapeutice
decât Grecii (3).

India

Chirurgia s-a dezvoltat foarte mult în India. Sushruta-samhita
este cel mai vechi tratat de chirurgie (5). Erau efectuate
amputaåii de membre, oprirea hemoragiei prin cauterizare, 
imobilizarea fracturilor, litotomie, secåiune cezarianã, excizia
tumorilor, operarea cataractei, operaåii plastice (3). Sunt
descrise paturi speciale chirurgicale, paturi pentru fracturi, 20
de instrumente chirurgicale pentru tãiat şi 101 instrumente
boante (5). Sunt depuse eforturi pentru realizarea anesteziei şi
asepsiei şi sunt descrise metode de antrenament pentu chirurgi
(5). 

Grecia

Primele informaåii despre abordarea traumatismelor în medicina
greacã sunt oferite de Iliada şi Odiseea, poeme epice atribuite
poetului Homer. Ele sunt scrise în jurul anului 700 Î.E.N şi
descriu evenimente petrecute cu 5 – 6 secole înainte. Homer
descrie 147 de leziuni: 106 produse de suliåã, 17 de sabie, 12 de
sãgeåi şi alte 12 de praştie (7). Mortalitatea asociatã unor astfel
de traumatisme era 42% pentru sãgeåi, 67% pentru praştie, 80%
pentru suliåã şi 100% pentru sabie (7). Multe din tratamentele
plãgilor de rãzboi recomandate în aceste poeme erau foarte 
practice. Sângele de la nivelul rãnilor era supt, plãgile erau
curãåate cu apã caldã şi se aplicau diferite substanåe. Apoi rãniåii
primeau apã, vin sau opium. Makaon, fiul lui Asklepios, a extras
o sãgeatã din corpul lui Menelaus, a supt sângele şi a aplicat o
poåiune vindecãtoare, înmânatã lui Asklepios de Cheiron, 
centarurul care l-a crescut şi l-a învãåat arta vindecãrii (1).
Prezentat în Iliada ca fiul lui Apollo, filosofia lui Asklepios era
„mai întâi cuvântul, apoi plantele şi în ultimul rând cuåitul” (5).
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În timp ce mulåi dintre filosofii şi oamenii de ştiinåã Greci au
fost uitaåi, numele lui Hippocrates (aproximativ 460 – 360
Î.E.N) a devenit sinonim cu „Pãrintele Medicinei” (2). El a spus
cã „rãzboiul este singura şcoalã potrivitã pentru chirurg” (3).
Hippocrates s-a nãscut în insula Cos şi a murit la o vârstã 
înaintatã în Larissa. A studiat medicina sub îndrumarea tatãlui
sãu, Heraclides, a cãlãtorit în multe tãri vecine şi a creat apoi o
şcoalã medicalã faimoasã în Cos, în jurul anului 430 Î.E.N (8).
Hippocrates a separat medicina de filozofie, superstiåie, magie şi
religie, accentuând ideea cã tratamentul medical trebuie sã
depindã de observaåia clinicã şi sã fie raåional. Opera scrisã a lui
Hippocrates constã în Corpus Hippocraticus, un grup de tratate
medicale, scrise atât de el cât şi de elevi sãi. În Corpus
Hippocraticus sunt discutate bolile mintale, anatomie, ginecolo-
gie şi obstetricã, chirurgie, otorinolaringologie, oftalmologie şi
cardiologie (8). În Despre Leziunile Capului este subliniatã
importanåa examinãrii pacientului în stabiliraea locaåiei precise
şi extinderea leziunii. Tratatul recomandã în fracturile craniului
trepanaåia în primele 3 zile (7). În Despre Fracturi sunt abordate
luxaåiile şi fracturile. Se face recomandarea ca repoziåionarea
fracturii sã se facã cât mai drept posibil. Fragmentele osoase erau
debridate şi apoi fixarea se fãcea cu mulaje. În Despre Articulaåii
este prezentatã reducerea luxaåiei de umãr prin tracåiunea ante-
braåului cu cãlcâiul introdus în axila pacientului. În tratatul
Despre Chirurgie sunt descrise sala de consultaåie, importanåã
iluminatului, a bandajelor curate, a poziåionãrii corecte a pacien-
tului pe masa de operaåie (7). Sub influenåa lui Aristotel, tutorele
lui Alexandru cel Mare, disecåia corpurilor umane a devenit
comunã în Alexandria, ceea ce a permis descoperiri anatomice
importante (6). Pe un vas de ceramicã din secolul II Î.E.N apare
cuvântul „τραυμα - trauma” cu sensul de leziune: „leziunea
(τραυμα) pe care o ai, nu åi-am fãcut-o noi” (9).

Imperiul roman

Folosind cunoştinåele medicale ale Grecilor, Etruscilor,
Egiptenilor, Perşilor şi ale altor popoare cucerite, Romanii au
creat unul dintre cele mai sofisticate sisteme medicale. Dupã
distrugerea Corintului (146 Î.E.N.) medicina Greacã s-a mutat
la Roma. Iniåial, Romanii erau sceptici în ceea ce privea 
meseria de medic. Ei nu condamnau medicina în sine, dar 
considerau lipsit de eticã sã percepi taxe pentru a trata 
bolnavii. Romanii erau foarte preocupaåi de igienã şi sãnãtatea
publicã. Apeductele care aduceau apã în Roma, bãile şi 
sistemele de canalizare sunt considerate soluåii deosebite ale
Romanilor la problemele urbane (2). Deşi medicina Romanã
era în întregime în mâinile grecilor, cea mai bunã descriere ai
ei este fãcutã de Aurelius Cornelius Celsus în De Re Medicina.
Celsus nu a fost medic, ci un nobil care a scris enciclopedii
despre medicinã, agriculturã sau alte subiecte. De Re Medicina
conåine 8 volume. În primele 4 sunt descrise bolile tratate prin
dietã şi regim, iar în ultimele 4 cele tratate cu medicamente şi
prin chirurgie (3). Chirurgia este abordatã în volumul al VII-
lea. Aici se observã printre primele referiri la ligaturã şi
descrierea litotomiei laterale. În timpul Imperiului Roman
chirurgia a ajuns la un grad de perfecåiune, nemaiatins  pânã
la Ambroise Paré. La Pompei au fost descoperite peste 200 de

instrumente chirurgicale. Erau efectuate operaåii de hernie,
cataractã, secåiune Cezarianã şi plastice (3). Doi medici romani,
cu o influenåã majorã au fost Dioscurides şi mai ales Galen (6).
Claudius Galen (129 – 199 E.N.) s-a nãscut în Pergamum, un
oraş Roman dezvoltat localizat în Asia Micã, acum parte a
Turciei moderne (6). La 28 de ani a devenit chirurg şi îngrijea
gladiatori. A fost primul care a descris sutura tendoanelor şi
muşchilor. A folosit firul de mãtase pentru sutura vaselor. Galen
s-a bucurat de prietenia şi protecåia împãraåilor Marcus
Aurelius, Commodus, Septimius Severus, precum şi de a altor
figuri proeminente. Cercetãrile sale în a înåelege cum
funcåioneazã corpul uman au fost neobosite, folosind zilnic 
disecåia. Totuşi cunoştinåele sale de anatomie umanã se bazeazã
pe disecåia altor specii (porci, elefanåi, maimuåe, cai, mãgari,
vaci, oi, lei, lupi, urşi, şoareci, şerpi, pãsãri) deoarece romanii
interziceau disecåia de corpuri umane. A fost atât de productiv
şi un scriitor atât de prolific încât folosea 20 de scribi. A scris
peste 300 de lucrãri, dintre care 150 au supravieåuit paråial sau
integral (accestea umplând 22 de volume) (5). Dupã moartea sa,
cercetãrile în anatomie şi filozofie au fost abandonate, deoarece
s-a crezut cã Galen a spus tot ce putea fi spus în aceste arii (6).
Abia în secolul XVI Vesalius a pus sub semnul întrebãrii ideile
lui Galen, a evidenåiat unele greşeli de anatomie, observâd cã
Galen s-a bazat prea mult pe disecåia animalelor (10). Pentru
urmãtorii 1500 de ani gândirea sa a dominat medicina,
galenicele (medicamente preparate dupã formulele sale) fiind
prescrise în Europa chiar în secolul XIX. 

Evul mediu: 500 – 1450

Ideile despre univers, fiinåa umanã, relaåia ei cu Creatorul şi
medicina au suferit schimbãri profunde în Evul Mediu (500-
1500). Atotputernicul Imperiu Roman a intrat în declin, în
330 Împãraul Costantin stabilind capitala în Byzantium
(Constantinopole). Cãtre sfãrşitul secolului al IV-lea separarea
între Est şi Vest devenea permanentã. Estul devenea Imperiul
Bizantin, iar Vestul intra într-o epocã întunecatã (2). O datã cu
creşterea influenåei Bisericii Catolice şi nevoia de suprimare a
ereziei şi ştiinåei, descoperirile medicale au fost stagnate în
Europa de Vest pentru sute de ani. Dupã anul 500, în oraşul
Gundishapur, situat în Iranul de astãzi, s-au dezvoltat foarte
mult ştiinåele, educaåia şi medicina. Academia din
Gundishapur a fost primul spital universitar (6). O pesonalitate
importantã a acestei epoci  fost Avicenna (980 - 1036), numit
„Prinåul Medicilor”. A fost medic la spitalul din Bagdad şi a
scris peste 100 de lucrãri, numai câteva fiind pãstrate. Tratatul
sãu, Canon, încearcã sã sistematizeze cunoştinåele medicale
ale timpului sãu şi sã le armonizeze cu cele ale lui Galen şi
Aristotel (3). Acest tratat a fost utilizat de Universitãåile din
Leuven şi Montpellier pânã în jurul anului 1650 (6). Efectul
negativ al acestui tratat a fost prin promovarea idei cã
raåionarea este preferabila investigaåiei. De asemenea progresul
chirurgiei a fost oprit, datoritã ideei cã este un segment 
separat şi inferior al medicinei (3). Albucasis, nãscut în secolul
XI în Cordova, este autorul unui tratat medico-chirurgical
numit Colecåia. Acest tratat descrie litotomia, litotriåia,
amputãrile, tratamentul plãgilor, fracturile, luxaåiile, fractura
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pelvisului şi menåioneazã paralizia în fracturile coloanei (3). În
secolul XIII chirurgia a început sã fie studiatã în universitãåi,
deşi era în continuare privitã ca inferioarã altor mijloace de
vindecare. Lanfranc din Milan (1250 – 1306) a devenit 
profesor de chirurgie la Colegiul St. Côme din Franåa şi a scris
un tratat important de medicinã publicat abia în 1490 (11,12).
Henri de Mondeville (1269 – 1320), chirurg militar al familiei
regale a Franåei, a fost printre primii care a considerat cã 
formarea puroiului nu este necesarã pentru vindecarea unei
plãgi (11,12). Guy de Chauliac (1298 - 1368), elev al lui
Mondeville, a fost medicul Papei Clement al VI-lea şi a scris
Chirurgia magna (11,12). John de Arderne (1307 - 1392) a
servit ca chirurg în Rãzboiul de 100 de ani. A introdus metode
de tratare a fistulei perianale, o suferinåã a cavalerilor ce 
petreceau multe ore cãlare (11,12). În jurul anului 1315 disecåia
cadavrelor umane a devenit o parte obligatorie a curriculei
medicale la Universitatea din Bologna (11). 

Renaæterea æi Revoluåia ætiinåificã: 1450 – 1700

În 1453 oraşul Constantinopol a fost cucerit de Imperiul
Otoman, mulåi intelectuali Bizantini refugiindu-se în Italia.
Astfel multe texte Greceşti şi Romane au fost redescoperite,
ducând în final la apariåia Renaşterii (6). Se considerã cã
Revoluåia Ştiinåificã a început în 1543, data când Nicolaus
Copernicus a publicat De revolutionibus orbitum coelestium şi
Andreas Vesalius a publicat De humani corporis fabrica
(13,14). Andreas Vesalius (1524 – 1564), creatorul anatomiei
moderne,  s-a nãscut în Bruxelles (15). A plecat sã studieze
medicina la Universitatea din Paris unde a învãåat anatomia
lui Galen cu renumitul profesor Jacob Sylvius (13,16). A
pãrãsit Parisul şi a absolvit în 1537 facultatea din Padua. Ziua
urmãtoare a fost numit Profesor (16). A efectatuat numeroase
disecåii, observând cã noåiunile anatomice ale lui Galen
provin din disecåia animalelor şi nu corespund întocmai la om.
În acele vremuri clasele medicale foloseau 3 instructori: 
profesorul preda de pe o platformã, un chirurg-bãrbier diseca şi
un al treilea arãta lucrurile spuse de profesor. Vesalius prefera sã
facã singur toate aceste lucruri, disecând corpuri umane ale
criminalilor condamnaåi, oferite de judecãtorul din Padua.
Tratatul sãu De humani corporis fabrica impresioneazã prin
acurateåe precum şi prin frumuseåea desenelor. Vesalius a
folosit drept desenator un elev al lui Titian (13). Istoria
chirurgiei şi traumatologiei din secolul XVI este dominatã de
Ambroise Paré (1510 - 1590). Ambroise Paré a fãcut mai mult
decât oricine altcineva în a ridica reputaåia proastã a chirurgiei
la una demnã şi plinã de stimã (17).  În jurul anului 1533 a
început pregãtirea în chirurgie la faimosul Hotel-Dieu, 
singurul spital public din Paris la acea vreme (18). Dupã 3 ani
de pregãtire, în timpul asediului din Turin în 1537, tânãrul
chirurg-bãrier francez a abandonat tratamentul clasic al
plãgilor împuşcate şi a dat naştere unei revoluåii în chirurgie şi
pedagogie (19). În 1552 Paré a devenit medicul Regelui Henri
al II-lea (18). Dupã mai multe campanii ca chirurg de rãzboi,
Paré prezintã în catrea sa Dix Livres de la Chirurgie folosirea
ligaturilor în amputaåii şi nu cauterizarea. Folosea pense fine
pentru extragerea gloanåelor şi folosea amputaåia doar ca

soluåie finalã. Paré a descris prezentarea podalicã, secåiunea
cezarianã la gravida moartã şi luxaåia congenitalã de şold (20).
În 1575 Paré publicã Oeuvre în limba francezã şi nu în Latina
folositã de intelectuali. Acest lucru a fãcut ca opera sa sã fie
foarte accesibilã pentru colegii sãi chirurgi. O altã contribuåie
majorã în dezvoltarea medicinei a fãcut-o William Harvey, care
în anul 1628 descrie cum sângele este pompat prin sistemul
circulator de inimã (21). 

Lumea veche æi îngrijirea medicalã nouã: 1700 – 1840

Începutul secolului XVIII aduce Iluminismul, o perioadã când
persoanele educate din întreaga Europã pun sub semnul 
întrebãrii vechile standarde din religie şi ştiinåã. Dominique
Jean Larrey (1766 - 1842), Baron al Imperiului, Comandant al
Legiunii de Onoare, Inspector-General al Echipei Medicale al
Armatei Franceze, Chirurg Şef al Marii Armate şi Prim
Chirurg al Gãrzii Imperiale s-a nãscut în 1766, cu 3 ani înainte
de Napoleon Bonaparte, al cãrui camarad îndrãgit va deveni
(22). A luat parte la 60 campanii şi 400 de bãtãlii (23). Aflat
la Sfânta Elena, Napoleon a zis: „Dacã armata ar trebui sã
ridice un monument unui singur om, acela ar fi Larrey” (24).
A studiat la Toulouse şi Paris, absovind la 21 de ani. Pe 
parcursul vieåii a arãtat calitãåi didactice deosebite, stabilind
legãturi cu personalitãåile medicale din toate åãrile invadate
(25). În timpul Campaniei de pe Rin din 1792, se poate spune
cã Larrey a pus bazele sistemului de traumã modern. Pânã
atunci, rãniåii rãmâneau în locul în care erau cãzuåi pânã la 
terminarea bãtãliei, primind îngrijire în general dupã 24 de ore.
Dacã bãtãlia era pierdutã, erau abandonaåi. Larrey este cel care
a organizat un sistem de ambulanåe şi de spitale mobile, 
integrate în armatã (22). „Ambulances Volantes” – ambu-
lanåele zburãtoare – erau formate din diferite divizii medicale.
Personalul unei divizii era format din 113 oameni, incluzând
un chirurg şef, care dirija o echipã de alåi 15 chirurgi (22). O
divizie deåinea 12 vehicule uşoare şi 4 grele. Vehiculele uşoare
trase de unul sau doi cai ridicau rãniåii de pe câmpul de luptã
şi îi transportau cãtre vehiculelel grele. Acestea transportau
rãniåii cãtre spitalul mobil (22). Larrey a fost un chirurg
deosebit de îndemânatic. El amputa un membru inferior sau
superior în 1,5 minute. A efectuat chiar şi 200 de amputãri de
membre într-o zi (23). Alte figuri poreminente ale epocii au
fost William Hunter (1718-1783), remarcabil obstetrician şi
John Hunter (1728 - 1793), deosebit chirurg şi anatomist (26). 

Medicina devine ætiinåã: 1840 – 2011

Joseph Lister (1827 – 1912), chirurg britanic, este printre 
primii care considerã cã un mediu curat poate scadea mortali-
tatea prin sepsis postoperator (50% dintre pacienåii operaåi
mureau prin infecåie). Citind scrierile lui Pasteur, Lister 
pulverizeazã acid carbolic peste instrumente, suprafeåe şi chiar
peste inciziile chirurgicale (27). În 1878 Robert Koch 
demonstreazã cã aburul poate fi folosit pentru sterilizarea
instrumentelor chirurgicale (26). Un pas foarte important în
progresul chirurgiei a fost descoperiea aneseziei. Deşi mai mulåi
chirurgi au folosit diferite substanåe şi combinaåii de medica-
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mente pentru scãderea durerii, prima anestezie cu eter a fost
realizatã de William Morton, în 1846, la Massachusetts
General Hospital. Treptat eterul a fost înlocuit cu cloroformul
(28,29). În anul 1928 Alexander Fleming descoperã penicilina,
acest medicament minune salvând vieåile multor soldaåi ai
Aliaåilor în cel de Al II-lea Rãzboi Mondial (29). 

Rãzboiul din Crimeea (1854 - 1856)

Acest conflict a scos în evidenåã una dintre cele mai remarca-
bile femei ale secolului XIX, Florence Nightingale (30). Ajunsã
la spitalul din Scutari, Turcia, împreunã cu 38 de asistene 
medicale, Florence a fãcut schimbãri dramatice în ceea ce
priveşte igina spitalului şi a trupelor britanice, scãzând mortali-
tatea de la 42% la 2% (9). De asemenea a subliniat importanåa
asistenåei umane pentru soldaåii rãniåi. Florence Nightingale a
adus o contribuåie importantã la îngrijirea pacienåilor traumati-
zaåi, la design-ul şi managementul unui spital şi în sãnãtatea
publicã (31). 

Primul rãzboi mondial (1914 – 1918)

În acest rãzboi, mortalitatea pacienåilor rãniåi, de 10%, a fost
semnificativ mai scãzutã faåã de conflictele precedente (39% în
Crimeea, 1853 – 1856; 32% în Rãzboiul Ruso-Turc, 1806 –
1812; 25% în Rãzboiul Franco – Prusac, 1870 - 1871)(Tabelul 1)
(32). Unul dintre cei mai importaåi paşi fãcuåi de chirurgia de
urgenåã a acestor ani a fost folosirea antisepticelor (6). S-au
fãcut progrese în îngrijirea fracturilor, în folosirea razelor X, a
chirurgie reconstructive şi a transfuziei de sânge (32). În 1918,
dupã 3 luni de studii, Cannon oferã o definiåie remarcabilã a
şocului, aplicabilã şi astãzi: „Şocul traumatic este o consecinåã
a agresiunii fizice. Este caracterizat printr-o printr-o presiune
venoasã scãzutã, o presiune arterialã scãzutã sau în scãdere, puls
rapid, diminuarea volumului sanguin, o valoare normalã sau
crescutã a eritrocitelor, ..., piele rece, transpiratã, aspect palid,
cianotic, respiraåie rapidã ... ” (33). El recunoaşte cã toate
organele se autoregleazã ca rãspuns la şoc şi cã menåinerea unei
tensiuni arteriale peste 80 mm Hg este suficientã pentru trans-
portul pacientului la sala de operaåie şi controlul hemoragiei
(33). 

Al II-lea rãzboi mondial (1939 – 1945)

Michael DeBakey (1908 - 1999), unul dintre pionierii chirurgiei
cardiace, a modernizat mult şi medicina militarã prin creerea în
timpul celui de Al II-lea Rãzboi Mondial a unitãåilor MASH
(Mobile Army Surgical Hospital) (29,34). Echipa medicalã a
acestor unitãåi mobile era formatã din cel puåin un chirurg, un
chirurg-asistent, un anestezist, o asistentã medicalã şi un 
tehnician (29). Deşi cunoştinåele medicale şi tehnice erau mult
mai avansate în aceşti ani, se poate recunoaşte asemãnarea
unitãåilor MASH cu diviziile de ambulanåe zburãtoare ale lu
Larrey, din timpul rãzboaileor Napoleoniene (29). Pentru prima
datã în timpul acestui rãzboi chirurgul Dwight Harken (1910 -
1993) a efectuat operaåii pe cord deschis pentru plãgile cardiace
(29). În 1941 se deschide în Anglia Birmingham Accident
Hospital, un spital destinat special îngrijirii persoanelor trauma-
tizate, devenind primul centru de traumã din lume (6). În 
timpul Rãzboiului Civil din Spania s-a folosit pentru prima datã
transfuzia de sânge pe front. În timpul celui de al II-lea Rãzboi
Mondial, foråele Aliate au avut o bunã organizare în transportul
transfuziilor pe front. Edwin Cohn şi Dr. Charles Drew au 
revoluåionat transfuzia de plasmã, uscând-o pentru transport şi
apoi preparând-o pentru transfuzie cu apã distilatã (29). În 
secolul XXI transportul şi depozitarea produselor de sânge este
foarte costisitoare. În Râzboiul din Afganistan se estimeazã cã 
s-a cheltuie pânã la 9000$ pentru o unitate de masã eritrocitarã
(29).

Rãzboiul din Coreea (1950 - 1953)

În timpul acestui rãzboi s-au fãcut progrese majore în ceea ce
priveşte transportul şi evacuarea rãniåilor, folosindu-se pentru
prima datã elicopterele. Acest lucru a contribuit, fãrã dubiu, la
scãderea mortalitãåii (Primul Rãzboi Mondial – 8,5%, Al II-lea
Rãzboi Mondial – 4%, Rãzboiul din Coreea – 2,5%) (35). S-au
fãcut progrese majore în chirurgia vascularã, efectuându-se tot
mai multe reparaåii vasculare şi mai puåine amputaåii datoritã
leziunilor vasculare (Al II lea Rãzboi Mondial – 49%, Rãzboiul
din Coreea – 12.9%) (36). În aceşi ani nu s-a mai practicat ca
tratament standard ligatura arterelor mari lezate (37). 

Rãzboiul din Vietnam (1959 – 1975)

În Vietnam chirurgiii din unitãåile MASH şi MUST (The
Medical Units Self-Contained Transportable) au fãcut progrese
importante, în special în îngrijirea plãgilor şi a arsurilor.
Mortalitatea trupelor Americane a fost de 2.6% (39).
Debridarea plãgilor împuşcate de armele cu velocitate 
crescutã, urmatã de închiderea întârzâiatã, a devenit universal
acceptatã. Rata amputaåiilor a scãzut la 8% (35). Laparotomia
exploratorie a fost efectuatã mult mai frecvent, în special în
traumatismele prin explozie (35). Rata mortalitãåii prin arsuri a
scãzut cu 50% prin descoperirea sulfamyalon- ului şi a impor-
tanåei resuscitãrii lichidiene (35). Majoritatea rãniåilor erau
evacuaåi în 30 – 35 de minute de cãtre elicoptere dotate cu
echipaj medical (35).  

Cap Torace Abdomen Extremitãåi Alte
şi gât

Primul Rãzboi Mondial 17 4 2 70 7
Al II-lea Rãzboi Mondial 4 8 4 75 9
Rãzboiul din Coreea 17 7 7 67 2
Rãzboiul din Vietnam 14 7 5 74
Rãzboiul din Golf 11 8 7 56 18
Rãzboiul din Afganistan 16 12 11 61

Tabelul 1. Distribuåia anatomicã a plãgilor penetrante 
în principalele conflicte armate ale secolului (%) (38)
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Rãzboiul din Golf (1990 – 1991)

În acest rãzboi au fost folosite pentru ultima datã unitãåile
MASH. Dupã acest rãzboi, mulåi au pus sub semnul întrebãrii
dacã aceste spitale pot sã åinã pasul cu mobilitatea crescutã a
infanteriei uşoare. Ele au fost înlocuite cu mai mobilele unitãåi
FST (forward surgical team). Aceste unitãåi sunt alcãtuite
dintr-o arie de triaj, 1-2 mese de operaåii şi 6-8 paturi de 
terapie intensivã. Ele sunt în strânsã legãturã cu un spital de
campanie relativ imobil (34,35). În operaåiunile militare ale
zilelor noastre, rata supravieåuirii la soldaåii cu traumatisme
critice a crescut foarte mult. O contribuåie majorã la acest
lucru o au unitãåile MEDEVAC (Medical Evacuation) (29,40).
Aceste unitãåi realizeazã evacuarea soldaåilor rãniåi de pe 
câmpul de luptã, acordã primul ajutor, triazã pacienåii şi îi
transportã pe calea aerului cãtre un spital de campanie şi apoi
cãtre centre superioare de traumã (40).

Managementul selectiv nonoperator al traumatismelor
prin contuzie

Managementul selectiv nonoperator al leziunilor viscerale
abdominale semnificative este una dintre cele mai importante
schimbãri care s-a produs în îngrijirea pacientului traumatizat
pe parcursul ultimelor decenii (41,42). Aproximativ 12% din
traumatismele abdominale prin contuzie la care s-a folosit
Computer Tomografia abdominalã ca metodã de diagnostic
prezintã una sau mai multe leziuni abdominale, 46% dintre
acestea fiind majore, 30% necesitând interveenåie chirurgicalã
sau angiografie (41). Managementul nonoperator este finalizat
cu succes în 90% în traumatismele hepatice la care este 
aplicat. 70% din leziunile splenice sunt tratate nonoperator.
Rata globalã a succesului tratamentului nonoperator în trau-
matismul renal este de 90% şi chiar de 50% în traumatismele
gradul V (41). Pânã în 1971, splenectomia era folositã de 
rutinã pentru toate traumatismle splenice (43). Tratamentul
nonoperator a fost pentru prima datã descris în traumatismul
splenic în 1968 de Upadhyaya şi Simpson (44,45). În 1971,
Upadhyaya et al. au prezentat un studiu care evidenåia cã 
traumatismele splenice izolate se pot vindeca de primã intenåie
şi sunt bine tolerate. Consecutiv acestei lucrãri, numeroşi
autori au evidenåiat fezabilitatea tratamentului nonoperator în
traumatismele splenice la populaåia pediatricã (43). Tratamen-
tul conservator în traumatismul hepatic a dost acceptat mult
mai târziu, comparativ cu traumatismul splenic. Între 1969 –
1984, Andersson et al. publicã un studiu cu 20 de pacienåi cu
traumatism hepatic, managerizaåi nonoperator cu succes
(46,47). Meyer et. al (1982 – 1985) publicã 24 de pacienåi şi
Farnell et al. (1981 – 1987) 20 de pacienåi (46).

Managementul selectiv nonoperator al traumatismelor
penetrante

La întâlnirea din 1898 a Southern Surgical Association s-a 
discutat pe larg oportunitatea laparotomiei pentru plãgile de
rãzboi penetrante. Dr. W.E. Parker, chirurg consultant în Cuba,
a spus cã deşi în viaåa civilã este adeptul laparotomiei, „când

am vãzut condiåiile, am fãcut recomandãri ferme împotriva
laparotomiei” (1). La întâlnirea acestei asociaåii din 1907, Dr.
Guerry recomanda operaåia cât mai precoce, administrarea per
os de soluåie salinã, folosirea de rutinã a inciziei mediane, 
irigarea abundentã a cavitãåii peritoneale cu soluåie salinã,
menåinearea poziåiei Fowler dupã operaåie şi clisme cu soluåie
salinã (1). La începutul Primului Rãzboi Mondial, controversa
priind necesitatea laparotomiei încã persista. Dr. C. Richard,
Colonel În U.S. Army, sublinia cã numeroşi pacienåi cu plãgi
penetrante abdominale şi leziuni viscerale supravieåuiesc, în
timp ce pacienåii operaåi prezintã o mortalitate foarte mare (1).
Dintre toate aceste raportãri ce susåin managementul non-
operator, nici una nu prezintã mortalitatea acestor pacienåi (1).
Un review al managementului nonoperator, efectuat dupã
1915, a arãtat cã 118000 soldaåi cu plãgi abdominale 
împuşcate au murit (9). Prinåesa Rusã, Viera Gedroitz, a avut un
rol hotãrâtor în rezolvarea controversei legate de laparotomie.
Ea a efectuat 183 de laparotomii în primele 3 ore ale unei plãgi
abdominale penetrante. Mortalitatea a fost foarte scãzutã (9).
Dupã 1915, laparotomia a devenit standardul pentru plãgile
penetrante. Chirurgii britanici au operat, între 1915 – 1917,
3520 de plãgi abdominale cu o mortalitate de 53% (1). Aceastã
practicã a laparotomiei exploratorii a redus semnificativ 
mortalitatea şi a rãmas standardul pentru urmãtoarele decenii.
Începând cu anii 1960 – 1970 s-a introdus ideea de manage-
ment selectiv nonoperator al plãgilor abdominale înjunghiate
(48). Shaftan a introdus în 1960 ideea de „observare şi
aşteptare” mai degrabã decât laparotomia obligatorie în plãgile
abdominale (49). Pentru plãgile împuşcate abdominale, laparo-
tomia exploratorie a rãmas modul standard de abordare pânã în
1990, când centre din Statele Unite şi din Africa de Sud au
început sã raporteze cazuri managerizate nonoperator (48,50-
56).

ConcluzieConcluzie

Chirurgia de traumã a evoluat permanent pe parcursul 
secolelor, reorganizându-se în zilele noastre pentru a face faåã
leziunilor moderne. Deşi cunoştinåele medicale actuale şi
tehnologia modernã sunt mult superioare celei posedate de
Ambroise Paré, Dominique Jean Larrey şi alåi predecesori ai
noştri, misiunea rãmâne aceeaşi. 
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