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Mecanismul lezional - cinetica in trauma. Ce s-a intamplat? Cum?

M. Beuran, I. Negoi, S. Paun, A. Runcanu, B. Gaspar

Spitalul Clinic de Urgentd Bucuresti, Roméania

Energia nu poate fi nici creatd, nici distrusd, doar transformatd.

Rezumat

Introducere: intelegerea mecanismului lezional reprezinti un
element cheie in diagnosticul si managerizarea leziunilor
traumatice, atat prin contuzie ct si penetrante.

Metodd: review al literaturii ce abordeaza principalele tipuri de
mecanisme lezionale implicate in traumatismele moderne,
folosind bazele de date Medline, Cochrane Library si Embase.
Rezutate: pentru a putea intelege corect ce s-a intamplat cu
victima unui acident de masind si pentru a aprecia leziunile
posibile, chirurgul de trauma trebuie si cunoascd cit mai
multe detalii de la locul accidentului: viteza aproximativa a
automobilelor, directia de impact, daci masina s-a rostogolit,
dac# ocupantii purtau centuri de sigurantd, daca airbag-urile
au explodat, cat de deformat este interiorul masinii si cat
timp a durat descarcerarea. Motociclistii sunt de 20-30 de ori
mai supusi riscului de a suferi leziuni severe sau a deceda prin
accident rutier decat ocupantul unui autovehicul. Evidenta
actuali aratd o scadere importanta a severititii lezionale prin
utilizarea la scari tot mai largd a mijloacelor de protectie. Cu
toate aceste putine tiri de pe Glob detin legi cuprinzitoare
in ceea ce priveste obligativitatea mijloacelor de protectie.
Sistemele de traumi moderne folosesc printre criteriile de
triaj in etapa prespital si date ale mecanismului lezional.
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Conclugii: chirurgul de traumi trebuie si cunoasci mecanismu-
lui lezional. Acest lucru ii permite suspectarea unor leziuni
potentiale, diagnosticul lor precoce si cresterea calitatii ingrijirii
pacientului traumatizat.
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Abstract

Mechanism of injury — trauma kinetics. What happend?
How?

Introduction: understanding the mechanism of injuries
represents a key element in blunt and penetrating trauma
management.

Method: systematic review of the main types of the modern
trauma mechanisms, using Medline, Cochrane Library and
Embase databases.

Results: to properly understand the road car accident injuries,
trauma surgeon should know as many details from the scene:
the speed of cars, impact direction, if the car rolled over,
if occupants were restrained, if airbags exploded, vehicle
telemetry, extrication time. Motorcyclists are 20 to 30 times
more at risk for severe injuries or death than the four-wheel
vehicle occupants. Current evidence shows a significant
decrease in injuries severity by increasing use of seat-belts,
motorcycle helmets, childrestrains and speed limit. Despite
this, little countries around the world have road safety laws
relating to key factors that can be considered sufficiently
comprehensive in scope. Many modern trauma systems use for



prehospital triage mechanism of injury criteria.

Conclusions: the trauma surgeon should know the mechanism
of injury. This allows a high suspicion for potential injuries,
their early diagnosis and an increase in the quality of trauma
patient care.

Key words: trauma, injury mechanism, kinetic

Introducere

Inci de la inceputul existentei sale, omul a suferit leziuni
traumatice prin cadere, foc, inec si conflicte interpersonale. In
timp ce mecanismul lezional si frecventa diferitelor injurii
specifice s-a modificat o dati cu trecerea mileniilor, trauma-
tismele riman o cauzd foarte importantd de mortalitate si
morbiditate in societatea modernd (1). Trauma indeplineste
conditiile unei pandemii, in fiecare zi murind pe glob 16.000
de oameni ca rezultat al unui traumatism (5,8 milioane/an).
Data fiind frecventa in continud crestere, in 2020 sunt

asteptate 8,4 milioane decese/an datorate traumatismelor.
Traumatismele reprezintd una din primele cinci cauze de
mortalitate si morbiditate pentru toate grupele de varsti de sub
60 de ani. In térile dezvoltate majoritatea traumatismelor sunt
produse prin accidente rutiere, iar in térile in curs de dezvoltare
prin agresiune umani si prin rizboi (2). Traumatismul este
definit ca o distrugere a structurii sau functiei corpului uman,
cauzat de un schimb brusc de energie (mecanicd, chimici,
termicd, radioactivd sau biologicd) ce depiseste toleranta
organismului (3,4). Mecanismul lezional reprezinta interactiu-
nea complexa intre mai multe elemente fizice care genereaza
un model traumatic. In aparitia unei leziuni traumatice
implicd interactiunea intre doud grupuri de factori: (1)
transferul fizic de energie — depinde de amplitudinea fortei si
de durata de actiune, (2) raspunsul biologic al corpului uman -
depinde de rezistenta organelor (4). In activarea echipei de
traumd si triajul prespital se regésesc criterii importane legate
mecanismul lezional (Tabelul 1) (4). Totusi aceste criterii sunt
subiective si greu de apreciat, astfel incat sensibilitatea
(capacitatea lor de a detecta pacientii cu leziuni severe) si
specificitatea (capacitatea lor de a detecta pacientii cu leziuni
ce nu ameninta viata) lor este variabila (Tabelul 2) (5,6).

Tabelul 1. Criterii de activare a echipei de traumd bazate pe mecanismul lezional [adaptat dupd (4,7)]

The Royal College of Surgeons of England
and the British Orthopaedic Association 2000 (4,7)

The Committee on Trauma of the American College
of Surgeons (4,8,9)

Accident cu = 5 victime
Accident ce implicd un deces
Viteza de impact mare

Ocupant proiectat din masina
Plagi injunghiata deasupra taliei
Plaga impuscati

Accident rutier cu risc crescut:

* Deformarea automobil > 50 cm

* Deformarea compartimentului pentru pasageri > 30 cm
* Ocupant proiectat din masina

* Pasager din acelasi compartiment decedat

* Masuratorile masinii sugereaza risc crescut lezional

Precipitare > 8 metri

Precipitare
* Adult > 6 m (un etaj = 3 m)
* Copil > 3 m, sau de 2-3 x iniltimea copilului

Pieton copil/biciclist lovit de autovehicul

Automobil vs. pieton/biciclist:
* Proiectat

* Rostogolit

* Viteza > 30 km/h

Acccident de motocicleta > 30 km/h

Tabelul 2. Acuratetea triajului prespital bazatd pe mecanismul lezional [adaptat dupd (9)]

Mecanism lezional

Triajul potrivit® (%)

Supra — triajul®* (%)

Deformara autovehiculului
Descarcerarea > 20 min
Poiectarea din autovehicul
Precipitarea > 5 m

Decesul unui ocupant

Copil < 12 ani lovit de masind
Pieton lovit de masini

56 44
3 217
65 35
59 41
84 16
39 61
64 36

#

Pacientul traumatizat este transportat la spitalul dotat adecvat pentru a trata leziunile aparute

*%  Pacient fira leziuni severe, ce nu necesita ingijiri speciale, este transportat la un spital cu resurse umane si materiale. Astfel acest centru de traumé este

supraincarcat



Traumatismele prin contuzie

In traumatismele prin contuzie, mecanismul lezional poate fi:
(1) decelerare/accelerare, (2) transfer de energie de la un corp
bont (bata). Cel mai obisnuit exemplu pentru mecanismul de
decelerare este accidentul de masina. Conform legii I a lui
Newton, in timpul unei accident de masina (decelerare brusci
orizontald) putem surprinde 4 momente traumatice: (1)
coliziunea autovehiculului - apare la impactul dintre vehicul si
un alt obiect (copac, alt vehicul, etc.), energia fiind absorbita
de metalul ce se deformeaza (Fig. 1), (2) coliziunea corpului —
apare cand ocupantii vehiculului se lovesc de interiorul
masinii, (3) coliziunea organelor — apare cand organele interne
in miscare ale pasagerilor se lovesc de suprafetele dure ale
corpului (craniul, cutia toracicd) sau tractioneaza de ligamente
(intestinele de mezouri, aorta de ligamentul arterial), (4) a IV
— a coliziune apare la impactul dintre obiectele libere, in
miscare, din masina si ocupanti (de exemplu un adult ce tine
in brate un copil si in timpul decelerarii il striveste de bord)

(4,10,11).
Accidentele de masind

Pentru a putea intelege corect ce s-a intdmplat cu victima
unui acident de masini si pentu a aprecia leziunile posibile,
chirurgul de traumi trebuie si cunoascd mai multe detalii de
la locul accidentului: viteza aproximativd a automobilelor,
directia de impact, dacid masina s-a rostogolit, daci ocu-
pantii purtau centuri de sigurantd, dacd airbag-urile au
explodat, cit de deformat este interiorul masinii si cat timp
a durat descarcerarea (3). Intr-un accident de masing,
impactul poate fi: frontal, din spate, din lateral, cu rotirea
autovehiculului si prin rostogolire (3,11). Pentru o coliziune
cu o schimbare de velocitate de 60 Km/h, riscul unei leziu-
ni severe este de 38,9% pentru impactul fontal, 83.8% pen-
tru impactul lateral de partea ocupantului, 47,8% pentru
impactul lateral de partea opusa ocupantului si 19,9% pen-
tru impactul din spate (12). Jumatate din decese apar prin
impact frontal, 25% prin impact lateral, mai putin de 10%
prin impact din spate si rostogolire (3,13). Riscul de deces al
persoanelor asezate pe locurile din spate este cu 39% mai
mic, comparativ cu pasagerii asezati in fata (12). La impactul
frontal, un pasager din fati, fara centura de siguranti, poate
suferi doua timpuri de complexe lezionale: “inferior/pe sub”
sau "superior/pe deasupra” (Graficul 1) (3,8).

in modelul “inferior — pe sub” victima este proiectata din
scaun cétre inferior si genunchii lovesc bordul masinii (Fig. 2).

Fortele de impact sunt transmise prin femur catre bazin,
producand leziuni importante la acest nivel (11). Impactul
gambelor si picioarelor cu podeaua genereazi leziuni severe la
acest nivel. Portiunea superioard a corpului loveste volanul
masinii, bordul, parbrizul cu aparitia leziunilor la nivelul capu-
lui, fetei, toracelul si abdomenului (3). Pot aparea leziuni de
arterd poplitee, splind, ficat, cardiace, pneumotorax, aortice
(14). Volanul reprezinti arma cea mai letald pentru un sofer ce
nu poartd centurd de sigurantd. Echipa de interventie trebuie
s& inspecteze deformarea volanului, acesta fiind frecvent ascuns

Coliziune frontala
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Figura 1. Coliziunea frontald a autovehiculului
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Frecventa leziunilor pentru pasagerii din fatd, fard
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Figura 2.  Model lezional la soferul fard centurd

de airbag-ul dezumflat. Cand este prezentd, trebuie suspicio-
nate leziuni craniale, faciale, toracice si abdominale (11). In
modelul “superior — pe deasupra”, ocupantul este proiectat
cétre anterior si superior, lovind cu capul parbrizul, cu aparitia
de leziuni cerebrale (Fig. 3) (11,13).

Forta este apoi transmisd la gat, cu aparitia de leziuni prin
hiperflexie, hiperextensie sau compresie (3,11,14). Proiectarea
victimei in afara autovehiculului creste riscul unei leziuni
majore cu 300 - 500%, riscul de deces de 25 de ori, iar
leziunile coloanei vertebrale apar in 1/13 cazuri (10,11,15).
Ocupantii unui autovehicul, purtitori de centuri de siguranta,
au o probabilitate de supravietuire mult mai mare, deoarece
sunt protejati de coliziunea cu interiorul masinii (a II - a
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Figura 3.  Model lezional la sofer fard centurd

coliziune) si de proiectarea exterioara. Este, in schimb, foarte
importantd pozitionarea corectd a centurii: transversal peste
spinele iliace antero-superioare si oblic la nivelul toracelui,
peste stern si jumitatea claviculei. Purtarea centurii nu previne
leziunile craniale si ale coloanei cervicale. Airbag-urile au si
ele un rol foarte important in reducerea leziunilor din timpul
coliziunii a II - a si a III - a. Riscul de deces prin coliziune
frontala a fost redus cu 31% prin intorducerea airbag-urlor (12).
In impactul din spate pot apirea leziuni severe de coloana
cervicald printr-un mecanism de extensie - flexie (“de
biciuire”) (15). Pentru a preveni aceste leziuni este importanti
fixarea corectd a tetierei. In impactul lateral pasagerii sunt
foarte putin protejati si pot suferi leziuni severe, inclusiv la
nivelul coloanei cevicale. Aceasta are o toleranta foarte scizutd
la fortele laterale (3). Apar leziuni craniale, la nivelul mem-
brelului superior si inferior, la nivelul toracelui si abdomenului
de partea coliziunii (11). Capul femural poate fi impins
intrapelvin (14). Automobilele cu airbag-uri laterale oferd o
protectie mult crescutd. Airbag-urile laterale ce coboara din
tavan protejeazd capul, toracele, membrul superior si
abdomenul iar cele situate inferior de bord protejeaza si
memberle inferioare (11). In impactul lateral mortalitatea este
dubli fatd de impactul frontal (10). In rostogoliri mecanismul
lezional este mult mai greu de prezis, ocupantii autovehiculu-
lui suferind forte de impact din toate directiile. Cu toate
acestea mortalitatea este mai scizutd, deoarece forta este
disipatd pe o suprafatd mai mare (14). Organele interne pot
suferi leziuni prin forte de forfecare si de compresie. Organele
susceptibile la leziuni de forfecare, prin existenta ligamentelor
la acest nivel, sunt crosa aortei, ficatul, splina, rinichii si
intestinul. Leziunile prin compresie apar la nivelul pldmanilor,
inimii, diafragmului si vezicii urinare (11).

Accidentele de motocicletd

Motociclistii sunt de 20-30 de ori mai supusi riscului de a suferi
leziuni severe sau a deceda prin accident rutier decat
ocupantul unui autovehicul (12). In 2003, 12% din decesele
prin accidnete rutiere au fost reprezenate de motociclistii, desi
numirul de motociclete inregistrate reprezinta 3% din
numérul vehiculelor inregistrate (12). In accidentele de moto-
cicletd, corpul uman este supus in mod direct la forte si energii
foarte mari. Daci este echipat adecvat, protectia pe care o are
motociclistul este reprezentati de casca, costumul special din
piele si cizmele (16,17).

Complexul lezional intalnit la pietonul adult

Figura 4. Modelul lezional la impactul pieton adult - autovehicul

Impactul automobil — pieton

Pietonii adulti suferd in general un triplu impact, numit triada
Waddle: (1) lovirea embrelor inferioare — 80% din victime, (2)
lovirea capotei masinii cu aparitia de leziuni de torace si cap,
(3) impact cu solul lezarea capului (3,10,14). Pietonii copii sunt
in general loviti si calcati de autovehicul (3). (Fig. 4)

Precipitdrile

Precipitarea implici o decelerare bruscd in plan vertical.
Gravitatea leziunilor aparute depinde de caracteristicile
persoanei, de indltimea de cadere, de suprafata de aterizare si de
pozitia de impact (18). Copii prezintd cel mai frecvent leziuni
craniene in urma unei preciptéri, deoarece capul este mai greu
si atinge primul suprafata de contact. Adultii aterizeazd cel mai
fecvent in piciore, apoi ating suprafata cu fundul si mainile. In
urma unei astfel de cideri apar urmitoarele leziuni: fracturi ale
picioarelor, fracturi de sold si pelvis, fracturi prin tasare ale
vertebrelor lombare si cervicale, fracturi ale mainilor si leziuni
prin forfecare ale organelor interne (11). Precipitrile de la 8 —
9 m (3 etaje) se asocieazd cu o mortalitate de 50%. Rar se
supravietuieste unei cideri de peste 5 etaje (10).

Leziunile organelor interne

Leziunile organelor interne apar prin acceleratie/deceleratie
brusca sau prin forte compresive (Tabelul 3).

Tabelul 3. Leziuni ce pot fi asociate in traumatismele prin contuzie
[adaptat dupd (10)]

Leziuni diagnosticate Leziuni ce trebuie suspectate

Aorta toracicd, Cord
(conuzie miocardicd, ruptura atrials)

Fractura de stern,
costale superioare

Conntuzie pulmonari, Aorti
toracica

Fracturd scapula

Fracturi costale infrioare Ficat, splina

Fracturi de coloand lombara Pancreas, intestin subtire

Semnul “centurii Leziuni intestinale, mezenterice

de siguranta”

Fracturd de pelvis Vezica urinara, uretra, rect




Contuzia toracicd

Secundar contuziei, peretele toracic este comprimat, putind
apirea fracturi costale sau sternale (19). Costele se pot fractura
la locul impactului (mecanism direct), sau la nivelul arcurilor
posterioare si laterale prin accentuarea curburii (mecanism
indirect). In continuare forta de impact se propagi la organele
intratoracice. Prin variatia bruscid de presiune la nivelul
interfetei aer — alveold pulmonara apare contuzia pulmonar.
Prin compresia plamanilor si cresterea presiunii intrapulmonare
se pot rupe alveolele pulmonare si pleura viscerala. Apare astfel
pneumotoraxul (14). Leziunile toracice severe observate prin
contuzie sunt contuzia pulmonari severd, rupturi de vene
pulmonare, ruptura cardiaci cu tamponadi pericardica, fracturi
costale multiple. Fracturarea costelor I si Il indicd o contuzie
toracic severa si necesité efectuarea unor investigatii suplimen-
tare (12). La pacientii varstnici, fracturile costale multiple cu
sau fard volet costal sau fractura de stern reprezinti leziuni
importante, urmate de o moratlitate si morbiditate importanti
(20). Uneori este necesari sedarea adecvati, asociati cu
intubarea si ventilatia mecanica in Sectia de Terapie Intensivi.
In cazul acestor pacienti decesul apare prin asocierea insufi-
cientei respiratorii cu bronhopneumonia (12). Pneumotoraxul
in tensiune este o alti urgentd majord, amenintitoare de viati.
Ruptura prin contuzie a aortei toracice reprezintd un exemplu
tipic de traumatism prin decelerare (21-23). Aorta ascendenta si
crosa aortei sunt mobile, in timp ce aorta descendent este fixa.
Datorita diferentei lor de mobilitate, in cazul unei deceleriri
bruste, aorta descendents va decelera mai brusc. In timp ce
crosa aortei continui si se miste catre anterior. Aceastd
diferenta de decelerare produce o leziune clasica la 5 - 10 cm
distal de emergenta arterei subclavii stdngi, unde se intalnesc
zonele cu mobilitate crescutd si scizutd (23). De asemenea prin
decelerare se pot produce si rupturi ale bronhiilor princiale.
Traheea si carena traheald sunt relativ imobile, in timp ce
plamanii si bonhiile principale sunt cu o mobilitate mai mare.
In timpul unei decelerri orizontale sau verticale apar forte de
forfecare la acest nivel cu ruperea bonhiilor principale.

Contuzia abdominald

In traumatismul abdominal prin contuzie pot apirea leziuni ale
ficatului, splinei, intestinului, mezenterului. Aproximativ 12%
din traumatismele prin contuzie la care s-a folosit Computer
Tomografia ca metodd de diagnostic, prezintd una sau mai
multe leziuni viscerale intraabdominale (24). Leziunile
organelor parenchimatoase (ficat, splind, rinichi, glanda
suprarenald) se produc prin compresie directid (25). Leziunile
prin compresie apar la nivelul organelor cavitare (ansa
intestinald, vezici urinard) mai ales cand acestea sunt pline cu
continut si peretii sunt intinsi. Daca sunt goale, forta necesara
pentru ruperea acestor organe este mult mai mare. Acest
mecanism poate fi explicat prin stress-ul triaxial, cand organul
este plin cu continut. Un balon umflat este foarte usor de spart
la inteparea cu un obiect ascutit, datorita fibrelor intinse in
toate cele 3 directii. Daca balonul este desumflat, atunci el este
mult mai greu de spart (23). Prin acelasi mecanism se produce
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si ruptura diagfragmei la compresia abdomenului (26). Intelege-
rea acestui mecanism este esentiald pentru a diagnostica
leziuni oculte amenintitoare de viatd secundare unui trauma-
tism prin contuzie. Un pacient stabil hemodinamic dar cu
dureri epigastrice si fard semne de iritatie peritoneald, poate
prezenta rupturd diafragmatica, leziune pancreatico-duodenala
su aortica (23,27,28). Totusi si la nivelul organelor abdominale
pot apiarea forte de forfecare, in vecinitatea unor ligamente,
care accentueazd miscarea diferentiald in timpul deceleririi
(14). La nivelul ficatului pot apirea forte de forfecare, anterior
la nivelul ligamentului falciform si posterior la nivelul venelor
hepatice. Artera renald este atasati medial la artera aorta
(imobila prin fixarea la coloana vertebrald) si lateral la rinichi
(relativ mobil). Coada pancreasului prezintd o mobilitate mai
crescutd comparativ cu restul organului. Prin decelerare se pot
produce fracturi ale colului si corpului pancreatic (14). La
nivelul organelor cavitare leziunile apar atat prin compresie
directd (explozia organelor) cat si prin forte de forfecare. La
nivelul intestinului subtire fortele de forfecare maxime se
dezvoltd in vecinitatea unghiului duodenojejunal si unghiului
ileocolic (14).

Traumatismul pelvin si al membrelor

Fractura-luxatie posterioara de sold poate apérea prin lovirea
cu genunchii de bordul masinii in timpul unui impact frontal.
Exista autori care consideri ci mecanismul rispunzitor este
prin flexia coapsei, adductia si rotatia interna prin apisarea pe
pedala de frana, imediat inaintea accidentului. Fractura
longitudinali a condililor femurali este frecvent intalniti.
Aceasta se produce prin lovirea cu genunchiul de bord si prin
patrunderea patelei intre cei doi condili femurali. S-a observat
cé atat soferul cat si pasagerul prezinta leziuni asemanitoare la
nivelul piciorului: fracturi de antepicior (45%), glezna (38%),
mediotarsiene (11%) (29,30). Prezenta pedalelor, a volanului,
design-ul asimetric al bordului nu influenteaza incidenta
leziunilor de picior, a mecanismului lezional sau a severititii
lezionale (29). Leziunile membrelor superioare se produc prin
impact direct (mana - 25%, articuatia pumnului - 23%,
antebrat - 23%, cot — 9%, brat — 10%, umar — 10%) si sunt
accentuate de explozia airbag-ului (31).

Traumatismele penetrante
Pldgile injunghiate

Severitatea plagilor injunghiate de cutit depinde de localizare,
lungimea lamei cutitului si unghiul de penetrare. Trebuie
retinut ci o plaga abdominald superioard poate poduce leziuni
intratoracice, iar o plaga toracica situata inferior de coasta V
poate produce leziuni la nivelul organelor abdominale (11). Un
lucru important de luat in calcul ciand se exploreazi o plagi
injunghiatd de cutit este ci tesuturile sunt elastice, iar
dimensiunile pligii pot s& nu corespundé cu dimensiunile armei
folosite. De aceea este foarte utild, cand este posibil, exami-
narea armei, excluzand subiectivitatea din relatirile martorilor.
De asemenea agresorul poat sa risuceasca cutitul, cu cresterea



12

'353130

in

8 |

5 20 5, 11

] 9 9

§10. 6 7

ol

6 0 = I

E - L = U = wm o = U =

E S22 ES=2828 %2

£ S 23355232 FCE

= : 87 %53
2 =
3 =
= 2

=

Graficul 2. Frecventa leziunilor abdominale in pldgile injunghiate

de cutit [adaptat dupd (32)]

agresivitatii lezionale (3). O "regula de aur” este ca orice arma
penetranta si fie indepértata in sala de operatie, deoarece ea
poate leza vase mari, sigilate pana in momentul extragerii. In
plagile injunghiate abdominale, leziuni majore apar in 40% din
plagile anterioare, 20-30% din plagile de la nivelul flancurilor
si 7-15% din pligile posterioare (Graficul 2) (32).

Rata mortalitatii intraspitalicesti pentru plégile abdominale
injunghiate este de 1-5%, in general prin singerari masive de la
nivelul vaselor mari sau ficatului, leziuni toracice asociate,
sepsis sau insuficientd multipla de organe (32).

Pldgile impuscate

Desi exista multiple variabile ce influenteazi gravitatea pligilor
impuscate, viteza glontului la iesirea din teava armei si
caracteristicile glontului (masa, usurinta cu care se deformeaz,
fragmentarea) sunt foarte importante in determinarea leziunilor
apirute (33). Viteza glontului la iesirea din teava pustii este
influentatd de calibru, cantitatea de pudri explozibila si de
lungimea tevii armei. Velocitatea glontului creste progresiv pe
mésurd ce parcurge teava armei, pentru ca apoi sa scada treptat
dupad ce pérdseste arma si IntAmpind rezistenta aerului. in
general pistoalele folosesc gloante mai mici, cu mai putind
pudrd explozibila si au teava mai scurtd decat pustile. Astfel
gloantele de pistol au o velocitate mai scizutd decat cele de
pusca (33). Totusi trebuie retinut ci o velocitate mai crescutd nu
implicA automat si leziuni tisulare mai severe (34). Astfel
distructia tisulara in primii 12 cm ai unei plagi impuscate cu o
armi M-16A1 este aseminitoare cu cea a unei pusti cu gloante
de 5,59 mm, care prezinta o velocitate a glontului mai mica de
jumatate (Fig. 5) (34).

Masa glontului este determinatd de calibru (diametru),
lungime si densitatea metalului folosit. Datoritd masei crescute
si deci a unei energii distructive mai mari pentru o velocitate
datd, plumbul este metalul cel mai folosit pentru constructia
gloantelor. Dar plumbul este un metal moale ce se deformeazi
usor la velocititi foarte mari. Pentru a impiedica deformarea
glontului in timpul traiectoriei sale prin aer (si deci mentinerea
unei viteze mai mari si a unei traiectorii mai precise), plumbul
este invelit partial sau total in aliaje metalice (35). Constructia
glontului (daci este invelit in metal sau nu) va determina dac#

M-16A1 cu calibru 5,56 mm

Puscd cu calibru 5,59 mm

Figura 5. Mitralierd M-16A1 (calibru de 5,56 mm) si puscd ce
foloseste gloante de 5,59 mm

glontul se deformeazi sau nu la contactul cu tesuturile.
Gloantele care se deformeazi produc leziuni tisulare mai severe,
dar au o capacitate de penetrare mai mica (35). Conform
Declaratiei de la Haga din 1899 sunt interzise in conflictele
armate gloantele care se deformeazi usor, pentru a limita
leziunile si suferinta réanitilor. Pe de alta parte, gloantele invelite
in aliaj (ce nu se deformeazd) sunt interzise frecvent pentru
vanatoare (pentru a nu rini animalul fird a-l ucide). Din
aceastd cauza leziunile produse cu arme de vanitoare sunt foarte
severe (33). Mecanismul lezional in plagile impuscate este
dublu: (1) strivirea tesuturilor in calea glontului (formand
cavitatia permanentd), (2) contuzia radiald a traiectului
strabatut de glont (cavitatia temporard) (Fig. 6, Fig. 7).
Proiectilul este precedat prin tesuturi de o undé sonicd, ce nu
prezinta insa potential lezional (34,36).

Cavitatia permanenta

Proiectilul striveste tesuturile in calea lui, formand un
tunel. Daci glontul are axul paralel cu traiectul prin tesuturi
(giratie de 0°), atunci cavitatia permanentd este aproximativ
egala cu diametrul glontului. Daci glontul strabate tesuturile cu
axul sdu lung perendicular pe directia de zbor (giratie de 90°),
atunci cavitatia permanentd este mult mai mare (36).
Gloantele cu varful moale sau cele cu varful cavitar se
deformeaza la contactul cu tesuturile, iau forma unei "ciuperci”
si astfel au un efect distructiv mai mare. Un alt mecanism de

Distructia tisulara produsa
de proiectilul unei M-16A1

r,-«"‘

Fragmente din glont
Cavitatia
permanentd
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temporard
- o

(Cm) 10 15 20 25

Figura 6. Distructia produsd de un glont tras de o mitralierd
M-16A1 intr-un bloc de gelatind 10%
[reprodus dupd (34)]
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Figura 7. Distructia produsd de un glont tras de o mitralierd AK-47
intr-un bloc de gelatind 10% [reprodus dupd (34)]

marire al cavitatiei permanente este prin fragmentarea
gloantelor la contactul cu structurile osoase.

Cavitatia temporara

Atunci cand strabate tesuturile, glontul produce o unda de
soc ce se imprastie radial. Aceastd unda de soc produce o con-
tuzie a tesuturilor, numitd, cavitatie temporia. Modul de pro-
ducere al acestor unde este aseminitor cu undele produse la
plonjarea unui inotitor in apd. Daci inotatorul plonjeaza in apa
perpendicular (asemanator unui glont cu giratie 0°), atunci
undele sunt minime. Daci plonjeaza paralel cu suprafata apei
(atinge suprafata apei cu abdomenul - asemanator unui glont
cu giratie 90°) atunci undele sunt maxime (36). Capacitatea
distructiva a acestei contuzii, produse prin cavitatia temporars,
depinde de caracteristicile tesuturilor stribatute (37). Ea poate
fi importanta in tesuturi putin elastice (creierul, ficatul, splina,
oasele) sau in tesuturi pline cu lichide (inima, vezica urinars,
tractul gastrointestinal) (36,37). Cavitatia temporard este
minima in tesuturile elastie precum muschii scheletici sau
plamanii. Daroritd diferentei de elasticitate, contuzia
pulmonara prin cavitatie temporard poate fi mai important la
strabaterea peretelui toracic de citre glont decat la stribaterea
plamanului insusi (36). Initial se considera ca traiectul glontu-
lui prin tesuri trebuie excizat datoritd cavitatiei temporare. S-a
observat in schimb ci tesuturile se vindeci corespunzitor daci
vascularizatia este pastrat (34).

Extragerea glontului

Extragerea glontului de la nivelul unei pligi impuscate nu
este in general necesari si indicatia operatorie nu trebuie sa
fie pusa doar pentru acest lucru (33,38). Atunci cand glontul
este in contact cu lichidul sinovial sau cu lichidul cefalo-
rahidian poate aparea intoxicatia cu plumb (33,35).
Gloantele care au perforat colonul si apoi s-au impactat la
nivelul unui os pot produce osteomielitd. De asemena tre-
buie extrase gloantele embolizate la nivelul arterelor,
venelor sau blocate intracardiac (33).
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