
Rezumat
Introducere: O metodã cantitativã de mãsurare a severitãåii
lezionale prezintã multiple aplicaåii potenåiale: triajul
pacienåilor, folosirea unei terminologii comune privind severi-
tatea lezionalã, calcularea prognosticului, evaluarea calitãåii
îngrijirii pacientului, rol epidemiologic. 
Metodã: Review sistematic al literaturii folosind cautarea 
computerizatã în baza de date National Library of Medicine and
the International Institutes of health MEDLINE, folosind 
interfaåa Entrez PubMed. Am selectat articolele ce abordeazã
principalele sisteme de scor folosite în sistemele de traumã ale
zilelor noastre. 
Rezultate: Scorurile traumatice au fost introduse în urmã cu
peste 30 de ani pentru a atribui valori numerice leziunilor
anatomice æi modificãrilor fiziologice apãrute în urma unui 
traumatism. Scorurile fiziologice descriu schimbãrile acute
apãrute posttraumatic æi traduse prin modificãri ale semnelor
vitale æi ale conætienåei. Scorurile anatomice prezintã toate 
leziunile traumatice înregistrate prin examenul clinic, imagistic,
postoperator sau prin autopsie. Dacã scorurile fiziologice sunt
folosite la primul contact cu pacientul (pentru triaj) æi repetate

apoi pentru a monitoriza progresul, scorurile anatomice sunt
utilizate dupã ce diagnosticul este complet, în general la
externarea pacientului sau postmortem. Ele sunt folosite pentru
a stratifica pacienåii traumatizaåi æi pentru a mãsura severitatea
lezionalã. Scorurile care includ atât criterii anatomice cât æi
fiziologice (scorurile mixte) sunt utile în caracterizarea prognos-
ticului pacientului. 
Concluzii: În ciuda imperfecåiunilor lor, scorurile traumatice
reprezintã un instrument foarte important în managerizarea æi
studierea pacientului traumatizat. Folosirea bazelor de date
naåionale, cu un numãr foarte mare de pacienåi, permite o mai
bunã studiere, validare æi îmbunãtãåire a sistemelor de scor.

Cuvinte cheie: traumatim, scor, Glasgow Coma Scale, GCS,
Revised Trauma Score, RTS, Abbreviated Injury Scale, AIS,
Injury Severity Score, ISS, Trauma and Injury Severity
Score,TRISS, A New Severity Characterization of Trauma,
ASCOT

Abstract

Trauma Scores: a review of the literature

Background: A quantitative method for measuring trauma
severity has many potential applications: patient triage, a
common terminology about injuries severity, prognosis
assessment, trauma care audit and epidemiological. 
Method: Systematic review of the literature using computer
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”Sã ætii nu este suficient, trebuie sã aplici, 
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searching of Library of Medicine and the National Institutes of
Health International MEDLINE database using PubMed Entre
interface. We have selected articles about the main scoring
systems used in today's trauma care. 
Results: Trauma scores were introduced more than 30 years
ago, for assigning numerical values to anatomical lesions
and physiological changes after an injury. Physiologic Scores
describe changes due to a trauma and translated by changes
in vital signs and consciousness. Anatomical Scores describe
all the injuries recorded by clinical examination, imaging,
surgery or autopsy. If physiological scores are used at first
contact with the patient (for triage) and then repeated to
monitor patient progress, anatomic scores are used after the
diagnosis is complete, generally after patient discharge or
postmortem. They are used to stratify trauma patients and to
measure lesion severity. Scores that include both anatomical
and physiological criteria (mixed scores) are useful for
patient prognosis. 
Conclusions: Despite their imperfections, trauma scores are
very important tools in trauma patients management and
research. Using large national databases allow a better
research, validation and development of scoring systems.

Key word: trauma, score, Glasgow Coma Scale, GCS, Revised
Trauma Score, RTS, Abbreviated Injury Scale, AIS, Injury
Severity Score, ISS, Trauma and Injury Severity Score, TRISS,
A New Severity Characterization of Trauma, ASCOT 

IntroducereIntroducere

Scorurile traumatice au fost intoduse în urmã cu peste 30 de
ani de cãtre societãåile de asigurare a autovehiculelor æi de
medicii traumatologi, pentru a atribui valori numerice 
leziunilor anatomice æi modificãrilor fiziologice apãrute în
urma unui traumatism (1). Scorurile traumatice îndeplinesc
mai multe roluri: (1) sunt folosite pentru triaj, (2) permit o 
terminologie comunã privind severitatea lezionalã, (3) permit
calcularea prognosticului, (4) permit evaluarea calitãåii 
îngrijirii pacientului, (5) au rol epidemiologic. Majoritatea 
sistemelor de scor folosite astãzi includ criterii anatomice, date
fiziologice sau o combinaåie a acestora (Tabelul 1). Scorurile
fiziologice descriu schimbãrile acute apãrute posttraumatic æi
traduse prin modificãri ale semnelor vitale æi ale conætienåei.
Scorurile anatomice prezintã toate leziunile traumatice 
înregistrate prin examenul clinic, imagistic, postoperator sau
prin autopsie. Dacã scorurile fiziologice sunt folosite la primul
contact cu pacientul (pentru triaj) æi repetate apoi pentru a
monitoriza progresul, scorurile anatomice sunt utilizate dupã ce
diagnosticul este complet, în general la externarea pacientului
sau postmortem. Ele sunt folosite pentru a stratifica pacienåii
traumatizaåi æi pentru a mãsura severitatea lezionalã. Scorurile
care includ atât criterii anatomice cât æi fiziologice (scorurile
mixte) sunt utile în caracterizarea prognosticului pacientului. 

Scoruri fiziologice

Glasgow Coma Scale (GCS)

Glasgow Coma Scale (GCS) a fost propus în 1974 de
Teasdale æi Jennet, fiind unul dintre primele sisteme de scoruri
numerice folosite (Tabelul 2)(6). GCS a devenit unul dintre cele
mai cunoscute æi mai folosite sisteme de scor în evaluarea

Tabelul 1. Diferite sisteme de scor propuse de-a lungul timpului

Anul propunerii Numele æi acronimul scorului traumatic

1969 AIS – Abbreviated Injury Scale (2,3)
1971 TI – Trauma Index (4)
1974 TISS – Therapeutic Intervention Scoring 

System (5)
1974 GCS – Glasgow Coma Scale (6)
1974 ISS – Injury Severity Score (7,8)
1980 TI – Triage Index (9)
1980 TRISS – Trauma Score-Injury Severity Score   

(10)
1981 TS – Trauma Score (11)
1981 APACHE – Acute Physiological and Chronic

Health Evaluation (12)
1981 PATI – Penetrating Abdominal Trauma Index

(13)
1981 PODS – Probability of Death Score (14)
1982 CRAMS – Circulation, Respiration, 

Abdomen, Motor, Speech Scale(15)
1987 PTS – Pediatric Trauma Score (16)
1987 OIS – Organ Injury Scale (17)
1990 AP – Anatomic Profile (18)
1989 RTS – Revised Trauma Score (19)
1990 ASCOT – A Severity Characterization of 

Trauma (20)
1996 ICISS – An internationa classification of 

disease - 9 based injury severity score (21)
1997 NISS – New Injury Severity Score (22)

Parametrul Rãspunsul Punctajul acordat

Rãspunsuri oculare Nici un rãspuns 1
La durere 2
La sunet 3
Spontan 4

Rãspuns motor Nu 1
Extensie la durere 2
Flexie la durere 3
Retrage membrul la durere 4
Localizeazã durerea 5
Executã comenzi 6

Rãspunsuri verbale Nici un rãspuns 1
Sunete 2
Cuvinte 3
Vorbire confuzã 4
Orientat 5

Tabelul 2. Glasgow Coma Scale (GCS)
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pacientului cu traumatism craniocerebral, datoritã simplicitãåii,
puterii predictive æi corelaåiei interobservator (23,24). GCS
poate fi folosit în stabilirea nivelului de conætienåã æi la
pacienåii cu afecåiuni cerebrale nontraumatice. Datã fiind
importanåa leziunilor cerebrale în triajul æi prognosticul
pacienåilor traumatizaåi, GCS a fost inclus în componenåa 
mai multor scoruri traumatice. GCS determinã nivelul de 
conætienåã prin evaluarea a trei parametri: deschiderea ochilor,
rãspunsul motor æi rãspuns verbal. Lipsa oricãrui rãspuns
genereazã un GCS = 3, iar pacientul fãrã alterarea stãrii de
conætienåã obåine un GCS = 15. Un GCS între 13 – 15 
caracterizeazã leziunile traumatice cerebrale minore, între 9 – 12
leziunile cerebrale medii æi Ė 8 leziunile cerebrale grave (1). O
problemã în calcularea GCS apare la pacienåiii sedaåi, intubaåi
æi paralizaåi (1,25). Deæi la pacienåii intubaåi rãspunsul verbal nu
poate fi evaluat direct, acesta poate fi prezis pe baza rãspun-
surilor oculare æi motorii, putându-se astfel calcula GCS æi la
pacienåii intubaåi (26). Meredith et al. concluzioneazã cã la
pacienåii intubaåi, în absenåa evaluãrii componentei verbale,
doar pe baza rãspunsului motor æi ocular, poate fi obåinut GCS
cu o acurateåe foarte mare (27). Folosind informaåiile oferite de
National Trauma Data Bank, Healey et al. demonstreazã cã 
utilizarea doar a componentei motorii din cadrul GCS oferã
toate informaåiile oferite de GCS în întregime, poate fi
mãsuratã la pacienåii intubaåi æi prezintã avantaje statistice.
Concluzia autorilor este cã GCS ar trebui înlocuitã cu 
evaluarea numai a componentei mororii (28). 

Trauma Score (TS) and Revised Trauma Score (RTS)

Champion et al. revizuiesc în 1989 Trauma Score (TS):
menåin GCS, tensiunea arterialã sistolicã (TAS) æi fecvenåa 
respiratorie (RR) æi exclud reumplerea capilarã æi expansiunea
respiratorie – variabile greu de evaluat la locul accidentului
(Tabelul 3) (19). Apare astfel Revised Trauma Score (RTS) sub
douã versiuni: una pentru triaj (T - RTS) æi una pentru 
evaluarea retrospectivã a rezultatelor æi a severitãåii trauma-
tismului (RTS). T – RTS se calculeazã prin însumarea valorilor
acordate pentru GCS, TAS æi RR. Comparativ cu TS æi GCS,
T – RTS are o sensibilitate (capacitatea de a detecta trauma-
tismele severe) mai crescutã æi o specificitate (capacitatea de a
detecta traumatismele ce nu pun viaåa în pericol) mai scãzutã
în realizarea triajului (19). T – RTS identificã peste 97% din
pacienåii ce vor deceda æi necesitã transportul la un centru de
traumã. Un T – RTS Ė 10 indicã pacienåii cu o ratã a 
mortalitãåii de 30%, ce necesitã transportul la un centru de
traumã de nivel I (3). RTS reprezintã o sumã ponderatã a 
valorilor acordate pentru GCS, TAS æi RR. Deoarece un
pacient cu traumatism cerebral sever are un prognostic mai grav
decât cu un pacient cu un traumatism toracic sever, se acordã o
pondere mai mare pentru GCS în calcularea RTS (19). RTS æi
T – RTS folosite în mediul prespital au prezis cu acurateåe 
crescutã un ISS >15, o duratã a internãrii în secåia de terapie
intensivã de peste 2 zile æi prezenåa unei hemoragii masive
(Tabelul 4). În schimb aceste scoruri nu s-u corelat cu 
necesitatea unei intervenåii chirurgicale de urgenåã (29). 

Pediatric Trauma Score (PTS)

Deæi supraestimeazã severitatea leziunilor, PTS este folosit
pentru triajul pacinåilor pediatrici (Tabelul 5) (30). Deoarece
include criterii specifice traumatismelor pediatrice, PTS 
identificã cu acurateåe crescutã pacienåii critici (1). În studiul
lui Tepas et al. un PTS > 8 s-a asociat cu o mortalitate de 0%
iar un PTS < 0 s-a asociat cu o mortalitate de 100% (31).
Datoritã dificultãåii în aplicarea mai multor sisteme de scor,
multe centre de traumã folosesc æi în cadrul populaåiei 
pediatrice scorurile pentru adulåi (RTS, ISS, NISS, TRISS) (1).

Parametrul Categorii Valoarea acordatã Ponderea 

GCS 13 – 15 4 0,9368
9 – 12 3
6 – 8 2
4 – 5 1

3 0
TAS (mm Hg) >89 4 0,7326

76 – 89 3
50 – 75 2
1 – 49 1

0 0
RR (respiraåii/minut)10 – 29 4 0,2908

>29 3
6 – 9 2
1 – 5 1

0 0

Tabelul 3. Revised Trauma score (RTS) [Adaptat dupã (19)]

Tabelul 4. Probabilitatea supravieåuirii conform RTS 
[Adaptat dupã (30)]

RTS 8 7 6 5 4 3 2 1 0

Probabilitatea de 99 97 92 81 61 36 17 7 3
supravieåuire (%)

Parametrul +2 +1 -1

Greutatea (Kg) >20 10 – 20 <10

Cãile aeriene Normale Canule Intubaåie
oronazofaringiene endotrahealã
æi oxigen Cricotiroidotomie

TAS (mm Hg) >90 50 – 90 <50
Puls periferic Puls carotidian Puls nepalpabil

/femural

Nivelul de Treaz Obnubilat Comã
conætienåã Pierderea conætienåei

Fracturi Fãrã O fracturã Mai multe fracturi
Fracturã deschisã

Tegumente Nimic Abraziuni Pierdere tisularã
Laceraåii < 7 cm
Fascia integrã

Tabelul 5. Pediatric Trauma Score (PTS) (32)
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Scoruri anatomice

Organ Injury Scale (OIS)

Pentru a uniformiza caracterizarea anatomicã a leziunilor
traumatice, American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) a creat Organ Injury Scale. Astfel au fost create scale
care descriu gradele lezionale pentru traumatismele vasculare
cervicale, de perete toracic, cardiace, pulmonare, vasculare
toracice, diafragmatice, splenice, hepatice, de cãi biliare extra-
hepatice, pancreatice, esofagiene, gastrice, duodenale, de
intestin subåire, colonice æi rectale (33,34). Fiecãrui grad 
lezional îi este prezentatã æi valoarea corespunzãtoare a scorului
AIS. 

Abbreviated Injury Scale (AIS)

Abbreviated Injury Scale (AIS) este un scor anatomic,
introdus pentru prima datã în 1969, updatat periodic, acum
fiind folositã AIS - 2005 (2,3). Leziunilor traumatice le este
acordatã o valoare între 1 æi 6, în funcåie de potenåialul de
ameninåare asupra vieåii (Tabelul 6). Organ Injury Scale a
American Association for the Surgery of Trauma prezintã
valoarea AIS pentru fiecare grad lezional (2). În AIS – 2005
fiecãrei leziuni îi corespunde un cod de indentificare din æase
cifre. Acesta se poziåioneazã la stânga (înaintea) punctului.
Valoarea de severitate AIS (între 1 æi 6) se adaugã la dreapta
(dupã) punctului (Tabelul 7). Trebuie accentuatã ideea cã
intervalul dintre gradele de severitate nu este liniar, adicã
diferenåa de severitate dintre 1 æi 2 este mult mai micã decât
diferenåa dintre 5 æi 6 (35).

Injury Severity Score (ISS)

Injury Severity Score (ISS), introdus în 1974 de Baker et
al. este un scor anatomic ce calculeazã un scor total pentru
pacienåii cu leziuni multiple (7,8). Fiecãrei leziuni traumatice
îi este atribuitã o valoare conform AIS Score. Organismul
uman este împãråit în æase regiuni: Cap&Gât, Faåã, Torace,
Abdomen, Extremitãåi (inclusiv bazinul) æi Exteriorul (pielea)
(Tabelul 8) (8). Din fiecare regiune a corpului se foloseæte doar
scorul AIS cu valoarea cea mai mare. Scorurile AIS din trei
regiuni diferite (cele mai mari valori) sunt ridicate la pãtrat æi
apoi adunate. Se obåine astfel ISS. ISS poate lua valoarea între
0 – 75. Dacã o regiune prezintã o leziune traumaticã cãreia i se
acordã un scor AIS de 6, atunci ISS este automat 75. ISS se
coreleazã liniar cu mortalitatea, morbiditatea æi durata 
spitalizãrii (8). Totuæi orice eroare în calcularea AIS (care se va
ridica la pãtrat) va genera o eroare æi mai mare în ISS.
Deoarece regiunile corpului nu sunt ponderate în calcularea
ISS, mai multe complexe lezionale cu prognostic diferit pot
prezenta acelaæi ISS. De exemplu un ISS de 25 poate fi 
generat de o leziune cerebralã severã sau de o asociere de mai
multe leziuni moderate. De asemenea ISS åine cont doar de
cea mai mare valoare a AIS dintr-o regiune, ignorând 
contribuåia celorlalte leziuni asociate din aceeaæi regiune (3).
În multiple scenarii lezionale o regiune a corpului prezintã 
leziuni semnificative multiple, dintre care numai una va fi
luatã în calcul în calcularea ISS, împreunã cu alte douã 
leziuni minore din alte regiuni. Un ISS >15 reprezintã un

traumatism major æi se asocieazã cu o mortalitate de 10%, iar
un ISS > 25 de coreleazã liniar cu mortalitatea (1,30). Totuæi
atât scorul NISS cât æi AP depãæesc ISS în acurateåea prezicerii
supravieåuirii (36). Deæi ISS se coreleazã cu mortalitatea, totuæi
el nu se coreleazã cu resursele necesare pentru îngrijirea
pacientului (resuscitarea fluidã, monitorizarea invazivã a 
sistemului nervos central æi intervenåii chirurgicale de urgenåã)
æi nu ar trebui folosit ca singur criteriu pentru a defini trauma-
tismul major (37-39). 

New Injury Severity Score (NISS)

NISS a fost propus în 1997 æi se calculeazã prin însumarea
celor mai mari 3 valori AIS ridicate la pãtrat, fãrã a åine seama
de regiunea din care provin (22). Un review al literaturii din
2008 aratã cã din 19 studii care comparã NISS cu ISS nici
unul nu aratã superioritatea ISS. Ele aratã fie superioritatea
NISS fie echivalenåa cele douã scoruri (40). NISS este mai
simplu de calculat æi prezice supravieåuirea cu o acurateåe 
superioarã ISS. De aici recomandarea ca NISS sã înlocuiascã
ISS în raportarea severitãåii lezionale (22). 

Anatomic Profile (AP)

Profilul anatomic (AP) a fost introdus în 1990 pentru a
depãæi limitãrile ISS (3,18). Spre deosebire de ISS, în calcularea
AP se pot include mai multe leziuni traumatice pentru fiecare
regiune a corpului (asemãnãtor NISS), iar leziunilor sistemului
nervos central æi ale toracelui le este acordatã o importanåã mai

Tabelul 6. AIS Score

Scorul AIS Tipul leziunii

1 Minorã
2 Moderatã
3 Serioasã
4 Severã
5 Criticã
6 Incompatibilã cu supravieåuirea

Tabelul 7. Exemple ale scorului AIS pentru diferite leziuni
[Adaptat dupã (30)]

210202.1 Escoriaåii ale feåei

450220.2 Fractura a 2 coaste
752804.3 Fracturã deschisã de radius
450260.4 Volet costal unilateral, mobil

Tabelul 8. Regiunile corpului pentru calcularea ISS

Cap æi gât

Faåã 

Torace 

Abdomen æi organe pelvine

Extremitãåi æi bazin

Exteriorul, pielea
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mare (3). În calcularea AP sunt folosite 4 componente,
reprezantând toate ariile corpului. Componentele A – C includ
toate leziunile serioase (AIS ė 3), iar componenta D include
toate leziunile minore æi moderate (AIS < 3) (18). Leziunile
incluse în componenta D fiing mai puåin serioase nu 
influenåeazã mortalitatea dar influenåeazã morbiditatea
pacienåilor traaumatizaåi (1). Scorul pentru fiecare din cele 4
componente (A – D) se obåine astfel: rãdãcina pãtratã din suma
pãtratelor scorurilor AIS pentru toate leziunile din regiunile
acelei componente (Scorul pentru o componentã =                   )
(Tabelul 9). Astfel sunt recunoscute toate leziunile dintr-o
regiune. Se efectueazã apoi suma scorurilor pentru cele 4 com-
ponente æi se obåine scorul AP (41).  Recent a fost introdus
mAP (modified Anatomic Profile). Prin aceastã modificare
scorurile celor 4 componente (A, B, C, D) sunt ponderate (mA,
mB, mC, mD) conform gravitãåii observate în Major Trauma
Outcome Study (3). Champion et al. au arãtat cã pacienåi cu
acelaæi ISS dar cu AP diferite au probabilitatea de supravieåuire
diferitã în timp ce reversul nu este adevãrat, dovedind cã AP
descrie mai precis din punct de vedera anatomic complexul
lezional decât ISS (35,42).

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

Moore et al. au propus în 1981 Penetrating Abdominal
Trauma Index (PATI), pentru a cuantifica riscul de apariåie a
complicaåiilor dupã traumatismele abdominale penetrante
(13). Pentru fiecare organ lezat se calculeazã un scor trau-
matic prin înmulåirea dintre: severitatea lezionalã estimatã
(între 1 æi 5) æi un factor de risc specific fiecãrui organ (între
1 æi 5). Suma scorurilor obåinute pentru fiecare organ în
parte formeazã PATI. În studiul lui Moore et al. un PATI >
25 a fost asociat cu o ratã a comlplicaåiilor de 46% în plãgile
împuæcate æi de 50% în plãgile înjunghiate. Un PATI <25
a fost urmat de o ratã a complicaåiilor de 7% în plãgile
împuæcate æi de 5% în plãgile înjunghiate (13).

Evaluarea prognosticului pacientului traumatizat 
– Scoruri mixte

Trauma and Injury Severity Score (TRISS)

Pentru a calcula probabilitatea de supravieåuire a unui 
anumit pacient traumatizat poate fi folositã metodologia
TRISS. Aceastã metodologie mai poate fi folositã æi pentru a
evalua calitatea îngrijirii oferite de un anumit centru de
traumã prin comparaåie cu rezultatele prezentate de Major
Trauma Outcome Study (MTOS). În calcularea TRISS sunt
încorporate ISS (componenta anatomicã), RTS (componenta
fiziologicã), vârsta pacientului (evalueazã comorbiditãåile, peste
/ sub 55 ani) æi mecanismul lezional (contuzie/penetrant).
Conform metodologiei TRISS, probabilitatea de supravieåuire
– P(s) – se calculeazã astfel: 

P(s)=  

unde e = 2,71 æi b = b0 + b1 (RTS) + b2 (ISS) + b3 (vârsta)
(43). Coeficienåii b au fost extraæi din Major Trauma Outcome
Study (44). Major Trauma Outcome Study este un studiu retros-
pectiv ce descrie severitatea lezionalã æi rezultatele obåinute în

îngrijirea pacienåilor traumatizaåi, condus de American College
of Surgeons Committee on Trauma (45). Acest studiu include
80544 de pacienåi trataåi între 1982 æi 1987 în 139 de 
spitale din America de Nord (45). Schluter et al. considerã
coeficienåii b extraæi din MTOS inexacåi pentru zilele noastre
æi recalculeazã în 2009 aceæti aceæti coeficienåi folosind datele
din National Trauma Data Bank (NTDB) (46,47). Prin 
convenåie, pacienåii cu o P (s) < 50% care supravieåuiesc sunt
numiåi “supravieåuitori neaæteptaåi” iar cei cu o P (s) > 50%
care mor – “decese neaæteptate”.

A Severity Characterization of Trauma (ASCOT)

ASCOT (A Severity Characterization of Trauma) este un
scor mixt, ce foloseæte date anatomice æi fiziologice pentru a
caracteriza severitatea lezionalã (20). Dacã în metodologia
TRISS scorul anatomic folosit este ISS, metodologia ASCOT
se bazeazã pe AP (20). Din AP au fost reåinute doar compo-
nentele A, B, C, deoarece D influenåeazã morbiditatea dar nu
mortalitatea. ASCOT caracterizeazã mai precis severitatea 
lezinonalã æi se coreleazãmai bine cu prognosticul pacienåilor
comparativ cu TRISS. Astfel ASCOT tebuie sã înlocuiascã
TRISS ca metodã standard de evaluare a prognosticului în
cadrul pacienåilor traumatizaåi (42).

Triajul

Triajul reprezintã clasificarea pacienåilor în funcåie de 
priotitatea în îngrijire æi nivelul resurselor medicale necesare
(48). Principiile de îngrijire a pacientului traumatizat în etapa
prespital sunt extrase din experienåa militarã (49). Managemen-
tul pacienåilor traumatizaåi implicã recunoaæterea la locul 
accidentului a leziunilor æi a mecanismelor lezionale ce pot 
genera leziuni cu severitate crescutã, pentru a permite triajul
cãtre un centru ce dispune de resursele necesare (50). Un sistem
de traumã trebuie sã monitorizeze rata sub æi supratriajului.
Subtriajul reprezintã decizia de a transporta un pacient cu 
leziuni severe la un spital ce nu deåine resurse neecesare pentru
mangerizarea leziunilor. Supratriajul reprezintã triajul unui
pacient cu leziuni de severitate redusã (determinate retrospectiv)
cãtre un centru de traumã cu posibilitãåi crescute. (51) Dacã 
subtriajul genereazã mortalitate ce ar putea fi prevenitã, supra-
triajul nu are consecinåe pentru pacientul traumatizat, dar
supraaglomereazã centrul de traumã, sustrãgând resursele 
necesare pacienåilor cu leziuni severe. Pentru triaj pot fi utilizate
doar scorurile fiziologice, deoarece scorurile anatomice nu pot

Componentã Regiunile Severitatea 
AIS

A Leziuni craniocerebale 3 – 6
Mãduva spinãrii

B Regiunea anterioarã a gâtului 3 – 6
Torace 

C Toate celelalte 3 – 6
D Toate celelate 1 – 2

Tabelul 9. Componentele Profilului Anatomic (AP)
[Adaptat dupã (1)]
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Tabelul 10. Tipul prioritãåilor dupã realizarea triajului în perioada prespital în Marea Britanie [Adaptat dupã (52)]

T-RTS Prioritate 

12 Întârzâiatã Leziuni ce pot aætepta 4 – 6 ore ( fracturi minore, contuzii, tãieturi mici)
10 – 11 Urgentã Leziuni ce necesitã tratament în 4 – 6 ore (fracturi complexe)
1 – 9 Imediatã Leziuni ce necesitã proceeduri imediate salvatoare de viaåã (obstrucåie de cãi aeriene, pneumotorax 

în tensiune)
0 Decedat Caz ce trebuie marcat clar pentru a evita re-triajul.

calculate în perioada prespital, fãrã un bilanå lezional complet.
Triajul este necesar pentru a determina nivelul centrului de
traumã la care trebuie transportat pacientul, pentru a decide un
transfer interspitalicesc æi pentru a detecta în cadrul unui 
traumatism cu victime multiple cine terbuie sã primeascã trata-
ment prioritar. Deæi nu este nici pe departe perfect, RTS este cel
mai folosit scor pentru triaj (Tabelul 10). Deæi scãderea RTS se
coreleazã cu prezenåa leziunilor severe, un procent important de
pacienåi cu valori normale ale RTS necesitã totuæi îngrijire spe-
cializatã în centre de traumã (34). Un algoritm pentru triajul
prespital al pacienåilor traumatizaåi a fost publicat în 2006 de
American College of Surgeons Committee on Trauma (53).
Pentru a evita irosirea resurselor, în 2003 American College of
Surgeons Committee on Trauma æi National Association of
Emergency Medical Services Physicians au publicat ghidurile
pentru încetarea resuscitãrii (54-56). În cadrul traumatismelor
prin contuzie resuscitarea nu trebuie efectuatã la victimele gãsite
la locul accidentului în apnee, fãrã puls æi fãrã activitate electricã
cardiacã organizatã la ECG. În traumatismele penetrante 
resuscitarea nu trebuie efectuatã la victimele gãsite apneice, fãrã
puls æi fãrã alte semne de viaåã (reflexe pupilare, miæcãri 
spontane æi activitate electricã cardiacã organizatã la ECG).
Oprirea resuscitãrii cardiopulmonare trebuie realizatã dupã 15
minute de resusitare fãrã succes sau dacã durata transportului
cãtre spital este mai mare de 15 minute.
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