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CAPITOLUL 1

Cinematica

John P Hunt, Alan B. Marr si Lance E. Stuke

Cinematica este o ramurd a mecanicii clasice care se ocupa doar
cu studiul migcirii fird a ine cont de masele sau fortele impli-
cate in migcare. Provine din grecescul knma, knmat-, miscare.!

Asa cum se poate deduce din etimologie, cinematica gra-
viteazd in jurul conceptului de migcare. Orice leziune trau-
maticd este legatd de interactiunea dintre gazdi §i un obiect
aflac in miscare. Obiectul in sine poate fi comun si tangibil, ca
de exemplu, un automobil in miscare sau un glong in depla-
sare, sau, mai subtil, ca in cazul particulelor si moleculelor in
miscare implicate in leziunile cauzate de cildurd, explozii si
radiatia ionizanti. Mecanica newtoniand, legile de baza ale fizi-
cii, proprietitile anatomice si fizice ale corpului uman explici
multe dintre leziunile si modelele lezionale observate in trauma-
tismele deschise si contuzive. Leziunea depinde de energia ele-
mentului lezional si de interactiunea dintre element i victima.
Desi majoritatea pacientilor suferd asocieri lezionale unice, in
cadrul fiecirui incident, existd modele de transfer al energiei ce
pot fi definite si intelese, si care vor determina anumite tipuri
de leziuni specifice si predictibile. Cunoasterea detaliilor unui
eveniment traumatic poate ghida medicul curant in efectuarea
investigatiilor, pentru a gisi leziuni oculte dar predictibile.

Acest capitol a fost organizat in trepte. Inigial sunt trecute
in revistd legile fundamentale ale fizicii i proprietitile mate-
rialelor ce guverneazi modul de interactiune dintre victima si
elementul lezional. Urmeazi o examinare mai detaliatd a trau-
matismelor penetrante i contuzive si un corolar al mecanisme-
lor lezionale pe anumite organe si regiuni anatomice. Se sperd
i aceastd manierd va oferi cititorului o mai buni intelegere a
modelelor lezionale, a modului lor de producere si a leziunilor
rezultate.

PRINCIPII DE BAZA

Legile lui Newton, impulsul, momentul,
energia si lucrul mecanic, ciocniri elastice
si plastice

Prima lege a lui Newton enuntid faptul ci orice corp isi mentine
starea de repaus sau de miscare rectilinie uniforma att timp cat
asupra sa nu actioneazd nici o forgd externi. Aceasta este definigia
inertiei. A doua lege a lui Newton rezultd din prima i defineste in
plus forta (£) egald cu produsul dintre masi (72) si acceleratie (a).

F = ma.

Exercitarea unei forte nu are loc instantaneu, ci in timp.
Daci inmultim ambele pirti ale ecuatiei precedente cu varia-
bila timp rezultd

[Fdt = ma(®).

Produsul dintre for¢i si timp este cunoscut ca impuls, iar mul-
tiplicarea acceleratiei cu timpul determind viteza. Momentul (p)
este definit ca produsul dintre masa (72) si viteza acestuia ().

p = mo,
prin urmare
impulsul = modificarea momentului.

Important de retinut este ci o fortd sau un impuls va deter-
mina o modificare a momentului si viceversa, o modificare a
momentului va genera o fortd.? Acest lucru este redat de al trei-
lea principiu al mecanicii, care afirmi ci pentru orice actiune
sau fortd existd o reactiune egald si de sens contrar.’ De exemplu,
atunci cAnd doud obiecte cu viteze si mase egale se lovesc, vite-




zele lor devin zero (in momentul impactului). Aceastd modificare
a vitezei si implicit a momentului a fost cauzatd de aplicarea unei
forte de catre fiecare obiect asupra celuilalt. In momentul impac-
tului aceste forte sunt egale si de sens opus. Conform legii a 2-a
a lui Newton unei forte i se asociazd o modificare a momentului.
In acest sistem, forta rezultanti este zero, prin urmare, modifica-
rea momentului este §i ea zero. Acest exemplu ilustreazd princi-
piul conservirii momentului. Momentul mecanic total al unui
sistem va rimane constant atit timp cit asupra lui nu actioneaza
o fortd din exterior. Momentul acestui sistem, format din cele
doui obiecte, este constant, fiind acelasi inainte si dupa coliziune.

Urmitoarele principii de bazd sunt lucrul mecanic si energia.
Lucrul mecanic (W) este definit ca forta exercitatd pe o distantd
si este frecvent notat ca

W = [Fux,
unde F = ma si a = vdvldx
W = [muvdvldx (dk),

de unde dupi rezolvarea integralei rezultd cunoscuta formuli a
energiei cinetice: 1/2m?

W= 12mv} — 12mv>.

Prin urmare lucrul mecanic efectuat de un obiect in miscare,
ce interactioneazd cu un alt obiect, este egal cu energia cinetici
2 primului obiect anterior de interactiune minus energia cine-
tica dupa interactiune. Cu alte cuvinte lucrul mecanic efectuat
este egal cu variatia energiei cinetice a primului obiect.” Cand
aceastd interactiune pune in miscare al doilea corp, acesta are
acum energie cineticd proprie, egald cu lucrul mecanic efectuat.
James Joule a enuntat prima lege a termodinamicii in 1840,
care stabileste cd energia nu poate fi nici creatd, nici distrusi.
Interacyiunile in care momentul i energia se conservd sunt
numite interactiuni elastice.

In cadrul traumatismelor, majoritatea coliziunilor sunt plas-
tice. In cazul ciocnirilor plastice se conservd momentul dar nu
si energia cinetica. Tn aceste cazuri energia cineticd efectueaza
lucru mecanic” prin deformarea obiectelor, ajungind chiar ca
mai multe obiecte conglomerate si formeze un obiect singular.
Acest eveniment este semnul distinctiv al ciocnirilor plastice.
Acest transfer de energie sau lucru mecanic efectuat este in mod
obisnuit responsabil de leziunea suferitd de gazdi.

Transferul de energie si conservarea momentului pot fi ilus-
trate in ciocnirea dintre doud masini. Fig. 1-1(A) redi o coliziu-
ne frontald intre doud masini cu mase si viteze identice, deci cu
momente si energii cinetice identice. Momentele sunt egale si de
sens opus. Prin urmare momentul total al sistemului este 0 ina-
inte de impact si conform legii conservarii momentului, va fi tot
0 si dupd impact. n urma coliziunii, ambele masini se vor opri.
Este ca si cum o masind s-ar ciocni de un zid. Reamintindu-ne
2 doua si a treia lege a lui Newton, aceastd modificare bruscd
2 momentului reprezintd o fortd, care actioneazd in mod egal
asupra ambelor magini. Deoarece viteza finald este 0, energia
cineticd finald este tot 0, insemnind ci toatd energia cinetici a
fost convertitd in lucru mecanic, care a oprit cealaltd masini si a
cauzat deformare, ca de exemplu spargerea geamurilor, indoirea
metalelor, si deformarea habitaclului. Dacd momentul masinii
A este mai mare decit cel al maginii B, prin faptul ¢ aceasta are
fie masa sau viteza mai mare, masa rezultantd C va avea momen-
tul orientat in directia momentului initial al masinii A.
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in ciocnirile laterale directiile momentelor maginilor A si B
sunt perpendiculare. Prin urmare pe axa momentului masinii
A, masina B are momentul 0, iar pe axa momentului masginii
B, magina A are momentul tot 0. Conglomeratul C conservd
momentul din ambele axe, A si B, avind directia rezultantd
ilustratd in fig. 1-1(B). In consecintd, modificirile momentu-
lui si fortele generate sunt mult mai mici decét intr-o ciocnire
frontald. De asemenea, C continud si aiba viteza si astfel ener-
gie cineticd. Aceasta inseamnd cd o parte din energia cineticd
initiald nu a fost transformartd in lucru mecanic si cd in urma
accidentului vor rezulta mai putine daune autovehiculelor. Ca
reguld generald, cu ct o ciocnire este mai aproape de o coliziune
frontald cu atdt modificarea momentului este mai mare si astfel
forta generatd este mai mare.

In coliziunile din spate momentul ambelor masini are de
regula aceeasi directie si sens, fig. 1-1(C). Astfel modificirile
momentului si fortele rezultante generate sunt mici, la fel si
transformarea energiei cinetice in lucru mecanic. Aceste princi-
pii se aplicd tuturor tipurilor de coliziune, fie un glonte ce pene-
treaza o victimd, o masind lovind un pieton sau un sofer lovind
parbrizul.

A. Coliziuni frontale

B. Coliziuni laterale

C. Coliziuni din spate

FIGURA 1-1 Energia si momentele mecanice prezente in diversele
scenarii ale accidentelor de circulatie. (A) n coliziunile frontale
regasim cea mai mare modificare a momentului mecanic in cea
mai scurtd durata de timp si prin urmare cele mai mari forte
generate. (B) Coliziunile laterale. Cand se lovesc masinile A si B,
momentul mecanic rezultant le directioneazd spre pozitia finala C;
momentele mecanice individuale de pe axele x si y se disipa pe o
duratd mai indelungatd, determinand generarea unor forte mai mici
decat in leziunile frontale. (C) Coliziunile din spate. Avand in vedere
ca aceste masini se deplaseaza in aceeasi directie, modificarea
momentului mecanic si fortele generate sunt mici.
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Privire de ansamblu asupra traumei

Traumatismele deschise si balistica

Desi principiile mentionate mai sus au fost elaborate in con-
textul contuziilor, ele sunt in egald misurd aplicabile traumatis-
melor deschise. Studiul balisticii detaliazi energia proiectilelor
in momentul pirisirii armei de foc si transferul de energie in
momentul impactului acestora cu victima. Theodore Kocher
a fost primul care a sugerat ci energia cineticd a glonului s-ar
disipa in urmitoarele patru modalitigi: cildura, energia folositd
pentru a deplasa tesuturile radial spre exterior, energia utilizatd
pentru a crea un traiect primar prin zdrobirea directd a tesuturilor
si energia consumati pentru deformarea proiectilului.” In ciuda
limitelor studiului balisticii pe vremea aceea, Kocher avea in
mare parte dreptate. Cunostingele actuale mult mai extinse des-
pre comportamentul glontului intr-o gazdd provin din observa-
rea comportamentului gloantelor in gelatind, care are proprietati
similare cu ale mugchiului si despre care se consideri ca ar reflecta
modul in care energia este transferatd tesuturilor. Din astfel de
experimente au fost descrise multiple caracteristici ale glontului
ce penetreazi tesuturi, printre care: (a) penetrarea (distanta par-
cursi de proiectil prin tesuturi reflectatd in distanta parcursa de
glont in gelatini pand in punctul in care se opreste), (b) fragmen-
tarea (modelul fragmentirii este evaluat cu ajutorul radiografiilor
biplanare, iar gradul de fragmentare se estimeazd prin diferenta
dintre greutatea proiectilului anterioard tragerii §i greutatea finald
a fragmentelor), (c) cavitatia permanent (gesuturile dezintegrate
prin contact direct cu proiectilul, cavitatea rimasi in gelatind),
(d) cavitatia temporari (gradul de intindere a tesuturilor cauzata
de proiectilul in trecere). Aceasta este reflectatd de distanta dintre
marginea cavitdtii permanente din gelatind si perimetrul extern
al fisurilor din gelatind.®

Comportamentul glontului si leziunea produsi depind de
viteza, caracteristicile de constructie ale glontului, si compozitia
tintei.” Energia §i caracteristicile de constructie a glontului vor
fi discutate aici, in timp ce proprietitile tintei vor fi trecute in
revisti in sectiunea despre biomateriale. Marele chirurg al seco-
lului al 18-lea John Hunter afirma: ,, Daci viteza bilei este mici,
atunci dauna este per total mici si existd un risc mai mic de a
determina fracturi ale oaselor etc.“!® Observatia aceasta reflectd
importanta exponentiali a vitezei in determinarea cantitdtii de
energie cinetici pe care un glont o poate transfera unui tinte
(energia cineticd = 1/2m1?). In consecintd, proiectile cu vitezd
mare vor genera distructii tisulare mai importante decat cele cu
viteze mai mici. Vitezele si energiile cinetice'"'? ale pistoalelor si
pustilor uzuale sunt prezentate in tabelul 1-1.

Cantitatea de energie transferati (sau lucru mecanic efectuat
asupra) tesuturilor de citre un proiectil este egald cu diferenta
dintre energia cinetici a glontului in momentul in care intrd in
tesuturi si energia cinetici cind piriseste tesuturile. Gloantele
sunt extrem de acrodinamice, cauzind foarte putini perturbatie
in momentul pasajului prin aer. Intr-o oarecare misurd acest
lucru este similar cu ce se intAmpld in tesuturi (adicd, daci
proiectilul se deplaseazi cu varful inainte §i intra si iese prin
tesuturi, doar o mici parte a energiei cinetice va fi transferatd
tintei). Caracteristicile distructiei cauzate de-a lungul traiec-
toriei glontului sunt impérgite in doud componente, cavitagia
temporard si permanentd. Cavitatia temporard este intinderea
temporard sau miscarea tesuturilor centrifug fatd de traiectoria
glontului. Aceasta poate fi privitd ca o zond de traumatism con-

TABELUL 1-1 Caracteristicile vitezei si ale energiei
cinetice pentru diverse arme

Energie la iesirea

Viteza de pe teava
Calibru (ft/s) (ft-1b)
pistoale
0,25 in. 810 3
0,32 in. 745 140
0,357 in. 1,410 540
0,38 in. 855 255
0,40 in. 985 590
0,44 in. 1470 1150
0,45 in. 850 370
9 mm 935 345
10 mm ' 1,340 425
pusti/arme militare
0,243 Winchester 3,500 1725
M-16 3,650 1185
7,62 NATO 2,830 1535
Uzi 1,500 440
AK47 5 U 1,755

ft = picior = 0,305 m
Ib = livré = 0,453 kg

tuziv ce inconjoard traiectoria proiectilului. Cavitatia temporard
creste in dimensiuni direct proportional cu cresterea vitezei. Cea
mai mare portiune a cavitatiei temporare se afli la suprafatd,
acolo unde viteza proiectilului este cea mai mare.'”” Conceptul
cavitatiei temporare a fost utilizat pentru a sprijinii ideea debri-
dirii extensive in ranile cauzate de proiectile cu viteze mari. In
realitate, observatia rinilor posttraumatice pe cale de vindecare
si in modelele animale, ce au presupus examindri microscopice
a tesuturilor afectate, au aritat ci intinderea temporard produsd
nu duce la moarte celulard sau distructie tisulard.”® Prin urmare,
debridarea in leziunile prin proiectile cu vitezd mare ar trebui si
fie limitata la tesuturile care prezinta semne clare de devitalizare.
Gloantele pot fi construite astfel incit si creascd dimensiunea
cavitatiei permanente produse dupa lovirea tintei. Acest lucru
poate fi realizat in patru moduri, toate actionind prin cresterea
interfetei dintre proiectil §i tesuturi, ceea ce faciliteazd transfe-
rul de energie cinetic citre tinti: (a) giratia, devierea proiectilu-
lui de la axul longitudinal, in directia de zbor; (b) rostogolirea,
rotatie spre anterior in jurul centrului de greutate; () deforma-
rea, modificarea formei proiectilului asemandtor unei ciuperci,
ceea ce duce la mirirea diametrului proiectilului aproximativ
de doui ori, crescind suprafata lui si astfel aria de contact cu
tesutul de patru ori (gloantele cu vérf gol, cu varf moale si dum-
dum toate favorizeazi deformarea); (d) fragmentarea, unde mai
multe proiectile pot afecta tesuturile in locuri multiple si pot
mari distructia determinatd de cavitatie. Acest eveniment are loc,
de regul3, in cazul gloantelor cu vitezi mare. Gloantele care nu
se fragmenteazi vor penetra mai adénc, in timp ce gloantele ce
se fragmenteazi vor afecta o arie transversald mai mare.'*'¢ Daci



FIGURA 1-2 Giratia, rostogolirea, deformarea si fragmentarea.
A Giratia descrie devierea de la linia de zbor de-a lungul axei
onagitudinale. (B) Rostogolirea constituie devierea in maniera
_nel tumbe”. (€) Deformarea are loc in momentul impactului
s mareste suprafata proiectilului. (D) Fragmentarea implica
‘mprastierea glontului. Toate acestea maresc aria interfetei
oroiectil /tesut.

oroiectilul se deformeazd, gireazd, s ristoarnd sau se fragmen-
a7, acesta va cauza mai multd distructie tisulard. Acest lucru are
loc in structurile profunde, nu la suprafatd (fig. 1-2). Leziunile
cauzate de arme albe au energie foarte joasd, prin urmare produc
doar cavitatie permanenta. Avind in vedere ci energia transmisd
resuturilor este micd, leziuni serioase pot surveni doar prin lovirea
directa a structurilor vitale precum inima, vasele mari, plamanul
sau organele abdominale.

Leziuni prin explozie si iradiere
Transferul de energie ce rezultd in urma exploziilor urmeazi
aceleasi legi fizice mentionate anterior, dar cuprinde §i aspecte
particulare ce meritd mentionate. Transferul de energie ca urmare
= unei explozii poate fi ingeles cel mai bine prin prisma mecani-
cii undelor. Toate tipurile de explozii conventionale au in comun
cateva caracteristici, prin faptul ci toate presupun o mixturd
solidd sau lichida care, in urma unui proces chimic rapid pro-
duce o substantd gazoasi si elibereazd cantitate mare de energie.
Aceastd eliberare de energie impinge moleculele de gaz rezultat
din explozie in atmosferd radial dinspre centrul exploziei, pro-
ducand o undi sferica de aer comprimat, cunoscut sub numele
de undd de soc, ce este caracterizatd prin densitate, presiune si
remperaturd crescutd, fatd de aerul ambiental. Miscarea acestor
molecule produce asa numitul suflu al exploziei, iar compresia
zcestor molecule intr-un spatiu dat creste densitatea i presiunea.
Suprapresiunea suflului se defineste ca diferenta dintre presiu-
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nea generatd la nivelul frontului de unda si presiunea ambien-
tald. Maximul suprapresiunii este o functie ce depinde de energia
eliberacd din explozie si de distanta de la punctul detonirii, iar
descresterea ei se exprimi ca o functie scalard!”

(WIW)!> = DID,

unde W/W, reprezinti raportul greutatilor materialului exploziv
iar D/D, raportul dintre distantele de la epicentru. O multitudine
de rezultate experimentale aratd ci dacd un maxim presional este
produs de 0 anumitd greutate de explozibil la 0 anumitd distanta,
aceeasi suprapresiune poate i obtinutd cu o greutate mai micd
de explozibil la o distantd mai mici si cu o greutate mai mare
la o distantd mai mare (fig. 1-3A). Aceasti relatie este denumitd
regula rddécinii cubice sau regula lui Hopkinson, ce s-a demon-
strat valabild pentru multe din materialele explozive moderne.!®
La orice distantd datd de la epicentru va exista o curbi presi-
une-timp distinctd cu o crestere bruscd a presiunii. Maximul de
suprapresiune este dictat de regula radicinii cubice si de declinul
presiunii ce variazd in functie de materialul exploziv folosit si de
timpul scurs de la frontul de unda inigial. Odati ce unda trece de
un anumit punct, faza de presiune pozitivi va fi urmati de o fazi
de presiune negativa'® (fig. 1-3B). Presiunea reprezinti forta apli-
catd pe unitatea de suprafagd. Cand o for(i este aplicatd intr-un in-
terval de timp, ia nastere un impuls ce are abilitatea de a modifica

A. Legile scalarii

Epicentru

B. Relatia presiune-timp la orice distantad
de la epicentru

/Vérful (maximul)

de suprapresiune

Faza pozitiva

<«—— Declin

Presiune

Faza negativa

Timp

FIGURA 1-3 Caracteristicile fizice ale unei explozii. (A) Legile
scaldrii coreleaza suprapresiunea la distante specifice cu raportul
distantelor de la epicentrul exploziei si cu radacina cubica a
raportului greutdtilor corespunzatoare ale materialului exploziv.
(B) Relatia presiune-timp la orice distanta fatd de epicentru -
varful de suprapresiune reprezintd frontul de unda trecdtor cu
scadere Ulterioard a presiunii pana se ajunge la nivelul presiunii
ambientale. Aceasta este cunoscuta ca faza pozitivd. Unda
trecatoare va cauza apoi o scadere a presiunii sub nivelul bazal,
ducand la un vid relativ, sau faza de presiune negativa.
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momentul. Aceasti forgd cind este aplicatd pe o suprafatd are ca-
pacitatea de a transfera energie si de a efectua lucru mecanic.

Undele de soc rezultate din exploziile nucleare prezinta o
relatie presiune-timp similars, dar faza pozitiva poate dura
citeva secunde, in contrast cu durata de citeva milisecunde a
munitiei conventionale.” Energia eliberat de o explozie nucle-
ari este de ordinul miilor de ori mai mare decat cea eliberatd
de munitia convengionali, suprapresiunea crescand si ea cores-
punzator. Energia disponibild este dicratd de citre formula
echivalentei masi—energie a lui Finstein:*!

E = mc.

O mare parte a energiei este eliberatd sub formi de energie
cinetici ce determini caracteristicile undei de soc. De aseme-
nea, se genereazd particule subatomice purtdtoare de energie
tnalti, cum ar fi radiatia gamma, care au capacitatea de a deter-
mina distrucgie la nivel celular. Energia acestor particule este
direct proportionali cu frecventa lor (v)*

E= by,

unde / = constanta lui Planck.

Ele pot fi eliberate in momentul exploziei dar i pentru o peri-
oadi de timp dupi explozie, deoarece produsii secundari insta-
bili ai unei explozii nucleare sufera degradare radioactiva. Astfel,
o explozie nucleard are capacitatea de a transfera energie unei vic-
time si de a-i produce leziuni mult timp dupd explozia initiala.

PROPRIETATILE BIOMATERIALELOR

stresul, deformarea, elasticitatea - -
si modulul lui Young

Cand o fortd actioneazd asupra unui anumit material, aceasta
este in mod curent denumiti stres, si reprezinti forta sau sar-
cina pe unitatea de suprafagd. Acest stres va deforma materialul.
Deformarea reprezinti magnitudinea modificirii formei cauzata
de stres, impartitd la lungimea materialului supus la respectivul
stres.?

Deformarea se poate realiza prin tractiune, forfecare, com-
presiune sau suprapresiune (o varietate a deformdrii prin com-
presiune) (fig. 1-4). Deformarea la traciune a unei structuri
anume sau a unui organ are loc in momentul in care forte opuse
sunt aplicate aceleasi regiuni. Fortele au aceeasi directie, dar
sens opus si sunt concentrate in acelasi punct. Acest lucru in-
trerupe integritatea structurii, separand-o in doui. Deformarea
prin forfecare are loc cand forte opuse sunt aplicate unui anu-
mit corp, dar in doud puncte diferite ale structurii. Acest lucru
poate fi cauzat de o aplicare de forte externe de sens opus sau
poate surveni din diferenta relativa de modificare a momentelor
in cadrul unei singure structuri, sau intre doud structuri ce sunt
ancorate una de cealaltd.?

Deformarea la compresiune reprezintd deformarea directd ce
rezultd in urma unui impact. Energia asociati unei anumite forte
efectueaza lucru mecanic asupra structurii, producind o leziune
de tip strivire, ducand la deformarea si intreruperea integritdtii
structurii organului lezat. Suprapresiunea este un tip de defor-
mare prin compresiune ce se aplicd unei cavitdti umplute cu

|
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FIGURA 1-4 Mecanismele biomecanice ale traumatismelor. (A)
Deformarea la tractiune - forte opuse trag de-a lungul aceleiasi axe.
(B) Deformarea prin forfecare - fortele actioneaza prin compresie
sau intindere in directii opuse, dar nu de-a lungul aceleiasi axe.

(C) Deformarea la compresiune - stresul aplicat unei structuri
determina de requla o deformare simpld. (D) Suprapresiunea - forta
compresiva mareste presiunea la nivelul unui organ, determinand
depdsirea ,punctului de rupere” al peretelui.

lichid sau gaz. Energia aplicati organului umplut cu gaz sau
lichid poate deforma respectiva structurd, determinand o redu-
cere a volumului structurii. Corespunzitor legii lui Boyle:

PV, = DY,

Produsul dintre presiune si volum anterior actiunii forgei
trebuie si fie egal cu produsul dupd aplicarea respectivei forte.
Astfel, o scidere a volumului initial va determina o cregtere a
presiunii din interiorul viscerului implicat. Daca mdrirea presi-
unii, care reprezinti o forta, depiseste rezistenta la tractiune a
respectivului organ, acesta se va rupe.”’

In reprezentarea grafici concomitentd a stresului si a deforma-
rii se pot observa anumite aspecte clare si distincte ale curbei de
deformare. Modulul elastic reprezintd acea parte a curbei in care
forta nu determind deformare permanentd, iar un material este
descris ca fiind mai elastic daci poate reveni cu o mai mare exac-
titate la forma initiald dupd incetarea aplicirii fortei.* Portiunea
curbei ce urmeazi modulului elastic este denumitd modul plastic
si aratd situatia cind un stres aplicat va cauza deformare perma-
nenti.”” Rezistenta la tractiune, compresiune i forfecare este re-
prezentati de citre nivelul de stres la care apare ruptura sau frac-
tura.”® Acesta este cunoscut si sub numele de ,,punct de rupere®.
Aria de sub curbi reprezinti cantitatea energjei aplicate pentru a
obtine stresul si deformarea corespunzatoare (fig. 1-5).”

Capacitatea unui tesut de a tolera un anumit traumatism vari-
azi in functie de tipul fortei aplicate si cu tipul de tesut afectat. In
traumatismele contuzive si deschise, cu cit densitatea unui anu-
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Modul plastic
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FIGURA 1-5 Conceptele de stres, deformare, modul elastic, modul

© == c rezistentd la tractiune si energie, demonstrate prin aplicarea
. stres prin tractiune asupra unei structuri. Deformarea la tractiune
=or=znta modificarea lungimii determinatd de stres, impartitd la

2 mea initiald. Acest concept este aplicabil si in cazul deformdrii
—ompresiune si prin forfecare. Tn cadrul relatiei stres/deformare,
oculul elastic reprezintd acea portiune a curbei in care nu se
~-cuce o deformare permanentd, spre deosebire de modulul plastic
i |3 atingerea rezistentei la tractiune, se produce fracturd sau
07U Energia aplicatd este reprezentata de aria de sub curbg.
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it tesut este mai mare, cu atat elasticitatea lui este mai mica si
= arar mai multd energie este transmisa tesutului in momentul
oliziunii. Plimanul este umplut cu aer si foarte elastic. In trauma-

e contuzive de energie joasd, energia are tendinta de a se disipa
= usuringd in structura plimAnului, in timp ce in traumatismele
“=schise penetrante distructia cauzatd de cavitatia permanentd i

= ungirea determinatd de cavitatia temporard sunt mai bine tole-
~at= daroritd elasticitdtii plimanului. In contrast, organcle solide
—um ar fi splina, ficatul sau osul tind s absoarbd energia si drept

=nale sunt cele mai predispuse lezdrii, din cauza capacitigii lor de
= rransmite unda de soc si de a determina cresteri presionale locale
care depiasesc punctul de rupere structural al respectivului organ.”

MECANISMELE TRAUMATISMELOR CONTUZIVE $I
MODELE LEZIONALE

Transferul de energie si actiunea fortelor in traumatismele con-
nzive sunt de reguld mult mai complexe decit in traumatismele
deschise. Cele mai frecvente cauze de producere a traumatisme-
lor contuzive sunt accidentele de circulatie, accidentele pietonale si
caderile de la iniltimi mari. In aceste situatii existd in mod caracte-
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ristic fluctuatii ale energiilor si fortelor, atit la nivelul victimei cit si
al agentului vulnerant. Alte variabile ce complica abordarea terape-
uticd sunt reprezentate de aria mare pe care se disperseazd energia,
comparativ cu traumatismele deschise si multiplele arii de contact
ce pot directiona energia spre diferite regiuni ale corpului victimei.
Interactiunile si directiile acestor linii de fortd i dispersia energiei
sunt de reguli esentiale pentru determinarea unor leziuni specifice.

Accidentele de circulatie

Desi existd vectori de impréstiere pentru transferul de energie
si fortd la victimele unui accident rutier, mortalitatea este direct
proportionald cu cantitatea totald de energie si fortd prezente.
Mortalitatea in urma accidentelor rutiere este secundari in mare
parte coliziunilor frontale, cu o ratd a mortalititii de pand la 60%.
Coliziunile laterale (20-35%) si rasturnarile (8-15%) au rate de
mortalitate mai reduse, iar coliziunile din spate prezintd cea mai
mici ratd (3—5%).3? Accidentele cu risturnare au o mortalitate
mai micd decAt ne-am astepta, datoritd faptului ¢i momentul
este disipat, iar fortele generate si proiectate spre habitaclu au un
tipar aleator care in mod frecvent implicid multiple parti diferite
ale automobilului. Desi existd anumite forte si modele de transfer
energetic ce iau nastere intr-un accident de circulatie, autovehicu-
lul in sine oferd un anumit grad de protectie fatd de fortele directe
generate de coliziune. Pacientii ce sunt proiectati din masina au
viteza vehiculului in momentul proiectirii i un moment semni-
ficativ de mare. In mod tipic ei lovesc un obiect relativ imobil sau
solul si sunt astfel supusi unor forte importante. Conform unui
studiu, victimele traumatismelor ce au fost proiectate din vehi-
cul au prezentat un risc de 4 ori mai mare de a necesita internare
intr-o sectie de terapie intensivd, o crestere de 5 ori a Scorului de
Severitate Lezionald (ISS, Injury Severity Score) mediu, un risc de
trei ori mai mare de a suferi traumatisme cerebrale importante si
un risc de cinci ori mai mare de a muri in urma leziunilor.?®

Tngelegerea modificirilor momentului, a fortelor generate si
a modelelor de transfer energetic intre vehiculele ce se ciocnesc
este importanti. De exemplu, directia rezultanta a fortelor intr-o
coliziune frontald este influentatd de gradul de suprapunere a
masinilor.** Totusi, ceea ce ajuti la identificarea modelelor leziona-
le specifice este comportamentul pasagerilor din habitaclu ca rés-
puns la impact. In coliziunile frontale, partea anterioari a automo-
bilului decelereazi in timp ce pasagerii de pe locurile din fagd care
nu poartd centuri de siguran¢d continud si se deplaseze anterograd,
in conformitate cu prima lege a lui Newton. Sarcinile exercitate
asupra extremitdtilor inferioare, in special la nivelul picioarelor si
genunchilor, apar precoce in cadrul secventei accidentului si sunt
determinate de citre podea si bord, care la rAndul lor inci se de-
plaseazi anterograd. Prin urmare, viteza relativa de contact si mo-
dificarea momentului sunt incd mici. Contactul dintre torace si
cap cu volanul si respectiv cu parbrizul se produce mai tirziu in
secventa accidentului; astfel vitezele de impact, decelerarea, modi-
ficarea momentului si forta impactului sunt mai mari.?%

Tipul leziunilor produse este dependent de traiectoria victi-
mei. Aceasta poate aluneca in jos si sub volan si bord. In acest
mod genunchii vor lovi primii bordul, cu dislocare posterioa-
rd si lezarea consecutivd a arterei polplitee. Urmdtorul punct
de impact este abdomenul superior sau pieptul. Compresia si
continuarea miscarii organelor solide poate determind laceratii la
nivelul ficatului sau al splinei.
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Compresia toracelui poate duce la fracturi costale, contuzii
cardiace sau pneumotorax secundar spargerii plimanului simi-
lar unei pungi de hartie. In cele din urma, oprirea brusca poate
produce forte de forfecare la nivelul regiunii proximale a aortei
descendente, ducind la o rupturi partiald sau completd a acesteia.
Cealalti directie frecventd pe care poate fi proiectat soferul este in
sus si peste volan. In acest context, capul devine punctul cel mai
avansat si loveste primul parbrizul conducind la leziuni cu tipar
radial. Creierul poate suferi o contuzie directd sau poate realiza o
migcare oscilanta in interiorul craniului determinind fenomene
de forfecare cerebrali si leziuni de contraloviturd. Odati ce capul
loveste parbrizul si se opreste, fortele sunt transferate citre gat,
care poate suferi leziuni de hiperflexie, hiperextensie sau compre-
siune, depinzind de unghiul de impact. Odati ce capul si gatul
se opresc, toracele si abdomenul lovesc volanul, suferind leziuni
aseminitoare celor descrise pentru traiectoria ,,in jos si dedesubt*.

Coliziunile laterale, in mod specific cele ce se produc in drep-
tul unui ocupant, pot fi devastatoare din cauza distantei mici
dintre masina care loveste si pasager. Prin urmare, rezistenta
exercitatd pentru a scidea momentul masinii care izbeste, an-
terior contactului cu ocupantul, este limitatd. Daca partea late-
rali a masinii oferd doar o rezistentd minima, ocupantul poate
fi expus intregii modificiri a momentului masinii care loveste.
Aceste sarcini sunt aplicate de regula asupra fetelor laterale ale
toracelui, abdomenului si pelvisului i prin urmare, leziunile
toracice si abdominale sunt mai frecvente in coliziunile late-
rale decat in cele frontale.?> Leziunile toracice cuprind fracturi
costale, voletul costal si contuzia pulmonara. Compresiunile
laterale produc frecvent leziuni hepatice, splenice si renale. De
asemenea, capul femural poate fi infundat prin acetabul.

Coliziunile din spate sunt clasic asociate cu leziuni tip biciu-
ire si sunt un bun exemplu al aplicdrii primei legi a lui Newton.
fn momentul in care masina victimei este loviti din spate, cor-
pul, sprijinit de scaun, suferd o acceleratie anterogradi si o
modificare 2 momentului, ceea ce nu se intAmpld si la nivelul
extremititii cefalice. Inergia capului tinde si-l mentind intr-o
pozitie de repaus. Miscarea spre inainte a trunchiului genereazd
o migcare retrogradi relativd a capului, ducind la hiperexten-
sia gatului. in mod similar, acest model lezional se poate regasi
in coliziunile frontale, unde o decelerare brusci a trunchiului
combinati cu continuarea migcirii anterograde a capului este
urmati de o basculare posterioar, ca rezultat al reculului.?®

Traumatismele pietonale

Traumatismele pietonale urmeazd in mod frecvent un model
binecunoscut, ce depinde de dimensiunea vehiculului si a victi-
mei. Aproximativ 80% dintre adultii accidentati de un autove-
hicul vor avea leziuni la nivelul extremitatilor inferioare. Acest
lucru este in mod intuitiv evident, avind in vedere faptul ca bara
de protectie a unei masini se giseste la acelasi nivel cu genunchii
victimei, acesta fiind si punctul primului contact in desfisurarea
coliziunii. O victimi loviti de citre un camion, sau un alt vehi-
cul cu centru de greutate mai inalt, va avea cel mai frecvent lezi-
uni importante la nivelul toracelui si al abdomenului, din cauza
faptului ci forta initiald este aplicati acestor zone. in cadrul
interactiunii dintre pieton si masina, fortele aplicate in zona
genunchilor determind o accelerare a portiunii inferioare a corpu-
lui, acceleratie absent la nivelul trunchiului si extremitatii cefa-
lice, ce au tendinta de a riméane in repaus, conform primei legi

newtoniene. Extremititiile inferioare fiind impinse anterograd,
vor actiona ca un punct de sprijin, fortand capul si trunchiul
s se loveascd de capota maginii, aplicind astfel o a doua ford
acestor regiuni. Modelul lezional tipic in acest scenariu cuprinde
fractura tibiali si fibulard sau dislocarea genunchiului, leziuni ale
trunchiului, de tipul fracturilor costale sau rupturii splenice, pre-
cum si leziuni cerebrale.?®?

Caderile

Caderile de la iniltime pot determina transmiterea unei forte con-
siderabile citre victimi. Energia absorbitd de pacient in momen-
tul impactului este reprezentati de energia cinetic la contactul
cu solul. Aceasta depinde de iniltimea de la care a czut victima.
Formula fizici de bazi ce descrie conservarea energiei unui corp
in cidere afirmi ci produsul intre masa, acceleragia gravitationald
si indlfimea, adicd energia potentiali inainte de cidere, este egal
cu energia cinetici in momentul impactului -obiectului cu solul.
IntrucAt masa si acceleratia gravitationald sunt constante pentru
un obiect in cidere, rezulti ci viteza si, astfel, momentul si energia
cinetici sunt direct proportionale cu iniltimea.* Cu cic este mai
mare modificarea momentului la impact cu atat este mai mare
sarcina sau forta aplicatd victimei. Modelele lezionale variazd in
functie de ce parte a corpului victimei loveste prima dati solul s,
consecutiv, in ce mod se distribuie forta.

Pacientul tipic, care suferd leziuni traumatice consecutiv unei
cideri, cade de la o iniltime medie de aproape 20 de picioare. In
cadrul unui studiu prospectiv al modelelor lezionale s-au rezumat
cfectele ciderilor de la iniltimi variind intre 5 si 70 de picioare.
76.2% din totalul leziunilor au fost reprezentate de fracturi,
19-22% din victime suferind o fracturi de coloand vertebrala si
3,7% dezvoltand ulterior deficit neurologic.”” Aproape 6% din
pacienti au prezentat leziuni intraabdominale, majoritatea nece-
sitind tratament chirurgical pentru leziuni de organ parenchi-
matos. Perforatia intestinald sau vezicali a fost constatata la mai
putin de 1% din cazuri.*

CONSIDERATII ANATOMICE

Leziunile extremitatii cefalice
(Leziunile cerebrale si maxilofaciale)

Majoritatea traumatismelor craniocerebrale inchise au drept
cauzi accidentele rutiere, avind o incidenti de aproximativ 1,14
milioane de cazuri pe an in SUA.* Severitatea leziunii cerebrale
traumatice constituie factorul cel mai important al mortalitatii
si morbidititii posttrumatice i poate contribui independent
la mortalitate in contextul coexistentei unor leziuni extracrani-
ene. 4% Cunostintele actuale despre biomecanica leziuniilor
cerebrale provin de la o combinatie de experimente efectuate pe
modele craniene porcine, sisteme radiologice biplanare de mare
vitezi si modele computerizate cu elemente finite.%

Existi o multitudine de mecanisme ce sunt cuprinse sub ter-
menul generic de leziune cerebrald traumatica. Toate reprezinta
consecinte ale sarcinilor aplicate la nivelul capului ce determina di-
ferite forge de decelerare intre componentele crejerului. Contuzia
cerebrald poate fi rezultarul impactului si al deformirii asociate
prin compresiune directd. Componenta indirecti a leziunii cere-
brale, ce se dezvolti de partea opusi impactului, este cunoscutd suk
denumirea de leziune de contralovituri. Aceasta apare din cauz



conexiunilor laxe ale creierului cu cutia craniand. Ca rezultat, apli-
carea unor forte la nivelul capului determini deformare prin com-
presiune la locul de impact, imprimand cutiei craniene o miscare
in sensul liniei de forta, in timp ce creierul prezintd o intarziere fagi
de craniu. In timp ce cutia craniani se opreste din deplasare, sau
chiar reculeazi, creierul aflat in continuare in miscare de-a lungul
liniei de forta initiale, loveste craniul in partea opusi, generindu-se
astfel o altd deformare prin compresiune. Existenta mecanismului
lezional lovituri-contraloviturd este sustinutd de observatii clinice
si a fost confirmatd prin folosirea modelelor craniene tridimensio-
nale cu elemente finite si prin date obtinute prin teste de presiune
efectuate la cadavre.” In plus, se suspecteazi ci aceastd accelera-
re anterograda a creierului fagd de cutia craniand ar putea genera
deformare prin tractiune la nivelul venelor corticomeningee, cau-
zand ruperea lor si formarea de hematoame subdurale.®®

Leziunile regiunii superficiale a creierului sunt explicate cu aju-
torul acestor principii liniare; insa, leziunile structurilor profunde,
precum leziunea axonald difuzi (LAD), au o explicatie mai com-
plicatd. Numerosi autori au incercat s explice LAD ca rezultat al
deformirii prin forfecare aparutd intre diferite regiuni ale creieru-
lui, dar mai existd un alt model lezional denumit fenomen stereo-
tactic. Acest model se bazeazd mai mult pe principiile de propagare
2 undelor, utilizAnd concavitatea craniului ca un ,,colector”, care
concentreazd multiple fronturi de und intr-un punct focal aflat
profund in parenchimul cerebral, cauzind distructia tesuturilor,
chiar si in conditiile unor leziuni minime la nivelul suprafetei ce-
rebrale.”” Aceastd ,,propagare a undelor” prin structurile profun-
de ale creierului, ca de exemplu prin sistemul reticulat activator
ascendent, cu intreruperea consecutivi a integrititii structurale,
se considerd a fi responsabild pentru pierderea constientei, care
reprezintd semnul de gravitate cel mai frecvent intdlnit in urma
- contuziilor cerebrale.’® Studiile actuale caracterizeazd LAD ca pe
un proces progresiv indus de fortele lezionale, evoluind treptat
de la alterare axonald focald pani la deconexiune. Permeabilizarea
axolemali focald indusd traumatic duce la influxul local de Ca**
determindnd eliberarea de proteaze ce lizeazd ,;scheletul membra-
nar”. Acest fapt duce in cele din urma la disfunctie axonali locald
si deconexiune.”® Leziunea secundari deformirii prin forfecare
este laceratia sau contuzia trunchiului cerebral. Aceasta se explicd
prin forte de sens opus aplicate creierului si maduvei spindrii, forte
ce sunt perpendiculare pe axul sistemului nervos, maduva si trun-
chiul cerebral fiind relativ fixe fagd de creier, care este mai mobil.

Leziunile traumatice maxilofaciale sunt asociate traumatis-
melor craniocerebrale in ceea ce priveste mecanismele implicate
si sunt frecvente dupi accidente de circulagie. Vectorii clasici ai
“ortelor ce determind fracturi faciale localizate pe linia mediani
sunt similari cu cei ce determind leziuni traumatice cerebrale i iau
nastere atunci cAnd ocupantii autovehiculului lovesc volanul, bor-
dul sau parbrizul. Aproape toate aceste subtipuri de leziuni apar
secundar deformdrii prin compresiune. Acest mecanism asociazi
cea mai mare morbiditate pentru sofer si pentru pasagerul din
fatd, in dmp ce pentru pasagerii din spate aceste forte sunt atenu-
ate datoritd impactului cu scaunele din fagd, care sunt mai elastice.

Traumatismele toracice

Mecanismul principal al traumatismelor toracice inchise
implica infundarea peretelui toracic in momentul impactului.
Leziunea toracicd musculoscheletald este dependentd atdt de
amplitudinea ct si de rata deformdrii peretelui toracic si apare

Cinematica

de reguld secundar unei deformiri prin compresiune determi-
natd de sarcina exercitatd. Modelele lezionale pentru organele
interne toracice reflectd de reguld interactiunea dintre organele
fixe si cele relativ mobile §i compresibile. Aceasti organizare
anatomica permite aparitia de diferente ale momentului intre
structuri adiacente, care duc la generarea unor stresuri de com-
presiune, tractiune si forfecare.

Actiunea unei forte contuzive la nivelul toracelui duce la
deformarea sternului si la compresia cutiei toracice. In functie
de forta i de rata de impact intr-o coliziune, coastele se pot
fractura ca urmare a deformarii prin compresiune apirute la
nivelul suprafetei externe si deformirii la tractiune consecutive
la nivelul fetei interne. Pot apdrea si fracturi indirecte datoriti
concentririi stresului la nivelul unghiurilor laterale si posterola-
terale ale coastelor. In plus, undele de stres se pot propaga spre
profunzime determinind distorsiuni mici si rapide sau forge de
forfecare la nivelul unui organ cu diferente presionale semnifica-
tive de-a lungul suprafetei sale parenchimatoase (adici, interfata
aero-tisulard a plaménului). Se consideri ci acesta ar fi mecanis-
mul responsabil de aparitia contuziei pulmonare.

Contuzia cu infundarea hemitoracelui si depresibilitatea pli-
ménului ar putea de asemenea si duci la suprapresiune si si
determine pneumotorax. Sarcina directd aplicatd toracelui com-
primd pliménul si creste presiunea la nivelul structurilor um-
plute cu aer, depisind punctul de rupere al alveolelor si al pleu-
rei viscerale. Acest mecanism al suprapresiunii poate fi intalnit
si la nivelul organelor umplute cu lichid (singe) in loc de aer, ca
de exemplu in ruptura cardiacd contuziva. Cine-radiografia de
mare vitezd efectuatd la un model porcin de contuzie toracici
anterioard a demonstrat cd inima poate fi comprimatd pani la
jumdtate din diametrul anterior accidentului, cu dublarea presi-
unii din cavitdgile cardiace.’ Daci se atinge limita de rezistentd,
se produce ruptura cu rezultate dezastruoase.

Existd numeroase exemple de leziuni indirecte secun-
dare migcarii asincrone a structurilor adiacente, conectate si
aparitiei fortelor de forfecare la nivelul zonelor de fixare.”
Traumatismele vasculare mediastinale si cele brongice reprezintd
exemple ale acestui mecanism. Ruptura sau transectia aortei
descendente toracice reprezintd un exemplu clasic de leziune
prin decelerare produsi de fortele de forfecare. Aceastd lezi-
une poate apirea in coliziuni frontale sau laterale si se produce
din cauza continudrii miscirii cordului mobil si compresibil in
raport cu aorta, care este ancorati la structuri mai fixe.3* In coli-
ziuni frontale si laterale cordul se deplaseazi corespunzitor unei
misciri orizontale in raport cu aorta, care este fixatd de coloana
vertebrald prin ligamente. Acest fapt determind aparitia unei
forte de forfecare la nivelul ligamentului arterial. Cand stresul
este aplicat pe directie verticald, ca de exemplu in ciderile de la
indltime in care victima aterizeazd in picioare, diferenta relativd
dintre momentele structurilor actioneazi in plan verical, fiind
generatd o deformare prin tractiune la nivelul ridicinii aortei
ascendente toracice (fig. 1-6). Leziunile traumatice ale bronhi-
ilor primare reprezintd un alt exemplu pentru acest mecanism.
Pliménul relativ compresibil si mobil genereazi o diferentd a
momentului, in plan orizontal sau vertical in functie de sarcina
aplicatd, fatd de traheea si carina ancorate. Acest eveniment cre-
eazd o fortd de forfecare la nivelul bronhiei principale si explici
de ce majoritatea leziunilor bronsice contuzive se produc in pri-
mii 2 cm sub carini (fig. 1-7).

-
>
=
o
e
=
|
.




»n
m™
. V:
=
-
>

10

Privire de ansamblu asupra traumei

Forta de
forfecare

Forta
reactiva

Forta
initiala

N I initiala
B st

Decelerare verticala

e

\ ‘ =
Decelerare orizontala

FIGURA 1-6 Diferite mecanisme lezionale in traumatismele aortei
toracice. Tn cazul decelerarii orizontale, cordul si crosa aortei se
distanteaza in plan orizontal de aorta descendents, determinand
deformare prin forfecare si ruptura la nivelul corespunzator
ligamentului arterial. Decelerarea verticala determina deplasarea
caudald a cordului, determinand deformarea radacinii aortei
ascendente.

Deformare prin
forfecare

FIGURA 1-7 Mecanisme lezionale in traumatismele bronhiilor.
Carina este ancoratd la mediastin si la complexul spinal in timp ce
plamanii sunt foarte mobili, determinand aparitia deformadrii prin
forfecare la nivelul bronhiilor principale in cazul unei decelerari
orizontale sau verticale.

Traumatismele abdominale

Organele abdominale sunt mai vulnerabile decat cele toracice
din cauza lipsei de protectie oferite de coaste si stern. O serie de
mecanisme diferite explicd spectrul de leziuni observat in trauma-
tismele abdominale contuzive. In ceea ce priveste organele abdo-
minale parenchimatoase, pentru majoritatea leziunilor observate
la nivel hepatic, splenic i renal sunt responsabile forte compresive
directe ce au ca rezultat distructie parenchimului. Deformarea
prin forfecare poate si ea sd contribuie la lacerarea acestor organe.
Ca si la descrierea anterioara a fortelor de deformare, este nece-
sar un punct de fixare pentru a creste diferenta dintre miscirile
structurilor. Acest eveniment se poate petrece la nivelul hilului
splenic, determinand ruptura pediculului vascular, sau la nivelul
ligamentelor de fixare la rinichi si la diafragm. La nivel hepatic
fortele de forfecare sunt generate la nivelul insertiei ligamentului
falciform in plan anterior si la nivelul venelor hepatice in plan
posterior, explicAnd leziunile parenchimatoase de la acest nivele.
O alti leziune importanti ce poate fi explicatd prin acest meca-
nism este leziunea arterei renale. Aceasta este atasatd proximal la
aorta abdominali, care este destul de imobili datoritd structurilor
de fixare la colana vertebrald, iar distal la rinichi, care prezintd o
mai mare mobilitate. Discrepanta momentelor celor doui struc-
turi va genera forte de forfecare asupra arterei renale, determi-
nand lezarea ei.’5 Aceeasi relatie cu coloana vertebrala se regiseste
la nivelul pancreasului (fig. 1-8). Coloana relativ imobild si coada
pancreasului mobild predispun la aparitia unei diferente dintre
momentele celor doud in conditii de decelerare, ducind la frac-

lleonul terminal

FIGURA 1-8 Punctele de deformare prin forfecare in contuziile
abdominale. Toate aceste puncte apar acolo unde o structurd
relativ fixa este adiacentd unei structuri mobile.



rura gatului sau corpului pancreasului. Biomecanica acestor lezi-
uni sugereazd ci toleranta corpului la asemenea forte scade odatd
cu cresterea vitezei de impact, cu aparitia unor leziuni mai impor-
zante in cadrul coliziunilor la viteze mari.?®

Perforatia de organ cavitar in traumatismele abdominale con-
cuzive se produce la aproximativ 3% din victime.*® Cauza exacti
constituie un subiect de dezbatere. Unii considerd ci are legiturd
cu fortele compresive, ce determind efectiv o ,explozie” prin ge-
rarea unei suprapresiuni semnificative, in timp ce altii conside-
== ca ar fi secundard deformirilor prin forfecare. Ambele explicatii
sunt plauzibile, iar observatiile clinice sustin respectivele conclu-
=i Majoritatea leziunilor intestinului subtire se produc in limite-
=2 30 cm de la ligamentul lui Treitz sau de la valvula ileocecal,
sustinand teoria forgelor de forfecare” (fig. 1-8). Totusi, existd
cziuni care apar la distangd de aceste puncte de fixare. De ase-
=nea, unele experimente au constatat ci o ,,pseudo-obstructie”
22 0 ansa inchisd temporar supuse unei sarcini pot dezvolta pre-
wuni de explozie, asa cum se descrie in teoria suprapresiunii.’®
_nic, aceastd teorie este confirmarta de faptul cd majoritatea lezi-
w=ior intestinului subtire apartin varietitii ,explozie“.” Cel mai
=oozbil, ambele mecanisme propuse sunt aplicabile in cazuri
mcividualizate. Cel mai frecvent exemplu pentru modelul impli-
< pseudo-obstructie este ruptura prin contuzie a duodenului,
wnce pilorul i pozitionarea retroperitoneald pot preveni evacu-
adecvartd a gazului, determinind presiuni mari ce depisesc

Un alt exemplu important referitor la suprapresiune este rup-
de diafragm. Cavitatea peritoneala este si ea supusi legii lui

. care afirmd ci volumul unui gaz este invers proportional
== presiunea. O fortd contuzivd mare, precum cea asociatd
ctului cu volanul, aplicatd peretelui abdominal anterior
termina o deformare temporard si o scidere de volum a
=vizatii peritoneale. Consecutiv presiunea abdominald va creste.
=l mai slab punct al cavitatii este diafragmul, partea stAngd con-
w=muind calea preferentiald de eliberare a presiunii intrucat ficatul

Di=sormabilitatea relativd a plimanului de cealaltd parte a diafrag-
=ului faciliteazd acest eveniment.

Traumatismele musculoscheletale

Dic departe, cel mai frecvent tip de traumatisme inchise in tarile
~Zusrrializate este reprezentat de traumatismele sistemului mus-
~zloscheletal. Raportul dintre interventiile chirurgicale ortope-
“c= si cele de chirurgie generald, toracici si neurochirurgicale

si= de aproape 5:1. Asa cum s-a mentionat anterior, centurile de
antd si pernele de aer au redus foarte mult incidenta trau-
—ztismelor intracraniene si abdominale majore, dar nu au redus
denta traumatismelor musculoscheletale. Desi de reguld aces-
nu sunt fatale, ele necesitd frecvent interventii chirurgicale
reparare si recuperare si pot ldsa o proportie semnificativd din
iend cu dizabilitati permanente.® Odata cu aparitia legilor
vind purtarea centurii de sigurantd, imbundtitirea sistemelor
2= limitare a migcdrii §i introducerea pernelor de aer in autovehi-

e, a crescut, in special, incidenta traumatismelor extremitatilor
=i=rioare. Se consideri i acesti pacienti in trecut este posibil si
= suferit traumatisme fatale cerebrale sau la nivelul trunchiului

prin urmare, fracturile asociate de femur, tibie si fibuld si nu

“ost incluse in lista de leziuni.

4
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Tipul si amploarea leziunilor traumatice sunt determinate de
momentul si energia cineticd asociate impactului, caracteristicile
tisulare si unghiul stresului aplicat extremititilor. Traumatismele
de energie inaltd pot determina pierdere extensivi de tesuturi moi,
afectare neurovasculard asociatd si fracturi cu cominutie mare.
Traumatismele de energie joasa sunt soldate frecvent cu strivire sau
avulsie de tesuturi moi asociate fracturilor simple. Traumatismele
tesuturilor moi sunt de reguld secundare deformarii prin compre-
siune, ca de exemplu traumatismele prin strivire. In cazul leziuni-
lor de genul dezmanugdrii sau avulsiei sunt prezente mecanisme de
tipul deformdrii prin tractiune si respectiv prin forfecare.

Majoritatea a ceea ce este scris despre traumatismele muscu-
loscheletale implica fracturile oaselor lungi. Desi fiecare fracturi
este probabil o consecingi a multor tipuri de stresuri si deformari,
existd patru biomecanisme de bazi responsabile pentru acestea
(fig. 1-9). In cazul aplicirii unei sarcini laterale la nivelul mij-
locului diafizei unui os lung, va rezulta o arcuire i va apirea o
deformare prin compresiune la nivelul cortexului osos, acolo
unde este aplicatd sarcina. Cortexul de pe partea opusi va su-
feri deformare prin tractiune, osul arcuindu-se in directia opu-
sa aplicirii sarcinii. Initial apar fracturi mici in cortexul supus
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FIGURA 1-9 Mecanica fracturilor. O sarcind laterald ce determing
,arcuire” va duce la aparitia unei deformari prin tractiune la
nivelul cortexului opus fortei si a unei deformari prin compresiune
la nivelul cortexului adiacent. Tn cazul unui stres longitudinal care
determina ,arcuire”, apare un tipar similar al deformarii. Daca nu
se produce arcuirea, deformarea este in intregime compresiva. 0
sarcina prin torsiune va determina o fracturd spiroidd.
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