ELEMENTE DE
MEDICINA DE~ URGENTA

CURS DE FORMARE CONIINUA IN
MEDICINADE  URGENITA

In cadrul
"PROGRAMULUI DEXTINDEREA
SISTEMULUI MEDICADE URGENTA
REMSSY III"



Materialele prezentate to pachetul de curs au fast realizate de catre:

Sectiunea Trauma: face parte din cartea "Asistente de Urgenta a
Pacientulul Traumatizat" carte publicata de SMUCR; autori: Prof. Univ. Dr. Jim
Holiiman, Director al Centrului International de Medicina de Urgenta,
Universitatea Penn State, Pennsylvania, SUA, Dr. Raed Arafat, Sef de lucrari asodat
UMF Tg. Mures, Medic Sef UPU-SMURD Tg. Mures, Dr. Cristian Boeriu, medic
specialist ATI, medic sef adjunct UPU-SMURD Tg. Mures; reproducerea
materialului s-a realizat cu acordul SMUCR.

Sectiunea Toxicologie: face parte din cartea 'Etemente de Toxicologie
Clinic™", carte publicata de SMUCR In colaborarea cu SRFTT sub Tndrumarea
Centrului de Toxicologie si a Serviciuiui de Urgenta al Spitalului Beflevue New
York; reproducerea materialului s-a realizat cu acordul SMUCR.

Anexe:

Protocoalele de transfer Intraspitalicesc - SMUCR, CMR, autori: Dr.Cristian
Sceru, medic specialist ATI, medic sef adjunct UPU-SMURD Tg. Mures, Dr. Raed
Arafat, Sef de lucrari asociat UMF Tg. Mures, Medic Sef UPU-SMURD Tg. Mures, in
colaborare cu Univesitatea Harvard, SUA, publicate fn Monit.Oficial
nr.647/2004 ca parte componenta a Normelor de aplicare a Ordonantei de Urgenta
a Cuvemului Romaniei nr. 126/2003, aprobata prin legea 40/2004.

Managementul padentulul critic traumatizat - scheme elaborate pe baza
experientei acumulate de Servidul de Urgenta si Ciinica de Chirurgie a Spitalului
Clinic de Urgenta Sf. Panteiimon, Bucuresti folosind sabionul unor algoritmi
similari desprinsi din literatura de specialitate si adaptati conditiilor noastre de
lucru de un colectiv format din:

Dr. Victor Strambu, medic primar chirurgie generala si toracica

Dr. Valentin Ceorgescu, medic primar med. de urgenta, presedintele CNRR
Dr. Calin Ciontu, medic primar med. de urgenta

Dr. Mircea Ungurean, medic primar med. de urgenta

Dr. loana Dimitriu, medic specialist med. de urgenta

Bradicardia, Tahicardia cu complexe largi, Tahicardia cu complexe
inguste, Suportul vital de baza la adult, Suportul vital de baza la padentul Internat,
Suport vital avansat - scheme realizate in conformitate cu recomandarile
Consiliului European de Resuscitare de: Dr Cristian Boeriu, Medic Specialist Anestezie
Terapie Intensiva, Medic Sef Adjunct UPU SMURD Mures.

2004, CPSS

Responsabilitatsa pentru continutu! acestor materiale apartine in intregime autorilor si
nu angajeaza in nid un fel Centrul pentru Politici si Servidi de Sanatate.
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MEDICINA DE URGENTA
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"PROGRAMULUI DE EXTINDERE A
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[. PREZENTAREA CURSULUI

Cursul de asistenta medicala de urgenta reprezinta o parte componenta
a "Programului de extindere a sistemului medical de urgenta REMS5Y", program
finantat in parteneriat de Guvernui Elvetian prin Agenda Elvetian pentru
Dezvoltare si Cooperare si Guvernui Romaniei, prin Ministerul Sanatatii. Acest
program, ajuns la cea de-a treia etapa - REMSSY 3, urmareste cresterea nivelului
de cunostinte in domeniul asistentel de urgenta a personalului care lucreaza in
structurile medicale prespitalicesti si spitalicesti.

Prezentul curs isi propune ca in trei saptamani sa faca o trecere In revista
a principalelor elemente din domeniul urgentelor medico-chirurgicale precum si
o reactualizare a protocoalelor specifice acestei specialitati, reprezentand In
aceiasi timp o modalitate de evaiuare a nivelului de pregatire actuala a
personalului.

Structura cursului cuprinde patru module:
a Suportul vital avansat (Advanced Life Support)
b. Managementul pacientului traumatizat
c. Resuscitarea pediatrica
d. Elemente de toxicologie

N.SCOPUCURSULUI

Cursul vizeaza:

1. Evaluarea nivelului actual de pregatire a personalului medical cu
studii superioare si rnedii ce activeaza In domeniul medicinii de urgenta

2.Imbunatatirea capacitatii de interventie la cazurile critice de
natura medicala si traumatologica atat la adulti cat si la copii

3.Actualizarea si uniformizarea notiunilor cuprinse In protocoalele de
resuscitare de baza si avansata conform recomandarilor Consiliului
European de Resuscitare

4.Insusirea si punerea in aplicare a principiilor si tehnicilor specifice
activitatii In echipa, caracteristica asistentei de urgenta



II. OBIECTIVELE GENERALE

Dupa incheierea cursului medicii vor fi capabili:

-sa puna diagnosticul de stop cardio-respirator

-sa efectueze manevre de resuscitare cardio-pulmonara de baza

-sa efectueze manevre de dezobstructie a cailor aeriene superioare

-sa defibrileze utilizand defibrilatoare semiautomate si manuale

-sa utilizeze adjuvant! simpli de cai aeriene

-sa ventileze cu ajutorul baionului si mastii de ventilatie

-sa utilizeze combitubul

-sa utilizeze corect masca laringiana

-sa efectueze intubatie orotraheala

-sa efectueze minitraheostomia cu ac

-sa efectueze aspiratia cailor aeriene superioare si inferioare

-sa instaleze o linie intravenoasa periferica

-sa instaleze o linie venoasa centrala

-sa aplice protocoalele de resuscitare avansata conform recomandarilor
Consiliului European de Resuscitare

-sa recunoasca principalele aritmii si sa aplice protocoalele de tratament
specifice fiecarui tip de aritmie

-sa aplice un pacemaker transtoracic si sa efectueze manevrele de pacing
-sa aplice masurile caracteristice diferitelor situatii speciale In resuscitare
-sa recunoasca si sa trateze corect un pacient cu sindrom coronarian acut
-sa recunoasca si sa trateze corect un pacient cu edem pulmonar acut
cardiogen

-sa efectueze examinarea primara a unui pacient traumatizat

-sa efectueze examinarea secundara a unui pacient traumatizat

-sa asigure asistenta de urgenta calificata 1a un pacient politrauinatizat
-sa efectueze o inductie anestezica rapida

-sa efectueze tratamentul de urgenta a unui pacient ars

-sa aplice manevrele de resuscitare de baza si avansata la un nou-nascut
-sa aplice protocoalele de resuscitare avansata la nou-nascut si copil
-sa recunoasca si sa trateze principalele aritmii la nou-nascutr si copil
-sa recunoasca precoce si sa trateze insuficienta respiratorie acuta si
socul la nou-nascut si copil

-sa recunoasca si sa trateze principalele toxidroame

-sa aplice principalele metode de decontaminare a tubului digestiv

-sa trateze in regim de urgenta pacienti intoxicati cu anumiti agenti
toxici din natura sau de tip medicamentos si industrial

-sa lucreze In echipa In conditiile de stres indus de un caz critic



Dupa incheierea cursului personalul medical cu pregatire medie va fi capabil:

-sa puna diagnosticul de stop cardio-respirator

-sa efectueze manevre de resuscitare cardio-pulmonara de baza

-sa efectueze manevre de ba”a pentru dezobstructia cailor aeriene superioare

-sa utilizeze adjuvant! simpli de cai aeriene

-sa ventileze cu ajutorul balonului si mastii de ventilatie

-sa utilizeze combitubul

-sa pregateasca materialele necesare pentru efectuarea intubatiei orotraheale

-sa pregateasca materialele necesare si sa efectueze aspiratia cailor aeriene superioare
si inferioare

-sa defibrileze utilizand defibrilatoare semiautomate

-sa defibrileze, sub supravegherea medicului, utilizand defibrilatoare manuale

-sa pregateasca materialete necesare si sa instaleze o linie intravenoasa
periferica

-sa aplice manevrele de resuscitare de baza integrate in protocoalele de resuscitare
conform recomandarilor Consiliuiui European de Resuscitare

-sa pregateasca medlcatia de baza a resuscitarii cardio-pulmonare

-sa recunoasca si sa pregateasca pentru administrare medicatia cu utilizare uzuala In
asistenta .medicala de urgenta

-sa recunoasca principalele aritmii

-sa pregateasca materialele necesare aplicarii unui pacemaker transtoracic

-sa ajute medicu! la aplicarea masurilor caracteristice diferitelor situatii speciale in
resuscitare

-sa recunoasca semnele si simptomele caracteristice sindromului coronarian acut
-sa efectueze examinarea primara a unui pacient traumatizat

-sa aplice masurile de prim-ajutor la un pacient ars

-sa aplige manevrele de resuscitare de baza la un nou-nascut

-sa recunoasca principalele aritmii la nou-nascutr si copil

-sa recunoasca precoce semnele si simptomele insuficientei respiratorii acute si
socului la nou-nascut si copil

-sa recunoasca semnele si simptomele principalelor toxidroame

-sa pregateasca materialele necesare si sa ajute medicul la aplicarea principalelor
metode de decontaminare a tubului digestiv

-sa lucreze In echipa in conditiile de stres indus de un caz critic



IV.STRUCTURA CURSULUI

ZIUAI

9:00 - 11:00

11:00- 11:15

11:15-13:00

13:00 - 15:00

15:00 - 18 :00

ZIUAI!

9:00 - 11:00

11:00- 11:15

11:15 -13:00

13:00 - 15:00

15:00 - 16:00

16 :00 - 18 :00

MODULUL I
BASIC LIFE SUPPORT

ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT

Lantul supravietuirii
ABC-ul resuscitarii cardiopulmonare la adulti
Resuscitarea cardiopulmonara de baza (BLS)

Pauza

Adjuvantii cailor aeriene. Ventilatia cu balon si masca.
Intubatia orotraheala.

Pauza de pranz
RCP de baza la adult - practica pe manechine.

Ventilatia pe masca si balon - practica pe manechine
Intubatia orotraheala - practica pe manechine

Defibrilarea: tipuri de defibrilatoare,
tehnica si indicative defibrilarii
Ritmurile stopului cardiorespirator
Pauza

Medicamentele resuscitarii CP avansate

Pauza de pranz

Protocoalele de resuscitare cardiopulmonara avansata
(ALS) la adulti

Practica pe manechine - simulari de cazuri



Z1UA 111

9:00- 1 1:30 Situatii speciale in resuscitarea cardio-pulmonara
11:30- 11:45 Pauza

11:45- 13:00 Ritmuri cardiace importante - interpretare pe monitor
13:00- 15:00 Pauza de pranz

15:00- 17:00 1o
00- 18 :00

ZIVA TV

9:00- 1 1:00 11:00-
11:15 11:15- 1300
13:00- 15:00 16:00-

18:00

ZIUAV

9:00 - 10:00 10:00-
11:30 11:30- 1145
11:45 - 13:00 13:00-

15:00 15:00- 18:00

ZIUA VI

9:00-14:00

Infarctul miocardic acut

Practica pe manechine - simulari de cazuri

Medicatia cardiaca

Pauza

Medicatia cardiaca - continuare
Pauza de pranz

Practica pe manechine - simulari de cazuri

Edemul pulmonar acut

Solutiile perfuzabile si indicatiile administrarii lor
Pauza

Practica pe manechine - simulari de cazuri
Pauza de masa

Practica pe manechine - simulari de cazuri

Practica pe manechine - simulari de cazuri

ZIUA VII



Garzi



MODULUL II
ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT

(ATLS)

ZIUAVUI

9:00-11:00 1 Managementul pacientului traumatizat

1.00- 11:15 Pauza

11:15- 1300 Traumatismele cranio-cerebrale

13:00- 15:00 Pauza de pranz

1500- 18:00 Examinarea primara si secundara a pacientului traumatizat.

Metode de imobilizare si transport - practice pe manechine

ZIUAIX

900- 11:00 Traumatismul toracic

11:00-  11:15 Pauza

11:15- 1300 Traumatismele abdominale

13:00- 15:00 Pauza de pranz

15:00 - 18 .-00 Practica pe manechine - simulari de cazuri
Z1UAX
9.00-11:30  11:30- Trauma pelviana si urogenitala
11:45 11:45-13:00 Pauza

13:00- 15:00 15:00- Socul

1600 Pauza de pranz

Arsurile

16 :00 - 18 :00 Practica pe manechine - simulari de cazuri



ZIUA
X1 chine - simulari de cazuri

9:00 - 13:00-15:00 Pauza de pranz
1 1:30

15:00 - 18:00 Practica pe manechine - simulari de

Notiu

nide cazuri

aneste

zie

gener

ala

intrav

enoas

a
Medicatie.Indic
atii. Inductia
anestezica
rapida (crush
induction)

0-1
1:45
Pauza
11:45
13:00

Practi
cape

manc



MODULUL III
PEDIATRIC ADVANCED LIFE SUPPORT

(PALS)
ZIUAXI1
9:00 - 9:30 Lantul supravietuirii - date specifice PALS
9:30- 11:30 Suportul vital de baza pediatric Dezobstructia cailor
aeriene
11:30- 1145 Pauza
11:45 - 1300 Managementul cailor aeriene la copi!
13:00- 150 Pauza de pranz
1500 1630 Accesul venos Medicatia si fluidoterapia
Practica pe manechine - simulari de cazuri
16:30- 1800
ZIUA XIII
900-11:00 Defibrilarea
Protocoale de resuscitare avansata
11:00- 11:15 11:15

Pauza

-1300  13:00-1500 Aritmii cardiace

1500- 1800 Pauza de masa
Practica pe manechine - simulari de cazuri

ZIUAXIV

Garzi
ZIUA XV
9.00- 1045 1045- Insufkienta respiratorie si socul la copil
11:00  11:00- 1230 Pauza
12:30- 14:30 1430- Resuscitarea nou-nascutului
1800 Pauza de masa

Practica pe manechine - simulari de cazuri



MODULUL IV
TOXICOLOGIE CLINICA

ZIUAXVI

e

900-945 Toxidroame

9:45-11:00 1 Decontaminarea gastrointestinal” si antidoturi
1:00-T1:15 Pauza

11:15 -1300 Alcooli toxici

ZIUA XVII

9:00 - 9:45 Monoxidul de carbon, Methemoglobinemia
945- 11:00 1 Antidepresive si antipsihotice

100- 11:15 Pauza

11:15 - 1300 Sedative. Hipnotice

13000 13:15 Pauza

1315  -1400 Drogurile
ZIUAXVIM

9:00- 10:00 Aspirina. Paracetamolul. Antiinflamatoarele nesteroidiene
10:00- 11:00 Substante toxice utilizate in agricultura

11:00- 1 1:15 Pauza

11:15 - 1215 Substante caustice si acide

12:15- 1330 Intoxicatiile cu ciuperci

10



Mijloace pedagogice

prelegeri, sinteze efectuate pe suport iconografic PowerPoint
studii de caz

discutii de grup

simulari de cazuri pe manechine

EVALUARE

a. Evaluarea participantilor se va face dupa cum urmeaza:

-la inceputul cursului printr-un test scris de evaluare initiala menit sa
indice formatorilor nivelul de cunostinte teoretice a! fiecarui cursant la
debutul

programului de instruire. Verificarea se va efectua utilizand teste cu
mtrebari cu

raspunsuri multiple

-optional - teste de evaluare intermediara la sfarsitu! fiecarui modul
-la sfarsitul programului de instruire se va organiza o evaluare finala
teoretica (test scris cu intrebari cu raspunsuri multiple) si una practica,
pe patru

ateliere - resuscitare de baza, resuscitare avansata (ALY), resuscitare
pediatrica

si trauma.

b. Evaluarea cursului se va face printr-un chestionar de evaluare ce va fi
completat de participant! la finalui cursului si de catre responsabilul de curs prin
raportu) de evaluare.



SUPORTUL VITAL DE BAZA LA ADULT

. TR,
'EVALUATI STAREA

' DE CONSTIENTA A
VICTIMEI

E(prin stimulare verbala
' si tactili)

i
1

DESCHIDETI CAILE -
AERIENE
(hiperexiensia
capului/ridicarea
mandibulei)

VERIFICATL
RESPIRATIA

(privifi, aseuftagi §i
sim{iti) *

RESPIRA?

EFECTUATI DOU ASEZATI VICTIMA IN

. POZITIE LATERALA DE
J SIGLRANTA

|

" EVALUATL
CIRCULATIA
{maximum 10 secunde)

§
i

VENTILATI EFICIENTE

COMPRESIUNI CONTINUATI

TQRACICE VENTILATIILE
wide G I
£ ' 4
INU DA |

SE VA SOLICITA AJUTOR CAT MAI RAPID POSIBIL CONFORM
PROTOCOLULUI CONSILIULUI EUROPEAN DE RESUSCITARE

h'OTA; schema afosl efecfuata in concordan\a cu prolocohd Consiiiiilui European de Resuscitate

Material realizat de Centru! de Formare din cadrul Spitalului Clinic Judelean de Urgenfa Mures



SUPORTUL VITAL DE BAZA LA PACIENTUL INTERN AT IN SPITAL

'STRIGATI DUPA ATUTOR g
i

r EVALUATI! STAREA DE i
T TINCONSTIEN . CONSTIENTA | CONSTIENT i
i ;
PULS §I RESPIRATII DA SOLICITATI CONSUGLTURI
PREZENTE? o " DE SPECIALITATE
ASIGURATI CAILE
AERIENE
j NU ADMINISTRATI OXIGEN g momerecarsmm mesn s
MONITORIZATI CARDIAC
CHEMATI ECHIPA DE LINIE LV,
REANIMARE
ADUCETI UN
DEFIBRILATOR {
INCEPE $fMANEVRELE DE .
RESUSCITARE DE BAZA INTOCMITI
DACA NU EXISTA DOCUMENTATIA
DEFIBRILATOR IMEDIAT MEDICAL
DISPONIBIL

DEFIBRILATI CAT MAI
RAPID POSIBIL, CAND
ESTE NECESAR

|

VENTILATI CU OXIGEN
EFECTUATI COMPRESIUNI
TORACICE

|

MANEVRE DE

RESUSCITARE AVANSATA

DUPA SOSIREA ECHIPEI DE
REANIMARE

Material realizat de Centrul de Formare din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Mures



DA

BRADICARDIA

BRADICARDIE l

OXIGEN =
ACCES1V.

- TAS < 90 mmHg "
- AV < 40/minut -

NU

ATROPINA 'E

AMELIORARE?

- Aritmii ventriculare
- Insuficienti cardiaci

=

[ EVALUAREA RISCULUIDE -

! ASISTOLIE:
I - Asistolie recent3
DA \ - BAV grad Il tip I
- BAYV total cu complexe QRS
DA largi

F 3

NU

ATROPINA 0,5 mg L.V,

PACING
TRANSCUTANAT

ADRENALINA
2 — 10 mcg/min

[

|
!

PACING
TRANSVENOS

- Pauzi ventriculari > 3 secunde

NU

OBSERVARE

Material realizat de Centrul de Fonmare din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Mures



TAHICARDIA CU COMPLEXE INGUSTE
(PRESUPUSA TAHICARDIE SUPRAVENTRICULARA)

TAHICARDIE
PULS NEPALPABILY | CUCOMPLEX § /™ pipRiTATIE

| (AV > 250/min.) INGUST ATRIALA
CARDIOVERSIE OXIGEN PROTOCOLUL
SINCRONA ACCES 1V, DE FIBRILATIE

100J, 2601, 360J i ATRIALA

sau - '
ECHIVALENTUL BIFAZIC

CARDIOVERSIE
SINCRONA
1003, 200J, 3607
sau
ECHIVALENTUL BIFAZIC

DACA ESTE NECESAR:
AMIODARONA 150 mg .V,
[N 10 MINUTE, APO1 300 mg

INTR-O ORASISEV A

REPETA CARDIOVERSIA

DA

MANEVRE
VAGALE

_ ADENOZINA 6 mg
N BOLUS IV RAPID]
/(La nevoie — pini la 3§
' bolusuri suplimentare §
. acdte12mgla §
intervale de 1-2
minute)

" TAs <90 mm Hg - B
Durert toracice  §
Insuficienti cardiaci
AV > 200/ minut §

- Esmalel 40 mg intr-un nytnut +
in perfuzie 4 mp/min (pind la 12
mg/min)

e Verapamil 3 - [ mg [V
Amiodarreni 300 mg intr-o ord
Pigoxin 00 mep 1V in 38

minute x 2

yoF 1

NOTA- schema a fast efectuata in conconrdanta cu protocolul Consiliului European de Resuscitare
Material realizat de Centrul de Formare din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Mures



TAHICARDLA CU COMPLEXE LARGI

TAHICARDIE
CU COMPLEXE
LARGI

PULS E NU ‘ PROTOCOL

PREZENT? i Tomha, ) FV
| DA

“OXIGEN
LINIE 1I.V.
|
TAs<90 mmHg &
NU Dureri toracice DA
Insuficientd cardiacd § o8 7

in hipopotasemie: AV > 150/minut CARDIOVERSIE

- KCI 60 mmol (30 Jiae SINCRONA
mmol/or ) e o = i st LN 1001, 200J, 360]

- MgSO; i.v. 5 ml sol.50% | ‘ sau
in 30 minu}e | ECHIVALENTUL BIFAZIC

" CARDIOVERSIE I

o b L e At
e R ! - o
AMIODARONA bt 8 8 & 8 % :
150 mg LV. in 10 minute In cazuri refractare se vor
sau utiliza agenti medicamentosi:

XILINA

: i amiodarona, xilina,
50 mg [.V. in 2 minute §

procainamida, sotalol
sau
overdrive pacing

SINCRON L
1007, 2007J, 360J Jres— - :
sau : La nevoie:
AMIODARONA

ECHIVALENTUL BIFAZIC "
T 150 mg L.V. in 10 minute,
apoi 300 mg intr-o ord, dupa

care se repetd socurile

NOTA- schema a fast efectuata in conconrdanta cu protocolul Consiliului European de Resuscitare
Material realizat de Centrul de Formare din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Mures



ASISTENTA DE URGENTA A
PACIENTULUI TRAUMATIZAT

MANAGEMENTUL PRECOCE AL
PACIENTILOR TRAUMATIZATI

SECVENTE DE BAZA IN TRATAMENTUL
PACIENTILOR TRAUMATIZATI

Examinarea primara rapida Inceperea manevrelor de resuscitarc

. Examinarea secundara completa

Se va aprecia daca pacientul necesita intervenjic chirurgicala de
urgenta sau transfer La o alta imitate medicala specializala

*Tratamenail definitiv

*Reabilitarea

*Acest curs se va refera la primele patru puncte

MANEVRE SPECIFICE IN ASISTENJA
PACIENTULUI TRAUMATIZAT

*Evaluarea primara si secundara

*Deschidcrea cailor aeriene si ventilatia

Intubatia orotraheala si nazotraheala

*Instalarea unor linii intravenoase: periferice si centrale

*Tehnici de imobilizare ale membrclor si a coloanei vertebrale

eInstalarea unei linii intraosoase

*Identificarea radiologica a leziunilor

*Procedee cbirurgicale: cricotiroidotomia, denudarea venoasa,

pericardiocenteza, toracocenteza, drenajul toracie, lavajul

peritoneal,

anestezia locala, sutura plagilor

DE CE ESTE IMPORTANTA ASISTENJA
MEDICALA A TRAUMATIZATULUI?

. Statistica anuala (SUA):

» 60 milioane leziuni traumatice

» 30 milioane an necesital asistcnta medicala



» 3,6 milioane an necesitat spitalizare » 300.000 au determinat
invalidity!

» 145.000 dedecese

» Trauma reprezinta cea mai importanta cauza de deces in primele
patru decade de viata.

CARE ESTE SCOPUL ASISTENJEI DE URGENTA
IN TRAUMA

*Asistenja inedicala de calitate acordala la timp dctcrmina

creslerea semnificativa a caziirilor recuperate dupa trauma

*Cadrele medicale trebuie sa se implice in efortiirile de prevenire

a traumei

DECESELE CAUZATE DE TRAUMA APAR IN TREI
MOMENTE IMPORTANTE DUPA TRAUMATISM

* Primul moment important - de la cateva secunde pana la cateva

minute dupa traumatism: Datorita:

» dilacerarilor tesutului cerebral sau a elajului superior al
maduvci spinarii

» dilacerarilor cordului si avaselormari

>Putini traumatizati cu astfel de leziuni pot fi salvati

>Cel mai bun tratament este "prevenirea"

. Al doilea moment important - dc la cateva minute la
cateva ore
de latraumatism

Datorita:

» hematoamelor subdurale sau epidurale

» hemo- si pneumotoracelui

» rupturilor de splina sau ficat

» fracturilor pelviene

» pierderilor masive de sange datorita fracturilor multiple acesti
pacicnti pot fi adesea salvati printr-o interventie de urgenta bine
coordonata

. Al treilea moment important - de la cateva zilc la cateva
saptamani
Datorita:



» Traumalismelor cranioccrebrale severe

» Sepsis
» MSOF (insuf. ac. de organ)

Un tratament de urgenta corespunzator poate preveni o parte din
decesele din acest interval

ASISTENTA MEDICALA CARE SE ACORDA
TRAUMATIZATULUI MAJOR DIFERA DE CEA CARE SE
ACORDA PACIENTULUI STABIL DIN PUNCT DE
VEDERE MEDICAL

. Pentru pacientii stabili medical secventa standard este:

» anamneza, antecedentele medicate

» examinarea fizica "din cap pana in picioare"

» diagnosticul diferential

»examinari paraclinice (laborator, radiologies, etc.)

» stabilirea diagnosticului final

. Accst procedcu se modifica complet in fata unui pacient
traumatizat
pentru a preveni orice cauza care arputca dctcrniina moartea acestiiia

TREI PRINCIPII ALE ASISTENTEI MEDICALE DE
URGENTA A TRAUMATIZATULUI

*Daca pacientul are probleme sau leziuni multiple, sc va trata

prima cea care pune viata in pericol imediat

*Tratamentele corespunzatoare nu irebuic intarziatc doar pentru

ca diagnosticul este inccrt

*Nu cstc necesara 0 anamneza amanuntita pentru a incepc

evaluarea si tratamentiil unui pacient traumatizat

IDENTIFICAREA LEZIUNILOR CARE PUN IN
PERICOL VIAJA TRAUMATIZATULUI

*Leziunile care pun in pericol viata traumatizatului sunt (aranjate

in orditie descrescatoare a severitatii):

*Obstructia cailor aeriene - ucidc eel mai rapid

» pozitia capului, sange, vomismente, corpi straini, compresiunc
externa

. Absenta respiratiei - ucide aproape imediat

» pneumotorace, hemotorace, leziuni pulmonare .



* Absenta circulatiei
» Hemoragii (interne sauexterne), leziuni ale inimii, aritmii
. Procese expansive intracraniene  TC severe cu edem
cerebral

"ABCDE" IN ASISTENTA MEDICALA DE

URGENT A TRAUMATIZATULUI Unnariti intotdeauna
urmatoarea secventa

» A - eliberarca cailor aerienc (atentic la coloana cervicala! ) » B -
respiratia

» C - circulalia (atentie la coloana cervicala - controlul hemoragiilor)

» D - statusul neurologic

» E - expuncrea la factori de mediu :

Se va dezbraca pacientul complet pentru a fi examinat, dar se vor
lua toate masurile necesare pentm a nu deveni hipotennic.

EVALUAREA INITIALA

. Obiective

» Identificarea si tratarea imediata a leziunilor respectand priori tatilc
Stabilirea necesitajii efectuarii manevrelorde reanimare dupa

care se va cfcclua cvaluarea secundara

*Triaj corespunzator in cazurile cu multiple victime

SECVENJA CORECTA DE ASISTENTA MEDICALA
DE URGENTA A TRAUMATIZATULUI

*Evaluarca initiala - examinarea primara rapida

*Sc Incep manevrele de reanimare

*Examinarea secundara detaliata

*Teste paraclinice penlru Stabilirea diagnosticnlui

*Reevaluarea cat mai frecventa a pacientului

*Masurile de ingrijire definitiva

PRINCIPIILE DE BAZA ALE EVALUIRII INITIALA
*Corectarea situatiilor care pun viata in pericol imediat
(reanimarea) trebuie facuta simultan cu examinarea prirnara
*Inceperea tratamentului inaintea stabilirii diagnosticului definitiv



COMUNICAREA DINTRE DEPARTAMENTUL DE
URGENTA SI ECHIPA MEDICALA DIN PRESPITAL

*Asisienta pacientului este mult imbunatatita cand exista o

comunicarc corespunzatoare intre spital si prespital

*Raportul radio sau telefonic in ceea ce priveste pacientul

traumatizat trebuie sa fie scurt (sub 45 de secunde) si trebuie sa fie

dat

cat mai precoce posibil inaintlea sosirii la spital

CE INFORMATII TREBUIE SA CONTINA
RAPORTUL DIN PRESPITAL?

*Numarul victimelor, varsta si sexul lor

*Mecanismul leziunilor

*Leziunile suspectate

*Semnele vitale

*Manevrele de tratament efectuate

*Timpul aproximativ pana la sosirea la spiral

*Precautii speciale de care trebuie sa (ina cont personalul din spital:

» contaminate cu niateriale periculoase

» pacient sau apartinator violent

PREGATIRILE CARE TREBUIE EFECTUATE IN
DEPARTAMENTUL DE URGENJA INAINTEA SOSIRII
UNEI VICTIME CU TRAUMA MAJORA

*Alertarea unui personal special instruit

*Eliberarea unui pat pentru victima

*Aranjarea:

» echipamentului pentru sustinereacailoraeriene, !inii 1.v. si solutii
perfuzabile, bandaje, catetere de pleurostomie si rccipienlc de colectare,
sange 0 negativ

. Alertarea personalului de la:

» radiologie, laborator, clinica ATI, unitatile speciale do nursing si
paza

*Ideala ar fi, daca resursele pennit, "luarea de precautii universale"

pentru protejarea personalului din departamentul de urgenta

impotriva

produselor biologice provenite de la pacient: sange sau alte fluide

*Acest lucru implica:

» protejarea ochilor (ochelari)



» manual

» halate impermeabile

» materiale protectoare pentru Incaltaminte

. Personalul de la radiologie va fi protejat suplimentar, prin
utilizarea unor halate armate cu plumb

EXAMINAREA PRIMARA

*A - eliberarea cailor aerienc (atentie la coloana cervicala)

*B - respira{ia

*C - circulatia (controtul hemoragiilor)

*D - statusul neurologic ("mini-examen" neurologic)

*E - expunerea la factorii de mecliu

(D si E fac parte in mai mare masura din examinarea secundara)

CUM SE FACE EXAMINAREA PRIMARA?

. Pacientul va fi examinat vizual imediat ce intra in sala de
consullatie:

» respira ?

» vorbeste ?

» ce culoare au tegumentele ?

» sangereaza ?

» este corect imobilizat ?

. Se va obtine 0 anamneza scurta:

» mecanismul leziunilor

» unde a avut loc incidentul

* Eliberarea cailor aerienedaca este necesara (atentie la coloana
cervicala)

» se va introduce o cale orotaringiana daca pacientul

este inconstient

. Se va asista respiratia:

» se va asculta cu stetoscopul toracele

» pulsoximetric

» venlilatie asistata pe balon si masca la nevoie

» oxigenare cu debit crescut pe masca la to(i pacicntii
. Prolejarea precoce a coloanei vertebrale cervicale:

»imoblizati gatul la orice suspiciune de leziune a acestuia
» guler cervical rigid

» blocati capul bilateral si imobilizati fruntea



PACIENTII LA CARE ESTE NECESARA

IMOBILIZAREA PRECOCE A COLOANEI
VERTEBRALE CERVICALE

. Stabilireamecansimului leziunii:

» cadere

» accident de circulatie

» lovitura cu un obiect dur la nivelul capului sau gatului

Stare de inconstienta

*Dureri la nivelul gatului

Crepitatii sau deformitati ale partii posterioare a gatului

*Alterarea starii de con”ticnta (alcool, etc.)

CUM SE FACE EXAMINAREA PRIMARA? (CONT.)
*Circulatia:
» verificarea pulsului, tensiunii arteriale, frecventei respiratiilor
» temperatura (daca se poate masura rapid)
» se va verifica daca pacientul prezinta hcmoragii externe si se va
face hemostaza prin compresiune locala
» se va monitoriza pacientiil determinandu-i-se ritmul cardiac

MASURILE DE REANIMARE CARE TREBUIE
EFECTUATE i TIMPUL EXAMINARII PRIMARE

. Caile ncriene:

» manevre de deschidere a cailor aeriene » daca este inconstient -
calc orotaringiana

. Respiratia:

» ventilatie pe masca si balon

» daca este necesara, manevra Heimlich
» IOT daca ventilatia pe masca si balon este ineficienta

INTUBATIA ENDOTRAHEALA DE URGENjA
*]IOT efectuata cu capul pacientului sustinut de un asistent si cu
gatiil in ax este cea mai indicata

*Se poate efectua intubatie nazo-traheala daca:

» se exclud fracturile nazale si faciale » se exclud coagulopatiile
. Cricotiroidotomie daca nu se poate efectua IOT



MASURILE DE REANIMARE CARE TREBUIE
EFECTUATE IN TIMPUL EXAMINARII PRIMARE

. In tulburarile circulatorii sau daca se suspecteaza pierderi
masive
dc sange:

» se va monta cel putin o linie i.v. utilizand o canula groasa (cel
putin 18G, se prefera 16-14G)

» se adininistreaza de preferinta ringer lactat sau ser fiziologic
ssolutiile vor fi administrate lent daca pacicntul prezinta TCC
izolat, inchis
ssolutiile vor fi administrate foarte rapid daca pacientul este hipotensiv
stransfuzie rapida cu sange 0 negativ (doua sau mai multe unitati
daca exista o pierdere masiva evidenta de sange sau hipotensiune
severa)

RECOLTAREA DE PROBE BIOLOGICE

*Grup sanguin si Rh

*Amilazc, glicemie, electroliti, trombocite, tablou sangvin,
creatinina, CPK, nivelele serice de medicamente, testiil de sarcina
*Nivelul de toxine, in special alcoolemia

MASURILE DE REANIMARE CARE TREBUIE
EFECTUATE IN TIMPUL EXAMINARII PRIMARE
(CONT.)
. In cazul in care exista o sangerare masiva externa:
» presiune directa pe plaga cu un bandaj
» rarcori cste necesara clamparea directa a unor artere Iczate vizibile
» pansamente sterile cu care se acopera orice fractura deschisa sau
viscer expus
» garoul nu este aproape niciodata indicat

. Dupa cxaminareatoracelui:

» daca se suspecteaza pneumotorace sufocant -toracostomie
imediata cu ac urmata de drenaj toracic

» in caz de volet costal - stabilizarca lui folosind un leucoplast lat

» in caz de penumotorace cu supapa - se va inchide



supapa cu pansament si se va efectua drenaj toarcic
» in caz de suspiciune de tamponada cardiaca cu stop cardiac
iminent - pericardiocenteza (rar indicata)

COMPLETAREA EXAMENULUI PRIMAR

. Dupa cc cxamenul primar (ABC si masurilc de resusciiare)
a
fost complctat trecem la examinarea secundara

PRIORITATILE EXAMINARII SECUNDARE
*Dezbracarea completa a pacientului pentru a permite examinarea
amanuntita a acestuia

eacest lucru poate presupune taierea hainelor daca miscarile sunt
dureroase pentru pacient

*Se vor folosi surse de caldura (radiatoare, paturi) pentru a proteja
pacientul de hipotermie

*Se reevalueaza semnele vitale si se va masura temperarura daca
accasta nu s-a efectuat in prealabil

PRIORITATILE EXAMINARIIT SECUNDARE
*Examinare completa "din cap pana in picioare"

*Sonda nazogastrica si/sau urinara (daca nu exista contraindicatii)
*Radiografii - cele uzuale sunt radiografiile de torace, coloana
cervicala laterala, bazin

*Se va decide daca sunt necesare si alte teste de laborator

EXAMINAREA SECUNDARA
*In primul rand se stabileste istoricul traumatismiilui
*Anamneza ampla:
» alergii
» medicatie
» antecedente patologice
» ultima masa (la ce ora)
» evenimente care au precedat traumatismul
*Se stabileste mecanismul traumatismului
*Se evalueaza prezenta altor factori nocivi
» hipoglicemie, expunere la toxine, fum, CO
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EXAMENUL "DIN CAP PANA fN PICIOARE"

*Se evalueaza starea de constienta - GCS

*Se palpeaza scalpul (manusi)

*So examineaza timpanul

*Se examineaza nasul si gura

*Se palpeaza fata si mandibula

*Se verifica reactia pupilara si miscarile oculare

*Eventual se va efectua un fund de ochi, care nu intotdeauna este de folos

EXAMENUL "DIN CAP PANA IN PICIOARE"

. Se imobilizeaza capul si gatul:

» se indeparteaza gulerul cervical, se examineaza partea anterioara a
gatului si se verifica pozitia traheei

» se palpeaza partea posterioara a gatului

» se aplica din nou gulerul cervical

*Se examineaza peretele toracic si claviculele prin percutie si palpare

*Auscultate pulmonara si cardiaca

*Palparea portiunii superioare a spatelui

*Se asculta, se palpeaza si se percuta abdomenul

*Se palpeaza spatele

» unghiurile costo-vertebrale, procesele spinoase,
muschii paraspinosi

*Se palpeaza bazinul

*Se intoarce pacientul in decubit lateral mentinand coloana

vertebrala in ax

*Se palpeaza organele genitale

*Sc face un examen vaginal si rectal:

» se vor evalua eventualele leziuni de prostata » analiza scaunului
cu tinctura de guaiac

. Sc palpeaza membrele

*Secvalucazaarticulatiilc

*Sc palpeaza pulsul perifcric si se mascara reumplerea capilara

*Sc evalueaza functia tendoanelor

*Se evalueaza statusul neurologic - GCS

*Sc evalueaza statusul mental/orientare (recunoasterea unor

persoane, orienlare in spatiu si timp)

*Examinarea nervilor cranieni II-XII



*Examinarea motorie, senzoriala si a reflexelor a luturor celor
patru membre
*Sc evalueaza coordonarea rniscarilor

EXAMINAREA SECUNDARA

CONSIDERATII ADITIONALE
*Imobilizarea si pansamentul plagilor
*Curatirea plagilor pcntruo apreciere mai buna a profunzimii si
extinderii lor
*Corpurile penelrante adanci nu se extrag dccat in sala dc
operatie (extragerea prematura poatc da exsangvinare, daca corpul
penetrant tampona un vas sangvin important)

EXAMINAREA SECUNDARA CONSIDERATII
FINALE

*Trebuie avut in vedere efectuarea unei ECG pe 12 dcrivatii (in

caz de hipotensiune, traumatism toracic major, dureri toracice)

*Radiografiile minime necesare (pentru un traumatism major al

trunchiului) sunt: coloana cervicala laterala, craniu, bazin (se cer la

efectuarea examenului secundar)

*Radiografii ale tuturor partilor suspicionate de fractura

*Teste aditionale la nevoie: lavaj peritoneal, CT. angiografie,

ecografie

*Sonda nazogastrica si urinara, daca nu sunt contraindicatii

CONTRAINDICATIILE SONDEI NAZOGASTRICE

SI URINARE

. Sonda nazogastrica:

» fracturi nazale, mediofaciale, coagulopatii severe

» in asemenea cazuri se introduce sonda orogastrica

. Sonda urinara

» suspiciunea leziunilor uretrale posterioare - sange in meatul urinar,
prostata nepalpabila, hematom perineal



DUPA EFECTUAREA EXAMINARII SECUNDARE
*Sc va decide daca pacientul necesita transferul in alta clinica si
se vor face demersurile necesare

*Se va discuta cu apartinatorii explicandu-li-se starea pacientului
si leziunile descoperite

*Daca pacientul este in continuare instabil sau necesita resuscitare
in continuare nu se va parasi patul acestuia

*Se vor reevalua cat mai frecvent functiile vitale

*Se vor monitoriza: urina si oricare alte fluide care se dreneaza

REZUMATUL EXAMINARII INUJIALE

LExaminarea primara/resuscitare

*‘A,B,C,D,E

II.Examinarea secundara

sradiografii. laborator, sonda nazogastrica si urinara
III.Reevaluare

*diagnostic final

soptiuni: lasare la domiciliu, internare intr-o sectie, internare la
ATI, intrare in sala de operatie, transfer la o alta clinica

DECIZIT DE TRIAJ IN ACCIDENTELE CU MULTIPLE
VICTIME TRAUMATIZATE

. Capacitatea de asigurare a asistentei medicale este depasita
de
situatic:

» se vor trata intai pacientii cu cele mai mari sanse de supravietuire

» se vor trata intai pacientii care necesita timpul cel mai scurt,
personalul si echipamentul cel mai putin

. Capacitatea de asigurarea a asistentei medicale nu este
depasita
de situate:

» se vor trata intai pacientii avand functiile vitale amenintate si cei
cu multiple leziuni



CONSIDERATII CU PRIVIRE LA IMPLICATIA
MEDICO-LEGALA

* Daca leziunea este datorata unei intentii suspoctat criminale:

» se vor anunta organele de politie si judiciare

» se vor pastra toata imbracamintea si obictele

apartinand victimei

» hainele se vor taia evitand zonele strapunse de cutit,

gloante, etc.

» se vor separa presupusul agresor de victima



TRAUMATISMELE CRANIO-
CEREBRALE

EPIDEMIOLOGIE

» Traumatismele cranio-cerebrale cauzeaza:

» 25-50% din decesele prin trauma in SUA

» 60% din deceselc prin accidentcle rutiere

» 2 mil. leziuni/400.000 intemari/an

» Decese de 24-36/ 100.000 locuitori / an

» Mortalitate totala in centrele de trauma de 15-40%

» Efecte intarziate sau prelungite (chiar in cazul traumatismelor
minore)

>(Cefalee, pierderea memoriei

>Disfunctii de comportament, invatamant, psihice

TIPURILE DE LEZIUNI

Plagi / escoriatii / contuzii ale scalpului Fracturi craniene
Leziuni cerebrale

» Difuze

Contuzia

Leziunea axonala difuza

Edemul cerebral

» Focale

>Hemoragii intracraniene(subarahnoidienc,
subdurale, epidurale, intraparenchimatoase)
>Dilacerari cerebraie

CAUZELE DECESELOR IN TCC

. Exanguinarea
» rar, dar poate sa apara in cazul unor leziuni majore ale scalpului
. Depresie respiratorie / cardiaca

» datorita compresiei trunchiului cerebral

* Reducerea perfuziei ccrebrale datorita HIC prin:
» efect de masa

» edem cerebral difuz



PERFUZIA VASCULARA CEREBRALA

*Presiunea de perfuzie cerebrala = diferenta dintre presiunea

arteriala capilara~ si presiunea intracraniana

*Cresterea presiunii intracraniene duce la scaderea presiunii de

perfuzie cerebrala

» Cu exceptia situatiei in care creste si TA, efect limitat dc
dezvoltarca edemului cerebral

. Masurile terapeutice care scad presiunea intracraniana fara
sa
creasca perfuzia cerebrala

DATE ANAMNESTICE NECESARE
*Se vor obtine DUPA efectuarea ABC - ului
*Ora accidentului; tipul sau sursa leziunii
*Capul fixat sau mobil in momentul leziunii
*Traumatisme secundare ale capului
*Pierderea starii de constienta

*Greturi

*Simptome neurologice

*Consum de alcool / droguri

*Factori de mediu (de ex.hipotermia)
*Antecedente de TCC sau de boli neurologice
*Medicatia curenta si alergii

IVELUL DE CONSTIENTA

*Evaluarea nivelului de constienta este eel mai important pas in

examinarea pacientului cu TCC

*Orice scadere a nivelului de constienta poate reprezenta o

posibila leziune cerebrala

*Alte cauze (aditionale sau simultane) care duc la alterarea starii

de constienta:

» Hipoxia, alcoolul. drogurile, hipoglicemia. AVC. hipo- sau
hipertermia, CO.

INTERPRETAREA SEMNELOR VITALE
. Semne de soc (TA scazuta, tahicardie)

» de obicei din alte cauze. rar din cauza hemoragiei de scalp
. Bradicardie si HTA



» pot fi cauzate de un reflex Gushing indicand o hipertensiune
intracraniana

. Tahicardie aparuta brusc si hipotensiune arteriala

» Iminenta de angajare

. Bradipneea

» Semn precoce de HIC

. Respiratia ChEyne - Stokes sau respiratia centrala
neurogena

» Leziune de trunchi cerebral

*Tulburarile respiratorii nu trebuie sa ajunga sa fie observate
intrucat pacientul trebuie intubat si hiperventilat precoce
*Temperatura pacientului trebuie monitorizata deoarecc
hipertermia poate deteriora statusul cerebral

EXAMENUL OBIECTIV INITIAL

*Evaluarea nivelului starii de constienta face parte din examinarea
primara

*Celelalte elemente care trebuie evaluate la cap fac pane din
examinarea secundara

EXAMENUL SCALPULUI

» Se palpeaza scalpul (cu manusi) cautand zone dureroase,
edematiate, deformari, crepitatii

» Nu va fi miscat capul decat dupa excluderea unei leziuni de
coloana vertebrala cervicala.

> Eventual, in vederca examinarii regiunii

occipiinle, se aseaza pacientul lateral, dupa imobilizarea cu
guler a coloanei vertebrate cervicale, mentinand capul in ax.

LEZIUNILE SCALPULUI

. Daca sunt insotite de sangerare majora:

» sutura rapida, aplicare de copci, compresitme pentru hemostaza
*Rar este necesara clamparca vaselor in vederea hemostazei
*Daca toaleta regiunii din jurul plagii se face corcspunzalor nu
este obligatorie raderea scalpului.
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URECHILE

Se vor examina ainbcle canale auditive si se va aspira, sub control
vizual, sangele din acestea, in vederea localizarii sursei (din canalul
auditiv sau din interiorul urechii)

*Scmnul Battle (echimoza in zonamastoidelor)

*Nasul, gatul si fata

*So vor verifica scurgerile din nas si ureche pe o hartie de filtru

(semnul "inelului" indicand LCR)

OCHII

*Pupile » marimea & reactivitatea

*Acuitatea vizuala - daca pacientut este constient

*Conjuctiva / corneea pentru excluderea leziunilor

*Fund de ochi » rar ofera informatii importante, pot fi observate
hemoragiile retiniene sau leziuni intraoculare (edem papilar din cauza

HIC)

COMPONENTELE "MINIEXAMENULUI
NEUROLOGIC"

*Nivelul de constienta

*Reactivitatea pupilara

*Activitatea motorie a extremitatilor

*Se utilizeaza pentru stabilirea Glasgow Coma Score

GCS - GLASGOW COMA SCORE
. Dcschiderea ochilor

» Spontan

» La stimul verbal

» La stimul dureros

» Absent

. Ccl mai bun raspuns verbal
» Orientat

» Confuz

» Cuvinte

» Zgomote

» Afazic

. Ccl mai bun raspuns motor
» Raspunde la comanda

— N W N

— N W B

@)

» Localizeaza stimulul dureros 5
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» Retrage la stimul dureros 4
» Flexie la durere (decorticare) 3
» Extensie la durere (decerebrare) 2
» Absent 1
*Punctaj maxim 15
*Punctaj minim 3

UTILIZAREA GCS PENTRU STABILIREAEVERITA(fII
TRAUMATISMULUI CRANIO-CEREBRAL

*SEVER
*MEDI1U
*MINOR

GCS <=8
GCS=9-12 GCS-13-15

DEFINIREA COMEI

. PACIENTUL:

» Nu deschide ochii

» Nu executa comenzile

» Nu vorbeste

» GCS<8

. Unii pacienti cu GCS = 8 sunt in coma

IMPEDIMENTE IN STABILIREA GCS

. Leziuni orbitale
» Edem palpebral ce nu permite deschiderea ochiului
. Leziuni ale membrelor

» Fracturi ce impiedica miscarea membrelor
*Copii care nu vorbesc

*Se vor lua in considerare oricare dintre factorii de mai sus care
pot modifica GCS

SEMNE OBJECTIVE CE SUGEREAZA EXISTENJA
UNUI PROCES EXPANSIV INTRACRANIAN

*Coma si midriaza fixa unilateral

*Slabiciune lateralizata a extremitatilor

*"Pozitii deosebite" (in special daca exista asimetrie)
» Decorticare (flexie de la nivelul cotului)
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» Decerebrare (extensie de la nivelul cotului, membrele inferioare
extinse de la nivelul genunchiului)

SEMNE CARE SUGEREAZA UN TRAUMATISM
CRANIO-CEREBRAL SEVER

Anizocorie

Raspuns motor lateralizat sau slabiciune

Traumatism deschis cu scurgere de LCR sau cu expunere de
tesut cerebral

Fractura craniana cu infundare sau deschisa Deteriorarea
statusului neurologic

Coma

TRATAMENTUL DE URGENJA A
TRAUMATISMELOR CRANIO-CEREBRALE MAJORE

*Pentru oricare pacient in coma sau care prezinta alte semne de

TCC major, managementul consta din intubatie endotraheala (cu

inductie anestezica rapida. daca starea pacientului si timpul permit)

cu
hiperventilatie si administrarc de volum in caz de soc
*Hiperventilatia reduce pCO, ceea ce determina vasoconstrictie
cu reducerea MIC

» Optima este mentinerea unei normocapnii

REEVALUAREA PACIENTULUI CU TRAUMATISM
CRANIO-CEREBRAL

*Reevaluarca frecventa este importanta pentru detectarea

modificarilor starii pacientului

*Semnele detcriorarii neurologice semnificative:

» GCS scade cu dona sau mai multe puncte

» Creste intensitatea cefaleei

» Creste diametrul unei pupile

» Instalarea unui deficit motor unilateral

SECVENTA DE MANAGEMENT IN TRAUMATISMUL
CRANIO-CEREBRAL MAJOR

*ABC - evaluarea primara

eIntubatia endotraheala - Hiperventilatie

*Imobilizarea coloanei vertebrale cervicale
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*Reanimarea daca pacientul este in soc

*Hemostaza in cazul sangerarilor din scalp (compresiune directa)
*Determinarea altor cauze de coma/obnubilare

*Completarea examinarii neurologice si examinarea secundara
*Efectuarea examinarilor radiologice si computer - tomografice
necesare

*Se va decide daca este necesar transfenil Intr-un centru de
ncurochirurgie sau de trauma

*Tratamentul HIC / edemului cerebral

*Tratamente secundare

EVALUAREA RAPIDA PENTRU ALTE CAUZE DE
ALTERARE A SIARII DE CONSTIENTA

. Hipoxia

» Initial toti pacientii se vor trata cu O, flux mare

» Se vor verifica pulsoximetria / gazele arteriale

» Se va masura nivelul de carboxihemoglobina (in caz de inhalare
de fum)

. Hipoglicemia

» Se va masura glicemia si se va trata cu Glucoza 33% daca <
70mg/dl

. Hiper- sau Hipotermia

» Corectarea rapida a temperaturii

. Alcool +/ - droguri

» Se va verifica nivelul daca se va considera ca factor determinant
al comei decat prin excludere.

TRATAMENTUL HIC SI AL EDEMULUI CEREBRAL
. Hiperventilatie cu mentinerea pCO, intre 28 - 32 mmHg
*Restrictie lichidiana: daca pacientul mi este in soc si nu exista
pierderi lichidiene

*Manitol 1g/kg IV +/- furosemid 1mg/kg

*Barbituricele: fenobarbital 10-20 mg/kg doza de intretinere

sau pentobarbital 3-6mg/kg IV

. Steroizii se administreaza numai daca este asociata si o
loziune
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*Reanimarea daca pacientul este in soc

*Hemostaza in cazul sangerarilor din scalp
(compresiune directa)

*Determinarea altor cauze de coma/obnubilare
*Completarea examinarii neurologice si examinarea
secundara

*Efectuarea examinarilor radiologice si computer -
tomografice

necesare

*Se va decide daca este necesar transferal intr-un centru
de

ncurochirurgie sau de trauma

. Tratamentul HIC / edemului cerebral

. Tratamente secundare

de coloana vertebrala
* Monitorizarea tensiunii intracraniene

TRATAMENTE SECUNDARE
* Antibiotice
» Antistafilococjce (cefalosporindegeneratia I) daca
Icziunca estc penctranla intracranian, contaminarea este majors sail spar
scurgeri de LCR
* ATPA(+/- administratedc imunoglobulina tetanica daca ultima
imunizarc s-a facut cu mai mult de 5 ani in urma)
 Diazcpam
»0.2-0.3 mg/kg IV (sau lorazepam 0.1-0.2 mg/kg IV)
urmat dc diphcnylhydantoin ISmg/kg la o rata de <50mg/kg/min)
pentrv convuisiiV* Analgezie

LEZIUNILE SCALPULUI
*De obicei se sutureaza intr-un singur strat
*Daca aponevroza este lezata, accasta se va sutura separat cu fire
resorbabile.
*De obicei antibioticelc nu sunt necesare
*Firclc dc sutura sc scot dupa 7 zile

FRACTURILE CRANIENE
*Majoritateanu necesita tratament specific (cu exceptia cclor care
sunt fusotitc dc Icziuni cerebrale subiacente)
*Necesita interventie chirurgicala in caz de:
» Fraclura deschisa ( sc vorpastra fragmented osoase)
Infundare > 3-5 mm
* Radiografia craniana este indicata numai daca examinarea CT
nu estc nccesara si pacientul prezinta la cxamenul obicctiv:



» Suspiciunedc fraclura deschisa sau cu intimdave Hematom mare ai
scalpului datorita caruia craniul nu poate fl palpal (unit considera
examinarea CTobligatoric daca linia denctura intcrsecteaza santul
arterci meningicne medii, pentru a excludm hcmatom cpidural)
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Fig. 2.1 (a,b) Fractura cranian$ cu infundare
(a); Fractura parietala (b)

FRACTURILE DE BAZA DE CRANIU
*Nu se vad bine pe radiografii
*CT indicat pentru evaluarea Icziuniior ccrebrale
*Semne:

» Echimozeperiorbitale (ochii dc rnton)

» Semnu! Battle » Scurgerc LCR »

Hemolimpan

Fig. 2.2 Semnul Battle

Fig. 2.3 Hematoame
periorbitale
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Fig. 2.4 Sonda nazogastrica in parenchimul cerebral (Aspecte

CT)

» Surditate prin leziune de new auditiv ¢ De obicei nu
neccsita interventie neurochirurgicala (eventual tardiv pentru
refacerea durei in cazul scurgerii LCR).

CONTUZIA CEREBRALA
Simptomc (nu trebuie sa apara toate la accla$i patient); »
Scurta picrdere a starii de con$tien™a (< 5 min) »
Cefalec

» Grefiiri [ varsa turi

» Examen neurologic normal.
Poalc ncceesita internare daca ameteala si / sail varsaturile
persista pc obicei nu neccsita CT, doar observa(ie 2-24 ore.

INDICATHLE EXAMINARII CT

Estc indicat la pacientii cu TCC daca prezinta: »
Stare dc conS$tienta alterata » Semne de
/bear neurologic » Ccfalee progresiva »
Varsdturi persistente » Deteriorarea
statusului neurologic » Leziuni cerebrals
deschise » Semnele unei fracturi de baza
de crania
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LEZIUNEA AXONALA DIFUZA
*Reprezinta o distrugere difuza {de obicei prin rupere) a
neuronilor dc la nivel cerebral
*Se manifesta prin coma profunda
*Mortalitatc ridicata si prognostic rezervat
*Nu exista tratament specific in afara celui pentru H1C

HEMATOAMELE  INTRACRANIENE
*Daea se vad la examinarea CT trebuie solicitat imediat consult
neurochimrgical
*Unelc nu necesita intcrventie neurochirurgtcalfl
*Pot fi asociate cu leziuni cercbrale diluze sau cu edcni cerebral di Tuz

HEMORAGIILE ~ SUBARAHNOIDIENE
*Se evidentiaza prin examen CT » sange in spatial
subarahnoidian, de obicei difiz peste tesuUil cerebral,
*Daea exista si o hemoragie intraventriculara majora » prognos
tic rezervat
*Daea extinderca este limitata, posibil sa nu neeesite tratament
specific si prognosticul este bun.

HEMATOMUL SUBDURAL
*Mortalitate ridicata ( 40 - 60%) datorita leziuni lor cercbrale
asociate
*Reprezinta o sangerare din venele duralc ruptc, +/- arterele de pe
supra fata cerebrala, +/- dilaccrarea cerebral a.
*Se trateaza prin craniotomie si drcnaj (cxceplie - daea este tbarle

Fig. 2.5. Hematom subdural (Aspect

micsi bilateral).

29



HEMATOMUL EPIDURAL
*Putin frecvent - (0.5-5 % din traumatismele cranio-cerebrale care
au nccesitat internarc)
*Adesea este cauzal de lezarea arterei meningiene medii
*Pre/entarea clasica (1/3 din cazuri):

» Pierderta starii de con$tienta ia impact urmata dc un
intcwul de catcvu minute - ore in care starea de COn?tienfi este reluata.
cu altcrarea ei progresiva, ulterioara pana la coma

* Craniotomie de urgenta cu evacuarea hematoinukii §i ligatura
arterei Iczatc

Fig. 2.6 Hematom epidural

Fig. 2.7 Hematom
epidural (Aspect
CT)
* Moi talitale 10-50 % (prognostic mai bun decal in cazul
hematomului  subdural datorita frecventci mai mici a leziunilor

cerebrate asocialo)

HEMATOMUL  INTRAPARENCHIMATOS
*Ccl mai connin este eel intraccrebral
*Cele de dimensiuni redusc pot sa nu necesite interventic
neurochirurgicalfi
*Cele de trunchi cerebral pot fi inoperabilc
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Fig. 2.8 Hematom intraparenchimatos

Intcrventia chirurgicala este indicata daca nematomul este marc,
progresiv, sau asocial cu edetn cerebral semnificativ.
*Rise crescut deconvulsii

HIGROMUL SUBDURAL
*Cauzat de nipturi ale piamater / arahnoidei, cu scurgere
unidirectional™ a LCR in spatiul subdural
*Simptomele i tratamentul sunt similare cu celc ale hematoniului
subdural
*Prognostic bun avand datorita leziunilor cerebrate asociate mult

mai 1 imitate

ALTE TEHNICI DIAGNOSTICS
* Rezonanta magnetic;! nucleara
» De obicei tara utilitnte In faza acuUi
» Nu evidenfiaza leziunile osoase si sangele prouspat,
cacxaminaref T
» Contra'mdicatdaciipacientiiaumaterial ?nictalice
implantaic (dipsuapci, etc.)
o Echografia craniana
» Deteiminarea devierii din lima mediana
» Nu vizualizeaza bine colectiile sangvine
* Scanarea cerebrala cu izotopi radioactivi
» Pentni detenninarea lipsei dcperfuzic cerebrala in
vederea declararii morfii cerebrals
* Angiografie



» In cazul Suspiciunii de leziune de artera carotida
BEG - Fara folos in faza scuta

LEZIUNILE CEREBRALE PENETRANTE
*Pacientii cu leziuni penetrante fatale necesita resuscitare cardio-
pulmonara in vedcrea donarii de organe
*CT indicat chiar in plagile implicate tangentiale pentru
excludcrca efcctului de blast asupra creierului

Fig. 2.9 Plaga
penetranta temporala dreapta (Cufitul trece prin spatele orbitei
oprindu-se in nazo-faringe)

*Convulsii post-traumatice pot aparea in 50% din cazuri de aceea
se indica medicatie profilactica (diphenylhydantoin sau
fenobarbital)

* Toti necesita antibioterapie

Fig. 2.10 Plaga penertanta temporala stanga (a)
Aspect radiologic (b)



Fig. 2.11.  Plaga impuscata fronto-parietala stanga
(a,b) Aspect radiologic (c,d)

Fig. 2.12 Traumatism cranio-cerebral prin impuscare.
Hemoragie frontala bilateral (a,b). Contuzie parietala $i
hemoragie subarahnoidiana (c,d). Aspecte CT
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SCHEMA DE MANAGEMENT IN TRAUMATISMELE
CRANIO-CEREBRALE
» TCC sever
» Resuscitate
» CT
» Consult neiirochirurgical
» Pregatire pentru inter\-entie neurochirurgicala
» TCC moderat (GCS 9-12)
» Reanimarc
» Cr
» Intemare in spita! pentru obscrvatie
» TCC minor
» Se va decide daca este nevoie de examen CT » Observare
minimum 2 ore - se va considers internarca pe timpul noptii $i
reevaluare a-1l-a zi
* In caz de fracturi deschise sau infundate:
» Reanimate
» Radiografij
» CT
» Consult NCR
» Pregatire pentru intervenfie neurochimrgicala

CONSIDERATII CU PRIVIRE LA TRANSFERUL
INTERSPITALICESC
* Daca pacicnlul este cu leziuni severe va necesita transfer la un
spital cu sectie de neurochimrgie

Fig. 2.13 Plaga impugcata cu alice hemifa™a
stanga. Aspect radiologic (a,b)
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Fig. 2.14. Traumatism cranio-cerebral prin impugcare cu alice.
Aspect radiologic

Fig. 2.15 Traumatism cranio-cerebral - grapnel
frontal. Aspect radiologic

*Se va liia legatura cu neurochirurgul inainlea transterului pentru
a obtine aceeptul de tranler

*CT sau alte exammari nu trebuie sa intarzie transferul daca
exista criterii clinice de transfer

*Se va decide daca este necesara administrarea de Manitol,
ftirosemid, anticonvulsivantc inaintea si in timpul transportului

*Se vor trimite toate documented medicale imprcuna cu pacienlul
*Se va asigura un personal calificat de hisotire!



TRAUMATISMELE CRANIO-CEREBRALE
SUMAR
*ABC
*Fluide agresiv in caz de soc
*Evaluarea starii de constienta
*GCS
*Decide daca RX sau CT sunt necesare
*Clasificarea tipului §i severitatii
*Decizia dc consult NCH, transfer, intemare
*Urmarire prin mcdicul de familie sau policlinics daca este necesar



TRAUMATISMELE TORACICE

TRAUMATISMELE TORACICE

*25 % din deccsele cauzate dc trauma sum daioratc
iraumatismelor toracice
*85 % sum tratabile prin manevre simple
*Numai 15 % sau mai putine necesita toracotomie
*Mecanisme de producere:

» penetrare

» Strivire

» blast
» inhalare (fum, apa, etc.)

CONSECINJE FIZIOLOGICE POTENTIALE IN
TRAUMATISMELE TORACICE
*Hipoxia
*Hipercarbia
*Socul hipovolemic
*Socul "obstructiv"”
*Acidoza

TRAUMATISMELE TORACICE LETALE
* Cele 6 tipuri rapid letale dc traumatismc toracice: (trebuie
descopei ite la examinarea primara)
» obstructia cailoraericnc
» pneumotoracele sufocant
» pneumotoracele deschis
» hemotoracelenasivy
voletul costal » tamponada
cardiaca

TRAUMATISMELE TORACICE POTENTIAL LETALE
* Cele 6 tipuri potential Ictale de traumatisme toracice: (Irobuic
descoperitda examinaresecundara)
» rupiura dc aorta (diseetia)
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» contuzia miocardica

» ruptura traheobronica

» ruplura(perforatia) esofagiana
» contuzia pulmonara

» ruptura diafragmatica (hernia)

CELE 8 TIPURI DE LEZIUNI TORACICE (DE
OBICEI) FARA POTENTIAL LETAL
* Trebuic identificate la examinarea secundara:
» pneumotoracele simplu sau hemotoracele redus
» luxatiastcrnoclaviculara
» fractura sternala
» fractura dcclavicula
» fractura scapulars
» asfixia iraumatica
» fracturilccostalc simple
» contuzia dc perete toracic

TRAUMATISME TORACICE RAPID LETALE:
OBSTRUCJIA CAILOR AERIENE
* Se va face "blitz diagnostic” pc baza:
» scadcrii efortului respirator sau a frecventei
respiratorii < 12/min.
» cianozei
» retractiei intercostale / sternale / subcostale
» respiratiei zgomotoase (sforait / galgait / horcait /
stridor)
» agitatiei sau obtiubilarii
» Tratament:
» oxigen cu debit mare
» manevre de deschidere a cailor aeriene
raspiratie
» cale aeriana orofaringiana sau nazofaringiana
» mancvre invazive:
>[ntubatie endotraheala
>cricotiroidotomie cu ac sau chirurgicala
* Toate aceste manevre se vor efectua in timpul examinarii primare
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PNEUMOTORACELE  SUFOCANT
 Semne:
» detresa rcspiratorie
» devia’ia traheei spre partea opusa
» murmur vezicular diminuat sau absent pe partea lezata
» expansiunea sau hiperinflajia partii iezate
» timpanism la percutie partea lezata
» adesea distensia venelor gatului
» Tratament:
» nu se va astepta confirmarea radiologica
» decompresie imediata cu un ac de 14 sau 18 G
introdus in spatiul Il intercostal pe linia medioclaviculara razant cu
marginea superioara a coastei - permitc aerului sub presiune sa iasa
diminuand tensiunea
» apoi se va efectua drenajul toracic si se va cupla tubul
detoracostomilu aspiratie
* Aceste manevre se vor efectua in timp examinarii primarc



Fig. 3.2. Emfizem subcutanat. Aspect radiologic

» Tamponada cardiaca:
>se trateaza initial cu flutde IV
>se are in vedere pericardiocenteza
» Emfaolia pulmonara:
>diagnosticul trebuie confinnat
>tratati cu tromboliticc sau emboleclomic

» Socul cardiogen - datorat disfunctiei de pompa cardiaca
» Infaretul miocardic acut (uneori poatc tl cauza unui
accident de circulate sau a unei caderi de la mallimc)



» Contuzia miocardica (in rcalitale rar intalnita, chiar in
cazul unui traumatism toracic major)
» Poate tl necesar tratamentiil cu vasoprcsoare (Dopamina)
* Socul neurogen - datorat unei leziuni medularc si pierderii
controlului nervossimpatic
» determina staza venoasa si vasodilatatie periferica »
frecvent bradicardie
»se trateaza cu fluide 1V, apoi cu alfa vasoconstrictoare
daca socul hipovolemic a fost exclus din diagnostic
* Socul spinal
» Picrderea tonusului muscular $i al reflexelor
» Este un fenomen "electric" la nivelul maduvci spinarii
» Se poate recupera complct

PANTALONUL  ANTISOC

*Se mai numeste MAST (Military' Anti-Shock Trousers)
*Probabil ineficient in cele mai multe traumatisme
*Uncle studii indica chiar cresterea mortalitatii in ca/.ul ulilizarii
de rutina a MAST
*Poate impiedica examcnul fizic si plasarea liniilor IV femurale
*Este periculos daca se desumfla prematur sau rapid
*Cele mai multe complicatii se asociaza cu dislensia
*Aplicarea prelungita poatc determina sindrom de compartinient
*Poate ajuta la:
*» reducerea sangerarii in fraciurile pclvienc » fractiira cominutiva de femur »
tratamentul nefarmacologic a tahieardiei supraventriculare

»tratamentiil socului anafi lactic
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CONTRAINDICATIILE FOLOSIRII MAST
*Sarcina
sEvisceratiile
*Suspiciunea unei rupturi de diafragm
*Presiunea intracraniana crescuta
*Lipsa controlului hemoragiilor provenite din regiuni ale corpului
(torace) ncacoperite de MAST
*Edem pulmonar

MASURAREA PVC LA PACIENTII  SOCATI
*PVC masoara capacitatea inimii drepte de a accepta o incarcare
volemica



sLinia venoasa centrala nu este necesara la majoritatea
traumatizatilor
*Masurarea PVC ajuta in cazul pacientilor cu:
» disfunctie cardiaca preexistenta (ICC) » pace-maker
implantat » soc neurogen » contuzie miocardica »
suspiciune de tamponada cardiaca SEMNIFICATIA
PVC LA TRAUMATIZATI
« Scazuta {< 6 mm Hg) - hipovolemic
» fluide IV sau transfuzie
« Crescuta (> 15-18 mmHg)
» hipervolemie (supratransfuzie)
»insuficienta cardiaca dreapténfarct)
»tamponada cardiaca
» afectiuni pulmonare
» pneumotorace sufocant
» pozitionarea gresita a catetenilui
» vasopresoare sau MAST

MONITORIZAREA  PACIENTULUI SOCAT
« Raspunsul la terapie este interpretat in functie de:
» Statusul mental si capacitatea de comunicare ale pacientului » Puls, T.A.,
frecventa respiratiilor » Diureza (trebuie sa fie cel putin | mil/kg/ora
sau 30 ml/ ora la adult)
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» Reumplerea capilara, perfuzia periferica
» PVC
» Date de laborator {mai putin importante comparativ cu
semnele clinice)

REZULTATE DE LABORATOR
* Hematocrit
» poate ti initial normal in ciuda unor pierderi sangvine severe
» daca este scazut initial, indica o pierdere volemica
extrem de grava
» Urcea serica
» poate fi crescuta in caz de htpovolemie
(azotemie prerenala) sau in cazul unor hemoragii
digestive superioare
» cresterile usoare la copii pot masca o deshidratare
severa
 Glucoza serica
» poate fi usor crescuta in situatii de stress (nu
numai la diabetici)
* Leucograma
» normala sau crescuta, nu are
semnificatie diagnostica sau prognostica
* Calciu seric
» poate fi scazut de transfuziile de sange
cu citrat » de obicei nu necesita
tratament

CAUZE DE COAGULOPATIE
* Hipotermia (< 35,5°C)
» cea mai frecventa cauza
» este foarte important sa fie prevenita
* Transfuzii masive
» prin fenomenul de "spalare" al factorilor de
coagulare si al trombocitelor
» poate necesita o unitate de plasma
proaspata la 6-8 unitati de sange transfuzat
» poate necesita intre 6-8 unitati de
trombocitc la 8-12 unitati de sange transfuzat
-Starea septica
*Coagulopatie preexistenta sau insuficienta hepatica
*Efectul medicamentelor sau toxinelor
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CAUZE DE ESEC IN TRATAMENTUL
SOocuLUl

Pierdere nescsizata de fluide

Probleme de ventilatie

Dislensia gastrica acuta (se trateaza prin aspiratie

gastrica)

Tamponada cardiaca

IMA

Cetoacidoza diabetica

Criza Addisoniana

Socul neurogen

Hipotermia

Erectul medicamentelor sau toxicelor

PIERDERI OCULTE DE SANGE IN CAZUL FRACTURILOR (ml)

Fracturi inchise de membru inferior 500 — 1000ml
Fracturi inchise de femur 500 -2500

Fracturi deschise de femur 100 -500

Fracturi inchise de brat ~ 50- 150

Fracturi col femural 500-1500

Fracturi pelviene inchise 1000 - 3000

Fracturi pelviene deschise > 2500

SUMAR

sincepe tratamentul socului in timpul evaluarii
primare

*Evalueaza pierderea volemica initiala
*Evalueaza tipul de soc

*Reevalueaza frecvent raspunsul la tratament
*Socul progresiv sau rebel la tratament poate
necesita interventie

chirurgicala de urgenta
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ARSURILE

INCIDENTA ARSURILOR
2,000,000 /an in SUA
«> 100,000 internari
*8000- 12000 decese/an

ETIOLOGIA ARSURILOR
*Neglijenta este factorul major
*De aceea 75% ar putea fi prevenite

ETIOLOGIA ARSURILOR

Flacara 75%
*Oparire 15%
*Chimice 5%
*Electrice 5%
*Radiatii - <I1%

ETIOLOGIAINCENDIILOR CASNICE

*Fumatul 19%
«Sistemul de incalzire- 14%
sIncendierea voluntara- 16%
*Electrica 12%
«Gatitul 7%
*Aparatura electrica 4%
«Copiii (din joaca) 4%
*Scantei 4%
*Lichide inflamabile 1%
*Cauze necunoscute 19%
FUNCTIILE FIZIOLOGICE ALE PIELI]

AFECTATE DE ARSURI
*Bariera pentru microorganisme
*Tcrmoreglare
‘Retentia lichidelor
*Senzoriale
*Cosmetice
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ARSURILE LEZIUNI ASOCIATE SUSPICIONATE

90

*Explozii

«Caderi

*Accidente rutiere cu incendii

*Electrocutari - curent cu voltaj mare

*Nota: Tratati in primul rand leziunile asociate - Nu
va focalizati

numai asupra arsurii!!!

LEZIUNILE ASOCIATE SUSPICIONATE IN
CAZUL ARSURILOR

*Tratati pacientul ars ca pe un traumatizat si nu ca
pe unul cu
patologic dermatologica
O arsura majora cauzeaza disfunctii multiorganice,
nu numai o
leziune a pielii!

ANAMNEZA

* Tipul arsurii
» flacara, chimica, electrica, scanteie
*Substantele implicate
*Traumatisme asociate
*Daca incidentul a avut loc in spatiu inchis
Timpul scurs de la producerea incidentului
*Durata contactului cu fumul
*Alte date anamnestice:
» Alergii
» Medicatie
» Antecedente patologice
» Ultima masa
» Evenimente deosebite care au precedat incidentul

INTERVENTIILE PRIMARE LA LOCUL
INCIDENTULUI

*Aspectul cel mai important: Sa nu devii tu insuti
victima!!l.".v
«Se va intrerupe gazul / curentul, etc. daca este
posibil
Se va indeparta pacientul de sursa de caldura (cu
un obiect
izolant daca este In contact cu o sursa de curent)



Se va indeparta pacientul din zona daca exista risc
de explozie

*Se va evita fumul; se vor utiliza aparate de
respiratie daca este

posibil

*Se va stinge focul / hainele care ard (H,O sau stingator cu
co,)

INTERVENTIILE SECUNDARE
LA LOCUL INCIDENTULUI

-Deschiderea cailor aeriene - se incepe 0, terapia
si/ sau RCP
daca este cazul
«Se vor indeparta toate hainele afectate
*Se vor uda hainele sau zona arsa - se va
continua irigarea
abundenta daca este arsura chimica!
*Se va asigura ventilatia zonei daca exista fum
*Se va organiza transportul
«Se va imobiliza géatul/spatele, etc. daca este
necesar

EXAMENUL OBIECTIV IN CAZUL
ARSURILOR
*ABC ca la orice pacient traumatizat
*Se apreciaza extinderea arsurii
*Se evalueaza profunzimea arsurii
*Nu se vor curata si nu se vor pansa arsurile pana la
completarea
examenului obiectiv
*Se va determina greutatea pacientului

MANAGEMENTUL CAILOR RESPIRATORII
-Daca persista detresa respiratorie, in pofida
administrarii de O,
se va efectua 10T
*Initial se va administra O,, 100% , la toti pacientii
*m cazul arsurilor faciale profunde se va plasa precoce o cale
aeriana nazala
sEvaluarea cailor respiratorii se va face ca la orice alt
pacient
traumatizat (atentie la imobilizarea coloanei
vertebrale cervicale)
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INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU
«C uzeaza 80% din decese la incendii
*Problemele principale:
»Intoxicatia cu CO
» Traheobronsita
chimica
» Asfixia (continutul de O-, al aerului poate
scadea pana la 5%, procent incompatibil cu pastrarea
starii de constienta)
sTraheobronsita chimica
*Nu se datoreaza transferului direct de caldura
(cu exceptia
aburilor si particulelor fierbinti)
sIncidenta : 15 - 33% din arsurile grave

GAZELE TOXICE DIN FUM
*CO
‘Acrolen (EPA la concentratie mica)
*Acid clohidric
* Amoniac
*Cloruri
*Aldehide
*Oxizi de sulf/ nitrici
*Acid cianhidric
*Fosgcn

INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU

FIZIOPATOLOGIE

*Edem al mucoasei

«Dopuri de mucus si cenusa

*Pierderea surfactantului

*Bronhospasm

sExtravazarc de lichide la nivelul capilarelor pulmonare

*Paralizia ciliara la nivelul mucoasei

*Predispozitie la pneumonie bacteriana

INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU
« Se va suspiciona daca:
» Arsurile provin din explozii
» Arsurile s-au produs in spatii inchise
» Au fost incendiate hainele
» Pacientul este inconstient dupa arsura
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INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU

SIMPTOME
Raguseala - durere/uscaciunea gatului
Tuse
Dispnee

Hiperventilatie

INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU
SEMNE FIZICE

Arsuri ale fetei, gurii, regiunii anterioare a
gatului Firele de par nazal/mustata arse
Depozite de carbune pe buze, nas,
orofaringc Sputa neagra
Raluri ronflante / wheezing
Stridor

INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU
ALTE INVESTIGATII
* Gaze arteriale - adesea normale, uneori alcalozd respiratorie
» Daca arata hipoxie sau hipercapnie - I0OT
precoce
* RX toracic - adesea normal
» Poate evidentia un infiltrat difuz dupa 24
ore
sTeste functionale pulmonare (nu intotdeauna
necesare) -
complianta scazuta si sunt crescut
sExamenul sputei - depozite de carbune -f- placarde
celulare
*Bronhoscopia - foarte eficace dar invaziva
e Scanare cu Xenon 133 - daca retentia de
radionuclei > 90
secunde - rezultat anormal; examinare foarte eficace

INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU
CRITERII DE DETUBARE
*Disparitia edemului palpebral (de obicei la 2-4 /ile
dupa arsura)
sLipsa hipersecretiei bronsice
sLipsa insuficientei respiratorii la analiza gazelor
arteriale
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INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU
TRATAMENT
*Oxigen umidifical
*Toaleta pulmonara
/0T sau INT in caz de edem al cailor respiratorii
superioare sau
insuficienta respiratorie
*Ventilatie mecanica - uneori cu PEEP in cazul
insuficientei
respiratori i severe
*Bronhodilatatoare - numai in caz de wheezing
*Antibiotice - nu se folosesc profilactic
«Steroizii sau traheostomia - NU !/

INHALAREA FUMULUI DE INCENDIU

*Supravietuire > 90% daca nu se asociaza cu arsuri
*Mortalitate dubla fata de cea asteptata daca se
asociaza arsuri ale

tegumentelor

«Cauza majora de mortalitate la batrani

INTOXICATIA CU MONOXID DE CARBON

«Probabil cauza cea mai comuna de deces in
incendii

Interfera cu eliberarea de oxigen prin legarea
reversibila de Hb si

prin devierea la stanga a curbei de disociere a
oxihemoglobinei

*Reduce respiratia celulara prin legarea de citocromi
*Necesita determinarea directa a nivelului seric de
carboxihemoglobina |la toti pacientii care au suferit
arsuri termice (se

prefera determinarea din sangele arterial dar se pot
utiliza si valori

obtinute din sange venos)

NIVELUL CARBOXIHEMOGLOBINEI :
TIMP DE INJUMATATIRE
*Aer atmosferic-4 ore
*0, 100%-40 de minute
O, hiperbar cu presiune de 2 atmosfere - 25 de minute
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INTOXICATIA CU MONOXID DE CARBON
«Daca pacientul necesita masuri de reanimare pentru
arsuri sau
alte leziuni, NU se va trimite in camera hiperbara
sEventual se va folosi o camera hiperbara spatioasa
care permite
continuarea manevrelor a’e resuscitare

NIVELELE DE CARBOXIHEMOGLOBINA
*Sub 10% - de obicei asimptomatic {la fel ca la
fumatori)

«10-20% - cefalee, greturi, iritabilitate, dispnee
«20-40% - aritmii, depresie SNC, varsaturi
*40-50% - convulsii, coma, colaps cardiovascular
*> 60% - adesea fatal

TRATAMENTUL IN CAZUL NIVELELOR
CRESCUTE DE CARBOXIHEMOGLOBINA
o Sub L0%
» Oxigen 100% o ora sau pana la disparitia simptomelor
* 0-20%
» Oxigen 100% pana la disparitia simptomelor (de obicei 2 ore)
* 20-40%
» Oxigen 100% - se re verifica nivelul;
se ia in considerare utilizarea oxigenului hiperbar
* >40%
» Oxigen 100%, cel mai probabil O2 hiperbar
« Daca pacienta este gravida sau prezinta simptome
neurologice
» Tratament hiperbar

COMPLICATIILE INTOXICATIEI CU MONOXID
DE CARBON
*Edem cerebral
*Infarct cerebral
«IMA
Deficit persistent de acumulare a informatiilor
«Modificari de personalitate
*Tulburari de memorie
*Deces prin encefalopatie progresiva
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EXTINDEREA ARSURILOR
«Se exprima ca procent din totalul suprafetei
corporale
*Linii directoare generale:
» Suprafata mainii pacientului = ] % din
suprafata corporala » Regula Iui 9

REGULA LUI 9
*Capul-9% la adult (18% la copii)
*Brat - 9% flecare
*Trunchi anterior - 18%
*Trunchi posterior- 18%
*Membru inferior - 18% fiecare (14% la copil)
*Organe genitale - 1%

PROFUNZIMEA ARSURII
«Determinarea initiala a profunzimii nu este de obicei
corecta (in
special la copii)
Pot fi necesare 2 saptamani de observatie
pana cand
profunzimea leziunii poate fi corect estimata
» Grad | - distrus numai epidermul distnis - stratul extern
» Grad 2 - afectarea totala a epidermul ui
» Grad 2 - arsura se extinde la denii, dar se poate vindeca
prin refacerea celulelor din glandele sudoripare si foliculilor
pilosi
» Grad 3 - derm distrus in intregime; necesita grefa daca
afectarea depaseste 4 cm diametru

PROFUNZIMEA ARSURII
e Grad | - similara arsurii solare
» Roscata, durere, fara flictene
» Nu se ia in calcul cand se determina
suprafata arsa in vederea administrarii de lichide
» Se vindeca in 3 - 7 zile fara cicatrici
» Se interneaza numai pacientii: pediatrici,
deshidradati. hipertermici
»Tratament: creme, antiinflamaioarenesteroidiene
» Sleroizii nu Si-au dovedit utilitatea
* Gradll
» De obicei tegumente rosii dar pot Fi si albe
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» De obicei apare durere »
De obicei apar flictene »
Se vindeca in 7-28
zile » Poate
lasacicatrici )> Poate
necesita grefe

» Grad Il
» De obicei tegumente albe dar pot fi si rosii » Aspect de
piele artificiala » Lipsa sensibilitatii » De obicei tara
flictene » Vase subcutane trombozate » Se vindeca dinspre
margini daca < 4 cm diametru (altfel necesita grefa
tegumentara)

SOCUL COMBUSTIONAL
«"Socul combustional" se datoreaza pierderii barierei
capilare in
cazul arsurilor > 25% din suprafata corporala
*Pierderea locala a barierei capilare apare in jurul
arsurilor mai mici
«Socul dureaza 18-48 ore dupa care se remite
spontan
Etiologia "socului combustional" este neprecizata,
probabil
cauzal de mediatori vasoactivi

LINIA IV LA ARSI
«Se recomanda liniile periferice -rareori este nevoie
de linii
centrale
‘Amplasarea camilei IV prin tesut ars este permisa
*Liniile femurale-permise
Linia arteriala poate facilita monitorizarea
*Toate eateterele IV se schimba la 48-72 ore

REUMPLEREA LICHIDIANA
*Scopul reumplcrii volemice precoce este acela de a
mentine
volumul inLnivascular in pofida pierderilor rezultate din
distrugerea
barierei capilare
*Cristaloidele izotone sunt cele mai bune (coloidele extruvazca/a
in plama&ni in primele 24 ore)
Sodiu la 0.5 meq/kg/% suprafata corporala arsa



 Exista diferite formule de reumplere lichidiana care
asigura
necesarul de Na*

FORMULA PARKLAND

4 ml Ringer Lactat x kgc x % suprafata arsa
*Prima jumatate in primele 8 ore (de la incident)
*All-a jumatate in urmatoarele 16 ore

» Exemplu : 50% suprafata corporala arsa la

un barbat de 70 kg:

» 4dx70x50 - 14.000 ml, din care:

» 7000 in primele 8 ore

» 7000 in urmatoarele 16 ore

FORMULA PARKLAND PENTRU COPII
- Se adauga 4 ml/kg/% suprafata corporala arsa, la
necesitatile de
mentinere fluidica:
» 100 ml/kg <1 O kgc
» 1000 ml + 50 ml / kgc la copil cu greutatea intre [ O - 20 ki
» 1500 ml -i- 20 ml / kgc la copil cu greutatea intre 20 - 30 k£

FORMULA SHRINER (MAI
EXACTA PENTRU COPII)
*2000 ml / m? suprafata corporala arsa pentru
intretinere plus
5000 ml / m?* suprafata corporala arsa / 24 ore
«Necesita acces la o nomograma a suprafetei
corporale

MONITORIZAREA REUMPLERII LICHIDIENE

* Debitul urinar este criteriul cheie

» 30 ml/ora la adulti

» | ml/kg/ora la copii

» 2 ml/kg/ora pentru arsurile electrice
-Starea de constienta / senzorial
*Puls/TA (mai putin utile)
Perflizia periferica in zonele indemne
sFormula se foloseste doar pentru ghidare »
trebuie ajustata la
nevoile pacientului.

98



ARSURILE
« Daca pacientul necesita o reumplere lichidiana mai
mare decat
cea preconizata initial:
» cautati leziuni suplimentare nedepistate
» se evalueaza electrolitii serici si
hematocritiil
» luati in considerare folosirea
bicarbonatului
»luati In considerare utilizarea solutiilor
hipertone
» luati in considerare administrarea de masa
eritrocitara
» luati In considerare plasmafereza

ESCAROTOMIA
Arsurile circumferentiale profunde ale membrelor pot
cauza
ischemie distala
*Arsurile profunde ale fetei anterolaterale ale
toracelui pot cauza
tulburari ventilatorii restrictive
*Clinic: parestezii distale, durere, paloare
«Scaderea pulsului la examinare Doppler sau la
palparc, este un
semn tardiv
*Diagnosticul cert se stabileste prin masurarea
directa a presiunii
compartimentate (>30mmHg-- presiune anormala)
*Masurarea presiunii in compartimentul distal se
face cu ac/
manometru sau cateter fin
*Daca presiunea < 30 mm Hg se repeta evaluarea
dupa 2 ore
*Daca presiunea >30 mm Hg se practica escarolomia
«Escarotomia toracica dictata de starea clinica
precara se face fara
a se mai masura presiunea
sIncizia se face in tesuturile arse pana in cele mai
profunde
straturi ale dermului
*Nu necesita anestezie
*Procedura se poate temporiza maximum 4 ore
*Trebuie pregatite pansamente si unguente
Inciziile se fac pe marginea mediala si laterala a
membrului
In cazul toracelui inciziile se fac pe linia axilara



anterioara si
transversal subcostal
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CRITERII DE INTERNARE I[N CAZUL
ARSURILOR
*Arsuri severe - transfer la un centru de arsi
*Arsuri medii - internare in spitalul local
* Arsuri minore - tratament ambulator
ARSURILE MINORE
*Gradul II1< 15% la adulti
*Gradul Il < 10% la copii
*Gradul 11l < 2 %
«Fara afectarea fetei, mainilor, picioarelor si a
regiunii genitale
*Fara leziuni produse de inhalare de fum
sFara factori care ar putea determina complicatii
*Fara situatii de maltratare a copiilor

ARSURILE MODERATE
*Gradul Il Intre 15-25% la adulti
*Gradul Il intre 10-20% la copii
*Gradul lll intre 2-10% (cu exceptia mainilor,
picioarelor, fetei si
organelor genitale)
*Arsurile circumferentiale ale extremitatilor
Arsurile electrice cu curent alternativ (1 IOV sau 220 V)
*Arsurile minore (<2%) asociate c» inhalare de fum
*Posibil caz de maltratare a copiilor
*Pacient incapabil sa isi trateze arsurile in
ambulator

ARSURILE SEVERE
*Gradul Il > 25% la adult
*Gradul 11 > 25% la copii
*Gradul IIl > 10%
*Arsurile cu curent electric de mare voltaj
*Arsurile de gradul Il sau 111 ale fetei, mainilor,
picioarelor, genitale
sInhalare de fum cu arsuri >2%
*Arsurile asociate cu leziuni ale trunchiului, capului sau leziuni
ortopedice
*Arsuri la pacienti cu factori de risc (batrani, diabetici.
BPOC, etc.)
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MANEVRE SUPLIMENTARE IN ARSURI
*NPO pana la evaluarea completa
*Sonda nasogasirica (arsurile >25% pot cauza
ileus)
*Sonda Folcy
*Narcotice IV - doze mici {nu administrati narcotice IM)
*Profilaxia antilelanica
*Antibiotice -de obicei nu sunt necesare
INGRIJIREA PACIENTULUI ARS
*Faza de reanimare -primele 24- 48h post - arsura
*Faza postreanimare - primele 2-5 zile post - arsura
» determinarea timpului de inchidere capilara (cand
lichidele IV pot fi reduse pana la rata calculata de mentinere
stabila a pacientului)
» administrati plasma daca este nevoie
» detubati pacientul
» Se scoate sonda nasogastrica; incepeti
nutritia pacientului PO + supliment parenteral
» se Incepe terapia fizica
*Faza chirurgicala -excizie si proceduri de grefare a
pielii
*Faza de reabilitare -interventii chirurgicale secundare
Cu scop
estetic / cosmetic, reabilitare

CONSIDERATII ADITIONALE IN ARSURI
SEVERE
* Hipertermia:
» de obicei persista pana la inchiderea
prin grctc a tuturor arsurilor pielii
» nu este obligatoriu un semn de infectie
 Cresterea ratei metabolice:
» toti pacientii necesita de 2-4 ori mai multe
calorii si proteine pentru suportul nutritiv
» acest suport nutritiv suplimentar poate fi ritctorul
cheie In supravietuirea arsului

INGRIJIREA PLAGILOR [N ARSURI
*Flictenele -"A debrida sau a nu debrida o fiictena, aceasta este
intrebarea?"

*Probabil trebuie debridate:
» flictenele extinse
» flictenele deja infectate
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»flictenele deja sparte
» flictenclc care nu permit aprecierea profunzimii arsurii
* Nu se vor debrida flictenele palmare sau plantare

DEBRIDAREA FUCTENELOR
* Avantaje:
» elimina tesuturile moarte
» scade riscul de infectie
» permite o mai buna apreciere a profunzimii
arsurii
» poate permite o mai buna mobilitate a
extremitatilor
* Dezavantaje
» dureroasa
»? intarzie vindecarea plagii

METODE DE DEBRIDARE ALE FLICTENELOR
-Sa fie pregatite materialele pentru pansament si
aplicari locale
de unguente
Limitati pe cat posibil expunerea la aer
-Stergeti tesutul ars indepartat cu tifon uscat
*Nu este necesara utilizarea bisturiului sau foarfecelor
sDebridati flictenele care se curata cu usurinta -nu
insistati pana la
sdngerarc
«Stergeti toate zonele posibil afectate pentru a nu
omite eventuale
arsuri de gradul 11

AGENTII TOPICI IN TRATAMENTUL
ARSURILOR

*Sulfadiazina de argint (Silvadcne) - amelioreaza
durerea,
acopera zona arsa, are efect bacteriostatic, reactii
alergice rare; probabil
este agentul de electie
*Sulfamylon -penetreaza cel mai bine escarcle,
produce acidoza
metabolica prin inhibarea anhidrazei carbonice
*Bcladina -dureroasa la aplicare, poate determina
sensibilitate la
iod, poate determina intoxicatie cu iod cand se
foloseste in cantitati mari
sUnguent cu gentamicina -poate fi absorbit si
cauzeaza
insuficienta renala la utilizarea in cantitati



mari
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TRATAMENTUL ARSURILOR IN AMBULATOR
sInstruiti pacientul si familia acestuia privind
manevrele de
schimbare ale pansamentului
*Schimbati pansamentul cel putin o data pe zi (preferabil de 2
ori pe zi)

«Chemati pacientul la control dupa 24 de ore (dupa ce
si-a schimbat

pansamentul o data la domiciliu) daca il considerati
limitat intelectual

*Reexaminati pacientul dupa 2 - 3 zile daca este
cazul

TRATAMENTUL ARSURILOR IN AMBULATOR
INSTRUIREA  PACIENTULUI

Se va indeparta bandajul si pansamentul
*Se va curata unguentul Silvadene vechi cu apa
calda si sapun
*Se vor indeparta resturile de iliciene si se usuca
zona arsa
*Se va aplica un nou sirat de unguent Silvadene
*Se va aplica un pansament nou
*Se poate administra oral un analgetic cu 30 minute inainte de
schimbarea pansamentului

TRATAMENTUL ARSURILOR IN AMBULATOR
CE URMARIM LA REEXAMINAREA
PACIENTULUI?
-Daca pacientul isi ingrijeste arsurile satisfacator
*Daca apar semne de infectie
» eritem sau sensibilitate la marginea zonei arse » secretia din
arsura este de obicei un exudal cu continut proteic si nu
reprezinta un semn de infectie
*Daca pacientul prezinta o mobilitate satisfacatoare a
ariei alccUitc
*Daca arsura evolueaza spre vindecare - daca nu, se
va luain
considerare necesitatea realizarii unor grefe de
piele

TRATAMENTUL ARSURILOR IN AMBULATOR
SFATURI PENTRU PACIENTI DUPA
VINDECAREA  ARSURILOR

*Mentineti umeda aria care a fost arsa prin aplicari de
smantana rece

*Folositi antihistaminice pentru prurit

Evitati expunerea la soare a zonei respective cel



putin 6 luni

{pentru a evita modificarile de pigmentare ale
tegumentului in zonele

care s-au vindecai dupa arsura)

eExaminarea ciactricilor cheloide si tratamentul
acestora (de

obicei la 6 saptamani)
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ARSURILE SEVERE
COMPLICATII TARDIVE
« Infectii
» arsuri
suprainfcctate
»infectii pulmonare
» infectii de
caleter » infectii
cu fungi
Embolie pulmonara
*MSOF
*Anemic
*Hipotcrmie

PREVENIREA  ARSURILOR
«Mentineti temperatura fierbatoarelor de apa
electrice la
temperatursub 50 - 55"C
‘Nu lasati ncacoperite vasele cu ulei incins in prezenta
copiilor mici
sifmbracati copiii cu haine greu inflamabile
*Folositi sisteme de detectare a fumului
*Educati copiii In ceea ce priveste focul si chibriturile
«Stati intinsi la podea in cazul unui incendiu dintr-o
cladire pentru
a evita inhalarea fumului
sFamiliarizati-va intr-o cladire noua cu pozitia iesirilor
de incendiu



LINII SI FLUIDE INTRAVENOASE

UTILIZAREA CORECTA A FLUIDELOR 1V
sinainte de inceperea tratamentului IV intrebati-va daca este
cu
adevarat necesar;

*Complicam
*Multe medicamente sunt la fel de eficace PO:
»aminofilina
» Steroizi;
» antibiotice;
» antialgice;
uzual, daca pacientul nu prezinta varsaturi se
prefera PO;

COMPLICATIILE INCANULARII VENOASE
Infectii;
» > 40.000 cazuri/an inS.U.A.;
» aproximativ 10.000 de decese/an;
» obisnuit:
>2 -5 % daca < 48 ore;
>5- 10% daca 72-96 ore;
>> 10 %daca> 96 ore;
>remila de baza in prevenire:
schimbarea tuUiror
catcterelor in intewal de 48 - 72 ore;
*Tromboflebite neinfectioase, care pot periclita
accesul venos
ulterior;
*Necroze tisulare prin extravazarea medicamentelor sau fluidelor;
*Alergii sau dennatite de contact, datorate benzilor de leucoplast;
*Embolii gazoase si hemoragii in cazul desprinderii
liniilor venoase;
* Embolie de cateter - poate necesita tratament chirurgical,
"Supancarcare volemica / dezechilibru
electrolitic.
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CONTINUTUL FLUIDELOR PENTRU TERAPIA

1. Glucoza 5 %
*5 % glucoza in apa;
*50 g/L;
*200 calorii/L;
vH = 4,5;
252 mOsm /L

2. Serul fiziologic
*0,9%NaCl;
*/154 mEq Na/L;
*154 mEq CI/L;
*308mOsm/L;
pH = 4-5;
*nu Incarca volemic cu apa;

3. Ringer lactat
*130 mEq Na/L,
*109 mEq CI/L;
4mEqK/L,
*3mEq Ca/L;
*28 mEq lactat/L;
273 mOsm/ L;
*pH-6,5-7;
furnizeaza 100 ml apa/L solutie Ringer.

4. Solutie NaCl 0,45 %
A7mEgNevL;
«77 mEq CI/L;
* 1 54mOsmv/L; -
H=4-5;
sfurnizeaza 450 ml apa / L solutie NaCl 0,45 %.

5. Glucoza 5 % cu NaCl 0,45 %
*50 g (200 Kcal /L):
*77 mEq Na/L,
77 mEq CI/L;
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*406mOsnv/L;
*pH-4

& Glucoza 5 % / NaCI 0,18 %
*50 g (200 Kcal) glu/L;
*34mEgNa/L;

o 3 UL,
*32] mOsm/L;
vH =4

7. Alte solutii de glucoza combinate
*Glu 10% in apa (100 g/L; 400 Kcal/L);
*Glu 5 % cu RL (525 mOsm /L),

*Glu 5 % cu SF (560 mOsm / L),

8 NaCl 3 % hipertona
*513mEgNa/L;
513mEqCIl/L;
*1026mOsm/L,
Folositi doar in cazuri de hiponatremie agravata de
convulsii sau
in instabilitatea hcmodinamica;

ALEGEREA FLUIDELOR 1V
Principii generale de selectie:
«Continutul de Na;
*Osmolaritatga
*pH;
scantitatea de apa furnizata;
*necesarul de glucoza (calorii);
srata de administrare anticipata.

RINGER LACTAT:
« De electie pentru:
» Qrice situatie care necesita bolus injectat
rapid si In cantitate mare;
» Necesar de debit crescut si prelungit
(arsuri);
» Acidoza usoara spre moderata datorata
depletiei volcmice;
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» Irigari oftalmice (solutie cu pH neutru);

RL CONTRAINDICATII:
sInsuficienta renala (din cauza continutului in K);
‘Necesitatea mentinerii glicemici;
Necesar de apa > 100 ml / L;
*Nota: Acidoza tactica nu este o contraindicatii
pentru
administrarea de RL !

*Transfuzii (? Produce coagulare pe aceeasi linie
venoasa);
De retinut:
RL este frecvent preferat SF in
deshidratarile acute!

SER FIZIOLOGIC

De electie pentru:

«Deplctie volemica la pacient cu insuficienta renala
sau stare

neprecizala a functiei renale;

*Hiponatremie moderata, datorata depletiei
volemice;

*Vehicul fluid pentru transfuzii pe aceeasi linie;
*Vehicul fluid si mediu de dilutie pentru fenitoina IV;

SF: CONTRAINDICATII

In caz de administrare prelungita, se
produce acidoza
hipercloremica si hipokalemie;
*Necesita solutie tampon (pH NaCl 0,9 % = 4);
-Necesita mentinerea potasemiei;
*Sensibilitatea la Na (ICC - insuficienta cardiaca
congestiva sau
HTA);
*Necesita mentinerea glicemiei;

NACL 0,45 % SAU 0,18 %
«Utile cand pacientul este sensibil la incarcarea
salina;
Utila cand pacientul necesita incarcare volemica;
*Sub forma de NaCl 0,45 % + Glu 5 % sau NaCl 0,18 % +
potasiu realizeaza mentinerea de lichid in patul
vascular

GLUCOZA 5% - CONTRAINDICATII
* Ori de cdte ori este necesar un bolus rapid; ca
bolus ridica



glicemia la > 900 mg /dL chiar la pacientii
nediabetici;
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 Bolusul rapid determina:
» Hiponatremsge
»Hipokalemie;
» Hiperglicemie;

DEPLETIA DE POTASIU SI CORECTAREA
El
* Necesarul zilnic intre 40 - 100 mEq K;
«Trebuie masurate pierderile de potasiu in urina,
aspirat
nasogastric sau alte lichide pierdute, pentru a
determina cantitatea
necesara corectarii;
*In caz de hipokalemie, deficitul global esie de 100 mEq pentru

fiecare scadere a potasiului scrie de 0,75 mEq / L;
Nu nece<iti anrnape nicindati n inlociiire. maj mare

de 20r "(-J'n"*’._'.:‘“‘-‘-’ﬁt how = IR ELES
K/Oré' / / /f‘-n{.u.:t.'(.-‘i;';’«’-")

SUBSTITUTIA  P.O. A POTASIULUI
«Cand KC1 se administreaza IV provoaca iritatia si
sclerozarea
venelor si este dureroasa;
*Aportul PO de K este mai eficient, daca pacientul nu
varsa,
“incercati KHCO, daca gustul KCI este neplacut
pentru pacient;
*Administrati 20 mEq PO / 4 ore (cu scopul de a
obtine o medic
de 10 mEq/ora)

INLOCUIREA POTASIULUI
*Daca este necesara administrarea IV, de preferat
sa Iblosili
injectomatul cu 10 mEq /50 - 100 ml / ora;
*Se poate administra potasiu mai concentrat in caz de linie
venoasa centrala;
Verificati poiasemia daca diureza scade sau daca s-
au administrat
100- 150 mEq K;
«Tratament de intretinere preferat:
Glu 5% + NaCl 0,1 S % + 20 mEq KCI/ L la un debit de !
-2ml Kg cotp / ora.

ALEGEREA DEBITULUI 1V
* Cel mai important principiu:
"Dac$ pacientul prezinta depledienica



semnificativ@dministmtiolusuri rapide, in cantitate mdreu
100- 150 ml. ora),;
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sLa copii folositi bolusuri de 20 ml/ Kg corp:
*Adulti: bolus 500- 1000 ml;
*TCC: bolus 200 ml;
«Este importanta reevaluarea pacientului dupa
administrarea
fiecarui bolus;

Bolusurile
*Adultii tineri si sanatosi nu foc ICC dupa
administrarea al - 2L
m bolusuri; adeseori este nevoie de 5 -6 L in
administrare rapida chiar
pentru tratamentul unei simple deshidratari din
gastroenterite;
*Pacientii traumatizati pot necesita chiar cantitati mai
mari de
fluide in bolusuri in vederea resuscitarii.

CONCEPTUL "ECHIVALENTULUI DE BERE" (EB)
*UnEB = 360ml;
*100 ml /ora < 1/3 EB; (nimeni nu bea berc atat de incct !!!);
-Daca pacientului ii este sete, sunt necesare cel putin
3 EB ad
ministrate vapid (I L);

DOZE IV DE MENTINERE LA COPII
(pe 24 ore)
*100 ml / Kc pentru copiii < 10 Kg;
1000 ml + 50 ml /Kg corp pentru copiii intre 10-20 Kg:
*1500 ml + 20 ml / Kg corp pentru copiii intre 20 - 30 Kg;,

DOZE IV DE MENTINERE (ADULTI)
*MinimZ2 litri / 24 orc (1000 ml urina+ 1000 mlalte
pierderi)
*Pierderi crescute masurabile:
» 500 nil / 24 orc /1 gr. Temp. » 500 ml / 24 ore pt.
tahipnee » Se adauga restul pierderilor (sonda
nazogastrica. drenajele. diarcc,etc.

INDICATIILE PENTRU LINIILE I.V.
« Oricare pacient instabil sau potential instabil
» pt. administrarea medicamentelor cu
actiune rapida » pt. cresterea volumului » pt.
transfuzia sanguina
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ALEGEREA CATETERELOR INTRAVENOASE
* Ace
» posibilitate scazuta de
infectie » posibilitate
ridicata de infiltrare » mai
putin comode pt. pacient
* Catetere din plastic (invelesc un ac)
» usor de
introdus » stabile
* Catetere din plastic (printr-un ac)
» mai greu de fixai
» acul poate taia varful cateterului > cmbol
* Catetere din plastic (invelesc un ghid)
» permite folosirea unui ac de diametru mic; costul este ridicat

MARIMILE CATETERELOR IV

-Lungimea mica si grosimea mai marc asigura fluxul
cel mai marc

sPentru cazurile de trauma se prefera; 14 sau 16 G.
proximal in

extremitatea superioara

*Trebuie folosit cel putin 20G chiar la copiii mici

INTRODUCEREA CATETERULUI IV:
CONSIDERATIUNI ASUPRA
LOCULUI
«Daca exista o fractura proximata a membrului
superior sau o
intrerupere a fluxului venos (dilacerarc profunda) - o
linie IV distala de
leziune va duce la extravazarea lichidului IV
*Daca exista o leziune de organ intraabdominal sau
a unui vas
mare intraabdominal - linii IV la nivelul extremitatilor
inferioare duce la
extravazarea lichidului IV in abdomen
sIncercati sa evitati amplasarea liniilor IV in zonele
unde este
posibil sa aiba loc o interventie chirurgicala.
PREGATIR
EA

*Alegeti marimea cateterului si lipul - pregatiti mai
mukc
*Alegeti tipul lichidului
«Conectati punga sau sticla si aerisiti trusa de
perfuzie



*Pregatiti fasa si leucoplast

sCuratati locul introducerii cu alcool sau iod
sConsiderati anestezia locala daca timpul permite
«l/olati cu camp steril daca folositi un ghid
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LINIA IV PERIFERICA : LOCURILE
PREFERATE DE AMPLASARE
*Treimea medie sau distala a antebratului
*Fosa antecubitala
*Jugulara externa
*Fata externa a mainii
*Vena Safena Marc ( picior)
*Scalp (copii)
ePartea dorsala a piciorului (incidenta ridicata de
tromboflebita)

AMPLASAREA LINIEI 1V PERIFERICE:
TEHNICA DE INTRODUCERE

sInformati pacientul despre procedurii
*Aplicati un garou
«Curatati locul
*Anestezia locala
sIntroduceti catcterul - evitati embolia gazoasa
Fixati catcterul cu lecoplast - /+ fasa
*Recoltati sange céat este nevoie
*Scoateti garoul
*Adaptati trusa de perfuzie
*Deschideti linia

ALEGEREA VENEI:
PERIFERIC « » CENTRAL
* Periferic
» Avantaje
>mai usor de introdus
>complicatii mai putin
grave
» Dezavantaje
>Venele pot fi colabate daca pacientul se
afla in soe
* Centrul
» Avantaje
> poate fi folosita chiar daca pacientul
este in soc
>monitorizare PVC
>administrarea centrala a drogurilor
>se pot administra lichide hipertone



» Dezavantaje
>complicatii de sangerare arteriala sau
pneumetorace
>cateter lung
> fluxul limitat

LINIA IV FEMURALA
eIntroducerea linielV nu necesita oprirea manevrelor de
resuscitare
Medicamentele introduse au nevoie de bolus de
lichid dupa
administrare
«Lichidul IV poate extravaza daca exista leziune
vasculara intra-
abdominalé
*Trebuie asigurat prin sutura

LINIA IV JUGULARA INTERNA
*Mai usor de introdus daca se intoarce capul in partea
opusa - nu se
va Intoarce capul daca se suspicioneaza o leziune de
coloana cervicala
*Trei tehnici de introducere
» acces posterior, cel mai usor si cel mai sigur
» acces central; complicatiile de
pneumotorace sunt mai
frecvente
» acces anterior; complicatiile de punctionare
a arterei
carotide mai frecvente
« Caieteml trebuie sa aiba cel putin 10 cm lungime
(pentru adulti)

SECVENTELE DE INCANULARE A JUGULAREI
INTERNE SI A SUBCLAVIEI

*Pacientul orientat in jos 10-15 grade

sintoarceti capul pe partea opusa (daca nu exista
leziune de

coloana vertebrala cervicala)

*Pregatiti si izolati zona
*Pregatiti acul, cateterul, seringile, ghidul
Pregatiti linialv
*Anesteziati zona de introducere (daca timpul
permite)
*Reduceti volumul de ventilatie al ventilatorului si
opriti PEHP

temporarii! timpul introducerii acului



sIntroduceti acul atasat la o seringa - mica; cand vena
este

strapunsa sangele este aspirat in seringa, dupa care
se introduce ghidul

*Recoltati sdnge in seringa daca aveti nevoie pentru
analize

«Adaptati linia IV cu atentie pentru a nu determina
embolie ga/oasa
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Fixati cateterul prin sutura

sEfectuati o radiografie toracica pentru verificarea
pozitiei

cateterului si excludereapneumotoracelui

LOCURILE DE INTRODUCERE A CATETERELOR
DE VENA JUGULARA INTERNA
* Acces posterior
» se introduce acul pe marginea posterioara
a muschiului stemocleidomastoidian la jumatatea
distantei dintre ureche si furculita stemala
» Acces central
» se introduce acul la varful triunghiului format de cele
doua capete de insertie ale sternocleidomastoidianului si
clavicula; se va tinti mamelonul ipsilateral sub un unghi
de 45 de grade
* Acces anterior
» hi mijlocul suprafetei mediale a muschiului
stemocleidomastoidian, se va retrage artera carotida
medial si se va introduce acul sub un unghi de 30 de grade tintind
mamelonul ipsilateral

COMPARATIE INTRE LINIA
SUBCLAVICULARA SI JUGULARA
INTERNA
* Avantajele liniei subclaviculare
» uneori mai usor de abordat
» mai usor de fixat cateterul
» se evita miscarea gatului
» cateterul se mobilizeaza mai putin cu miscarea pacientului
* Dezavantajele liniei subclaviculare
» hemostaza prin compresie in cazul
punctionarii arterei carotide, este imposibila
» cresterea incidentei pneumotoracelui
» necesita intreruperea compresiunilor toracice
externe

COMPLICATII CE POT APARE LA
INSERAREA UNEI LINII IV CENTRALE
*Pneumotoracc
*Punctionare arteriala/hemoragie
Fistula arterio-venoasa
eFunctionarea balonului camilei de intubalie
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*Chilotorax (prin lezarea duetului toracic)
*Malpozilionarea camilei

*Tamponada cardiaca

sCompresie traheala prin hematom al géatului

INTRODUCEREA ACULUI SI PERFUZIA
INTRAOSOASA

*Tehnica salvatoare de viata pentru administrarea de
medicamente
*Recent s-a dovedii ca poate fi utilizata si la adulti
*Se va utiliza cand accesul IV este dificil sau se anticipeaza
cava
fi dificil sau va necesita mu h timp, la un copi! "instabil" (cu virsta
intre

O - 8 ani)

INDICATIILE PERFUZIEI INTRAOSOASE
«Stop cardio-respirator
*Soc (de orice tip)
*Deshidratare severa
*Arsuri extinse
*Politraumatisme
*Status epilepticus
«Sindrom de moarte subita a sugarului
*Supradozaj medicamentos cu colaps circulator
*Aritmii ventriculare

CONTRAINDICATIILE INSERTIEI  ACULUI
INTRAOSOS
sInfectia zonei punctionate
eSuspiciune de fractura la nivelul osului lung al membrului punctional
-Punctii ale aceluiasi os in antecedente (lichidul va
cxtravaza)
«Osteogeneza imperfecta

CE POATE FI ADMINISTRAT PE
CALE INTRAOSOASA

Volum - lichide 1V, sange, plasma, etc.
*Toate medicamentele resuscitarii
Medicamentele hipertone (bicarbonat de sodiu,
clorura de calciu,
dextroza 50%)
«Medicamentele "sclerozante" (tetraciclina, eritromicina,
diazepam,
difenilhidantoina, ctc.)
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*Antibiotice

*Medicamentele administrate printr- o linie
intraosoasa trec prin

sinusoidele maduvci spre circulatia centrala, mai
rapid decat pnn venele

periferice

TEHNICA DE INSERTIE A ACULUI
INTRAOSOS SI PERFUZIEI
INTRAOSOASE

Folositi ac intraosos special sau un ac spinal (cu
mandren; de
obicei 18G; acele mici se indoaie usor)
*Pregatiti zona de introducere
» 2 cm sub tuberozitatea tibiala

» zona alternativa este 1/3 interioara a femurului anterior
Sprijiniti regiunea posterioara a membrului cu un
prosop
*Anestezie locala daeéa copilul este constient si
timpul permite
*Se va introduce acul vertical cu miscari de rotatie
ferme pana
cand intra acul (moment in care acul penetreaza
cortexul osului)
*Aspirati cu o seringa

TEHNICA DE INSERTIE A ACULUI
INTRAOSOS SI PERFUZIEI
INTRAOSOASE

*Daca este bine introdus, acut va fi fix in os si nu se
va misca

*Daca aspirarea este negativa, introduceti o cantitate
mica de

lichid si se va observa daca exista extravazare

(se umfla piciorul)

*Daca nu exista extravazare se va administra lichidul
in cantitatea

necesara

*Se va fixa acul cu bandaj si leucoplast

«Se va scoate acul intraosos dupa ce se instaleaza o

linie IV

permanenta

DENUDAREA VENOASA
sIndicata daca alte incercari de acces intravenos
sunt fara succes
*Este rar necesara daca se incearca corect accesul



intraosos sau

central

*Greu de efectuat chiar de catre medicii cu
experienta

sIncidenta mai mare de infectie si ocluzie venoasa
decat in cazul

accesului intravenos percutan
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RECOMANDARILE C.N.R.R. PENTRU SITUATI! SPECIALE DE RESUSCITARE
(dupa recomandarile ERC)

Stopul cardiorespirator in sarcina

Date generale

Mortalitatea legata direct de
sarcina in sine este relativ
mica (aproximativ 1 deces
la 30000 nasteri).

Particularitatea
abordarii oricarei
cardiovasculare  la femeia
gravida consia In con-
secintele directe asupra
fatului din uter. Aparitia
unei afectiuni cardiovasculare
severe la  femeia  gravida
presupune obligatoriu, luarea
In discutie a situatiei
fatului.

Decizia privind operatia
Cceézariana de urgenta, desi
dramatica, mai ales in lipsa
specialistului, trebuie luata
rapid, deoarece ea
reprezinta uneori cea mai
mare sansa In salvarea
mamei, fatului, sau chiar a
ambelor vieti.

In perioada sarcinii, la o
femeie apar schimbari
fiziologice importante. Debitul
cardiac, volumul sangvin,
frecventa respiratorie si
consumul de oxigen cresc, in
plus, uterul gravid poale produce
compresie importanta asupra
vaselor Hi ace si abdominale
cand mama se afla in decubit
dorsal avind ca rezultat
scaderea debitului cardiac Si
hipotensiune.

urgente

Cauze de stop cardiac asociat
sarcinii

*Exista numeroase cauze
de stop cardiac la femeia

gravida. Cel mai firecvent,
instalarea stopului
cardiorespirator este le-

de modificarile si
in

gata
evenimentele ce se petrec
timpul travaliului, cum ar fi:
sembolia cu lichid amniotic
seclampsia
toxicitatea data de
medica-

mente (sulfat de magneziu,
anestezice  administrate  epi-
dural)

Stopul cardiorespirator poate

fi determinat Si de
schimbarile fiziologice

complexe asociate cu sarcina in
sine, cum ar fi:
* cardiomiopalia
congestiva
- disectia de aorta
* embolia pulmonara
e hemoragia legata de con-

ditiile patologice
asociate sarcinii
Un alt aspect, tragic, il

reprezinta acele situatii cu
care femeia gravida se
confrunta, la tel ca restul
populatiei, semne ale unei
«societati moderne»:
accidente de masina,
caderi, agresiuni, tentative de
suicid, precum Si leziuni
penetrante provocate de arme de
foc sau arme albe.

Interventii importante
pentru prevenirea stopului
cardiac

intr-o situatie de urgenta,
cea
mai simpla manevra poate
fi adesea ignorata. Multe eve-

nimente cardiovqsgulare aso-
ciate sarcinii sunt
consecinta interactiunii

dinire anatomia specifica a
gravidei si gravitatie. Uterul

femeii gravide, marit
datorita copilului,
comprima vena cava
inferioara, reducdnd sau
blocadnd astfel intoarcerea
venoasa. Ca urmare a
scadem  intoarcerii  venoase
poate apare, hipotensiune si
chiar soc.

Managementul femeii gra-
vide aflate Tn suferinta
include;

-pozitionarea gravidei in

de

cubit lateral stang sau impinge

rea blanda, manuala, a

uterului

spre stanga

-administrarea de 0™ 100%

-administrarea de fluide cu
debit mare



- reevaluarea
permanenta pentru
administrare de medicament

Modificari ale suportului
vital
de baza (BLS) Sa
femeia gravida

Exista céteva
manevrele simple de BLS
care pot fi efectuate:

« diminuarea compresiei
aorto-cave prin  impingerea
manuala, blanda, spre

stanga, a uterului gravid;
o Nu exista un
consens privind locul optim de

aplicare a compresiilor sternale,
acesta  fiind  ajustat  prin
verificarea pulsului in timpul
efectuarii compresiilor.
Oricum, acestea trebuie efectuate
ceva mai sus, nu imediat
deasupra  apendi-celui  xifoid,
pentru a compensa deplasarea
craniald a continutului
pelvin si abdominal. Com-
presiile sternale sunt
ineficiente cand femeia
gravida in ultimul trimestru

este intinsa In decubit
dorsal deoarece qte_rul
gravid Impiedica

Intoarcerea venoasa prin
vena cava inferioara. Se vor
incepe  compresiile  sternale

Material tradus si adaptat de Mihaela Costmas, Calin Ciontu
Unitatea de Primire Urgente. Spitalul Clinic de Urgenta "Si Pantelimon"

dupa ce se asaza femeia pe
partea stadnga, cu spatele
Inclinat la 30 - 45' fata de
podea.

* A se retine necesitatea
inclinarii oblic lateral stanga
a .toracelui pentru a preveni

compresia  partiala  sau
totala asupra venei cave
inferioare. Pernele in forma de
pana (triunghiulara) sunt

optime deoarece realizeazd 0
suprafata inclinata mare si
ferma pentru a sustine
toracele in timpul compresiilor
sternale.  In  circumstante
obisnuite acest echipament nu
este de obicei disponibil. Exista
doua metode



alternative: foloszrea cdtorva
scaune cu spatar (figura 1}
sau a coapselor salvatorilor
(figura 2). Prima metoda
presupune utilizarea a 2-3
scaune cu spatar, rasturnate,
astfel incat partea
superioara a spatarelor sa
atinga podeaua. Se va aseza
femeia gravida pe partea
stanga, sprijinind spatele
acesteia pe planul facut de
spdtarele scaunelor si apoi
se vor incepe compresiile
sternale.

Modificari ale suportului
vital
avansat (ALS) ia
femeia gravida

Nu exista modificari ale
algoritmilor ALS in ceea ce
priveste medicatia,
intubatia si defibrilarea.

Este cunoscut ca uterul
gravid impinge cranial
diafragmul, ceea ce duce la
scaderea volumelor
ventilatorii si ingreu-narea
realizarii  ventilatiei cu
presiuni pozitive.

Nu exista un transfer
semnificativ al curentului
la fat in urma defibrilarii
mamei, astfel incat
aplicarea socurilor electrice
externe se va face dupa

protocolul standard.
De asemenea, administrarea
medicamentelor  necesare in

resuscitare se va face urmdnd

Sé,incep compresiile’d
stamare dupaice se pune unplané
inat'sub : idel’s

prOJocolul ALS standard

In timpul efectuarii
mane-

Trauma /Jurnalul Roman de Resuscitare nr\ ./, octombrie 2004

vrelor de RCP trebuie luate ir
considerare si. daca este
posibil, corectate cauzele specifice
de sto cardiorespiraior (z
gravida: embolia cu lichid
aMmniotic, toxicitatea sulfatului de
magneziu si a altor medica-
mente, accidentele legate de
folosirea  anesteziei  peridurale.
abuzul de droguri, cauze iatro-gene
etc.

Resuscitarea cardiorespira-
torie la femeia gravida
trebuie completata cu o
decizie importanta: alegerea
momentului optim pentru
efectuarea operatiei
cezariane de urgenta.

Cdnd manevrele standard de BIS
si ALS esueaza si exista
sanse ca fatul sa fie viabil,
trebuie luata in
considerare




operatia cezariana
perimoriem  de urgenta.
Scopul esfe acela de a
scoate fatul in 4 - 5 minute
dupa intrarea mamei In
stop; daca este posibil,
echipa va include un
obsteirician si un neonatolog.
Cand mama se afla in
stop cardiorespiralor,
fluxul sangvin spre fat se
opreste, determinand
suferinta felala severa prin
hipoxie si acidoza. Conditia
esentiala pentru reusita
resuscitarii esie reluarea
intoarcerii vengase a

mamei, blocata de
presiunea exercitata prin
Compresia uterului gravid pe
vena cava inferioara. Prin
urmare. Cheia resuscitarii
fatului este reprezentata
de resuscitarea mamei.
Resuscitarea mamei nu poate fi
facuta deca! daca esie
restabilii flux u! sagvin spre
ventriculul drept. Apare astfel
indicatia de Incepere
imediata a operatiei
cezariene si scoatere a
copilului si placentei in
cazul in care stopul
carc'iorespirator survine la

femeia aproape de termen:
intervenita permite acces Si la
fat, astfel incat poate fi
inceputa resuscitarea aces-
tuia. De asemenea,
operatia cezariana
corecteaza irnedia! unele
din modificarile fiziologice
ale gravidei la termen.
Deci. operatia cezariana
efectuata la timp poate
salva viata fatului sau
viata mamei sau poate sal-
va arnbele vieti. At4t viata
mamei céat si a fatului pot fi
pierdute daca nu este
restabilita circu-
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RECOMANDARILE C.N.R.R. PENTRU SITUATII SPECIALE DE RESUSCITARE

Date generale

cardiorespiratorii
survenite in prespital si
secundare traumatismelor
nepenetrante sunt urmate de o
supravietuire scazuta, atat
la adulti cat si la copii. Din
acest motiv, in multe
servicii de wurgenta spi-
talicesti si prcspilalicesti
se renunta la eforturile de
resuscitare cand pacientii
cu traumatism
nepenetrant au fost gasiti
in asistold sau cu complexe
agonice. Supravietuirea
dupa stopul cardiac in urma
unui traumatism penetrant este
ceva mai buna; transportul
rapid la un centru de trauma
este asociat cu un prognostic
mai bun comparativ cu
incercarile de resuscitare pe
teren.

Suportul vital de baza
[BLS] si suportul vital avansat

Stopurile

(ALS) sunt in esenta
aceleasi in cazul pacientului
traumatizat, cu ingrijirile

acordate  pacientului  in  stop
cardiac sau respirator primar.
Resuscitarea pacientului
politraumatizat cuprinde
si o evaluare primara
realizata rapid, cu
stabilizarea cailor aeriene,
a respiratiei si circulatiei.
Resuscitatorul trebuie sa

anticipeze, sa identifice
rapid si sa trateze imediat
conditiile  amenintatoare
de viata care vor interfera cu
stabilirea unei cai aeriene
patente, a unei oxigenari,
ventilari si hemodinamici

eficiente.
La pacientul critic trauma-

(dupa recomandarile ERC)

Trauma

tizat, deteriorarea
respiratorie Si
hemodinamica se poate
datora mai multor cauze, iar
abordarea unor astfel de
situatii variaza de la caz la
caz. Astfel, potentiale
cauze ale deteriorarii si
opririi cardio-pulmonare, sunt:

1.Leziuni neurologice cen

trale severe cu colaps cardio-

vascular secundar,

2.Hipoxie secundara

sto

pului respirator, survenit

dupa o

leziune neurologica,

obstructie

de cai aeriene, pneumotorax

deschis masiv, sau iacerare sau

strivire de arbore

traheobronsic.

3.Lezarea severa,

directa a

unor structuri

inima,

aorta, artere pulmonare.

4.Suferinte medicale

an

terioare sau alte

situatii ce

conduc la accidentari:

iibrilatie

ventriculara (FV)

survenita la

conducatorul unui

autovehicul,

electrocutare, etc.

5.Scaderea importanta

a

debitului cardiac in caz de pneu

motorax In tensiune sau

tamponada cardiaca.

6.Hipovolemia prin hemo

ragie masiva cu diminuarea

severa a lurnizarii

oxigenului la

tesuturi.

7. Leziuni survenite in mediu

vitale:

rece tex. fracturi ale membrelor)
complicate cu hipotermie se
cundara severa,

In  cazul stopului cardiac
asociat hemoragiei interne ne-
controlabile sau tamponadei
cardiace, un prognostic mai bun



este asociat cu transportul rapid al
victimei  intr-un  serviciu de
urgenta cu posibilitati de
interventie chirurgicala
imediata. Pacientii la care
stopul cardio-respirator
survenit in prespital s-a datorat
hemoragiei prin afectarea rnai
multor ~ organe  (cum  S€
intdmpla in traumatismul
nepenetrant), rareori Vor su-
pravietui inlact din punct
de vedere neurologic, in
ciuda une; interventii
rapide si eficiente ata: in
prespital cdt si intr-un centru de
trauma.

In general, pacientii
care supravietuiesc unui

stop cardio-respirator
survenit in prespital s;
asocia!  traumei sun! tiner
prezinta leziuni
penetrante, au fost
intubati precoce (in pre-
spital) Si au fost
transporia;. prompt de
catre personal medical

experimenial intr-un centru
de trauma.

Transportul. Triajul

Material tradus si adaptat de Calin Ciontu, Andreea Bulgar
Unitatea de Primire Urgente. Spitalul Clinic de Urgenla "St. Pantelimon"

Necesitatea inceperii ma-
nevrelor de resuscitare impune

descarcerea rapida a
victimei cu imobilizarea
coloanei  cervicale. Initierea

imediata a manevrelor de
BLS si ALS vor asigura calea
aeriana patenta,
oxigenarea, ventilarea si
circulatia pacientului. De
indata ce victima este
stabila (sau chiar in timpul
stabilizarii) este necesar
transportul rapid al acesteia spre
un centru de trauma care
Sa asigure tratamentul definitiv.
Pe
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lui se vor utiliza
e laterale pentru
srvicala, sistemul de
& cu curele, targa
a diminua riscul
e a unei leziuni oculte

srvicala si maduva

in care mai mull
i3 leziuni severe,

critic trauma-
2 resursele
de urgenta,
2 deceleaza puls
aderati prioritatea
}a ce priveste acor-
lor si triajul. Apli-
Stui  ghid permite
decesului in pre-
ea la mane-
in cazul in
| muilti pacient
sau cand

de baza (6LS)

area starii de
erarea cailor
2a respiratiei cu
2narii si ventilarii
precum i eva-
rea circulatiei.

cranian sau
sfermina alterarea
stienta. In cazul
sdulare cervicale, vic-
g fi constientd dar
i s2 se miste. Pe
waludrii initiale si a
vatorul trebuie sa
Ze reaclivitatea pa-
. Deleriorarea pacien-

Odata stabilita o cale aeriana

tului poate indica (ie compromiterea

neurologica, fie insuficientad patenta, salvatorul-, trebuie sa
cardiorespiratohe. evalueze respiratia. Daca respiratia

este absenta sau ineficienta
Calea aeriana (A - airway) (respiratii -agonice sau respiratii

superficiale cu frecventa scazuta)
in cazul politraumatismului sau in €St€ necesara ventilarea pacientului.

cazul traumatismului izolat In timpul  ventilarii  pacientului
craniocervical, coloana trebuie trebuie  imobilizata coloana
imobilizata in timpul manevrelor cervicala;  aplicarea  ventilatiilor

de BLS. Pentru deschiderea cdii 9ura la gura se va face prin intermediul
aeriene este utilizatd manevra de unor masti cu valva sau "campuri"
subluxare anterioara a faciale, pentru a  asigura protectia
mandibulei in locul hiperextensiei resusc"f,ato”UIUj-ADa,Cé toracele nu se
capului. Daca este posibil, un al doilea €XPansioneaza in timpul ventilarii, in
salvator va fi responsabil de imobi- POfida incercarilor repetate de a des-

lizarea capului si a coloanei chide calae .aeriana prin ma-
cervicale in timpul manevrelor de BLS,
pana se aplica un dispozitiv
adecvat de imobilizare spinala.

Odata calea aeriana fiind
deschisa din punct de vedere
anatomic, trebuie Indepartat
sangele, lichidul de varsatura si
alte secretii din cavitatea orala.
Aceasta se realizeaza folosind
tifon sau un camp pe un degei
inmanusat, introdus in cavitatea
orala a pacientului. De asemenea
se poate realiza si prin aspirare.

Respiratia / Ventilatia (B -
breathing)



de subluxare anterioara a

nevra
mandibulei, trebuie exclusa
existenta unui pneumotorax in

tensiune sau a unui hemotorax
masiv; atat diagnosticarea, cat si
tratarea unei asemenea leziuni, sunt
gesturi de suport vital avansat (ALS}.
Ventilatiile vor fi administrate, lent pentru
a reduce riscul de inflatia gastrica,
regurgitare si aspiratie pulmonara.

Circulatia (C - circulation)

Daca victima nu prezinta semne
de circulatie sanguina (nu exista nici
un fel de miscare, inclusiv miscari
respiratorii, tuse) ca raspuns la
ventilatia realizata de catre salvator
si daca acesta nu detecteaza puls
carotidian  trebuie incepute  compresiile
sternale.

Daca exista
monitor-defibrilator,

la dispozitie un
acesta va fi aplicat.

Plasarea defibrilator-monitorului va permite
verificarea producerii primare a unei fibrilatii
sau tahicardii ventriculare care a
determinat  pierderea starii de
constienta si ulterior traumatismul. De ase-
menea, cu ajutorul monitor-de-librilatorului
va [i evaluat ritmul cardiac al victimei si
se va indica aplicarea sau nu a
socului electric.

Oprirea unei hemoragii externe se va face
prin compresie directa.

Evaluarea neurologica (D -
disability)

in timpul efectuarii manevrelor de
resuscitare se va evalua responsivilatea
victimei. Scara  Glagow (GCS) este
frecvent utilizata, putand fi aplicata
in cateva secunde. Pacientul trebuie
monitorizat cu atentie pentru a putea
surprinde din timp semnele de deteriorare
neurologica.
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Expunerea (E - exposure)

Victima
caldura

poate pierde
prin  evaporare.
Aceasta pierdere de
caldura va ii exacerbata
daca hainele victimei sunt inde-
partate, sau daca
tegumentele sunt transpirate
sau acoperite cu sange. Pe cat
posibil, victima trebuie
mentinuta la o tem-
peratura optima.

Suportul vital avansat (ALS) in
cazu! stopului
cardiorespirator asociat
traumei

Suportul vital avansat (ALS)
include evaluarea continua

Si sustinerea cailor
aeriene, a oxigenarii,
ventilarii  (respiratiei)  Si

circulatiei.
Calea aeriana

Indicatiile de intubare
In cazul pacientului traumatizat
includ:

e Stopul respirator

tapneea)

« Insuficienta
respiratorie prin
hipoventilatie severa, hipo-
xemie refractara la
oxigenote-rapie, acidoza
respiratorie

o Socul

® Traumatismul craniocere-
bral sever

*Incapacitatea victimei de

a-si proteja calea aeriana

supe

rioara (ex. pierderea

reflexului

de varsatura, alterarea

starii de

constienta, coma)

*Unele traumatisme to

racice (ex. torace moale, con

tuzie pulmonara,

traumatism

penetrant)

Semne de obstructie

a

cailor aeriene

» Asocierea de leziuni cu po-
tentiala evolutie catre

obstructia cailor aeriene
(traumatism facial, leziuni la
nivel cervical)

« Anticiparea
necesitatii
suportului ventilator mecanic

in general se prefera
intu-barea orotraheala. E
contraindicata intubarea
nasotraheala

Trauma /Jurnalul Roméan de Resuscitare nr\ ./, octombrie 2004

in prezenta leziunilor
maxilo-faciale severe sau a
fracturii de baza de craniu,
datorita riscului de a plasa
sonda in afara tra-heei in timpul
intubdrii. Pozitionarea
corecta a sondei trebuie
confirmata frecvent prin
examinare clinica, prin
utilizarea oximetriei si a
monitorizarii COj

expirat:  imediat  dupa
intubare, in timpul
transportului, la orice mobilizare
a pacientului.

Esecul intubarii traheale
la pacientul cu traumatism facial
masiv si edem constituie

0] indicatie pentru
cricotiroido-tomie. Prin
cricotiroidotomie se obtine
rapid o cale aeriana
sigura ce sustine

oxigenarea, desi ventilatia
va fi suboptimala.

Odata ce sonda
traheaia este introdusa,
ventilatiile si  compresiile

realizate simultan pot determina
pneumotorax in tensiune pe
un plaméan deja lezat, mai
ales daca exista si fracturi
costale sau sternale. Se
recomanda efectuarea
coordonata a ventilatiilor
Si compresiilor, in raport de
1:5, daca exista leziuni de
cutie toracica.

Se poate tenta introducerea
sondei nasogastrice  pentru
decompresia stomacului
daca exista traumatism
maxilofacial dar acesta nu este
sever, in prezenta
traumatismului ma-
xilofacial  sever  exista
riscul plasarii sondei
nasogastrice intracranian. in
aceste conditii, sonda
nasogastrica trebuie
introdusa cu atentie, iar
pozitia' acesteia in stomac
trebuie confirmata.

Ventilatia
Chiar daca oxigenarea

victimei pare adecvata, se
va administra oxigen in concen-



tratii mari. Dupa
asigurarea unei cai
aeriene patente, trebuie
evaluate murmurul
vezicular si miscarile
peretelui toracic. (0]

diminuare unilaterala a
murmurului vezicular
asociata cu o

asimetrie a miscarilor
toracice in timpul ventilatiei
cu presiune pozitiva, sunt
semne de pneu* moiorax sufocant:
aceasta complicatie,
datorita potentialului de
evolutie rapid letala, va fi
considerata ca atare, pana
ce alte invesligatii o vor
exclude. Trebuie efectuata
imediat decomprimarea pe ac a
pneu-motoraxului, urmata
apoi de introducerea unui tub de
dren toracic, in absenta unui
raspuns hemodinamic imediat la
decomprimare sau existenta
si a unei plagi penetrante,
este justificata explorarea
chirurgicala.

in  timpul  resuscitarii
trebuie  diagnosticat  si
eventual rezolvat, orice
pneumotorax  deschis. Dupa
Inchiderea pneumoto-
raxului deschis, poate apare
pneumoloraxu! in tensiune, astfel
incat va fi necesara decom-
primarea.

H&motoraxul poate, de ase-

menea, influenta negativ
ventilatia si expansiunea
toracelui. Tratarea

hemotoraxului se va face prin
inlocuirea pierderilor sanguine
si drenaj toracic. Daca
hemoragia este severa si
continua, este necesara
explorarea chirurgicala.

in prezenta toracelui moale.

ventilatia spontana este
insuficienta pentru
mentinerea oxigenarii.

Tratamentul care se impune este
reprezentat de ventilarea cu
presiune pozitiva.

Circulatia

Dupa obtinerea unei cai
aeriene  patente, daca
oxigenarea si  ventilatia
sunt adecvate, se trece la

evaluarea si  sustinerea
circulatiei. Asa cum s-a
aratat mai sus, In cazul
instalarii stopului
cardiorespirator, daca nu

exisla o cauza reversibila.
care poate fi identificata
Si tratata rapid (ex.
pneumotoraxul sufocant),
prognosticul este foarte prost.
Succesul resuscitarii in cazui
traumei depinde
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Expunerea (E - exposure)

Victima poate pierde
caldura prin evaporare. Aceasta
pierdere de caldura va fi
exacerbata daca hainele
victimei sunt Indepartate,
sau daca tegumentele sunt
transpirate sau acoperite cu
sdnge. Pe cat posibil, victima
trebuie mentinuta la o
temperatura optima.

Suportul vital avansat (ALS) in
cazul stopului
cardiorespirator asociat
traumei

Suportul vital avansat (ALS)
include evaluarea continua

Si sustinerea cailor
aeriene, a oxigenarii,
ventilarii  (respiratiei)  si

circulatiei.
Calea aeriana

Indicatiile de intubare
in cazul pacientului traumatizat
includ:

« Stopul respirator (apneea)

® insuficienta
respiratorie prin
hipoventilatie severa, hipo-
xemie refractara la
oxigenote-rapie, acidoza
respiratorie

« Socul

» Traumatismul craniocere-
bral sever

*Incapacitatea victimei de

a-si proteja calea aeriana

supe

rioara tex pierderea

reflexului

de varsatura, alterarea

starii de

constienta, coma)

*Unele traumatisme to

racice (ex. torace moale, con

tuzie pulmonara,
traumatism

penetrant)

e Semne de obstructie
a cailor aeriene

* Asocierea de leziuni cu po
tentiala evolutie catre
obstructia
cailor aeriene (traumatism fa
cial, leziuni la nivel cervical)

0] Anticiparea
necesitatii suportului ventilator
mecanic

in general se prefera
intu-barea orotraheala. E
contraindicata intubarea
nasotraheala

in prezenta leziunilor
maxilo-faciale severe sau a
fracturii de baza de craniu,
datorita riscului de a plasa

sonda in afara tra-heei in
timpul intubarii. Pozi-
tionarea corecta a sondei
trebuie confirmata
irecvent prin examinare
clinica, prin utilizarea

oximetriei si a monitorizarii
CO2

expirat: imediat dupa
intubare, in timpul
transportului, la orice

mobilizare a pacientului.

Esecul intubarii traheale
la pacientul cu traumatism facial
masiv si edem constituie o

indicatie pentru
cricotiroido-tomie. Prin
cricotiroidotomie ~ se  obtine
rapid o cale aeriana
sigura ce sustine

oxigenarea, desi ventilatia
va ii suboptimala.

Odata ce sonda
traheala este introdusa,
ventilatiile si  compresiile

realizate simultan pot determina
pneumotorax in tensiune pe
un plaman deja lezat, mai
ales daca exista si Iracturi
costale sau sternale. Se
recomanda efectuarea
coordonata a ventilatiilor si
compresiilor, in raport de
1:5, daca exista leziuni de
cuiie toracica.

Se poate tenta introducerea
sondei  mnasogastrice  pentru
decompresia stomacului
daca exista traumatism
maxilofacia! dar acesta nu este
sever, in prezenta
traumatismului ma-
xilofacial  sever exista
riscul plasarii sondei
nasogastrice intracranian.
in aceste conditii, sonda
nasogastrica trebuie
introdusa cu atentie, iar
pozitia acesteia in stomac
trebuie confirmata.

Ventilatia

Chiar daca oxigenarea
victimei pare adecvata, se



va administra oxigen in concen-
tratii mari. Dupa asigurarea
unei cai aeriene patente,
trebuie evaluate murmurul

vezicular si miscarile
peretelui toracic, (0]
diminuare wunilaterala a

murmurului vezicular asociata
Ccu o

asimetrie a miscarilor
toracice in timpul ventilatiei
cu presiune pozitiva, sunt
semne de  pneu-motorax

sufocant aceasta
complicatie, datorita
potentialului de evolutie

rapid letala, va ti
considerata ca atare, pana
ce alte investigatii o vor
exclude. Trebuie efectuata
imediat decomprimarea pe ac a
pneu-motoraxului, urmata
apoi de introducerea unui tub de
dren toracic, in absenta unui
raspuns hemodinamic imediat
la decomprimare sau
existenta si a unei plagi
penetrante, este justificata
explorarea chirurgicala.

in  timpul resuscitarii
trebuie  diagnosticat  si
eventual rezolvat, orice
pneumotorax  deschis. Dupa
inchiderea pneumoto-
raxului deschis, poate apare
pneumotoraxul in tensiune, astfel
incat va fi necesara decom-
primarea.

Hemotoraxu' poate, de ase-

menea, influenta negativ
ventilatia si expansiunea
toracelui. Tratarea

hemotoraxului se va face prin
inlocuirea pierderilor sanguine
si drenaj toracic. Daca
hemoragia este severa si
continua, este necesara
explorarea chirurgicala.

in prezenta toracelui moale.

ventilatia spontana este
insuficienta pentru
mentinerea oxigenarii.

Tratamentul care se impune
este reprezentat de ventilarea
cu presiune pozitiva.

Circulara

Dupa obtinerea unei cai
aeriene  patente, daca
oxigenarea si  ventilatia
sunt adecvate, se trece la

evaluarea si  sustinerea
circulatiei. Asa cum s-a
aratat mai sus, in cazul
instalarii stopului
cardiorespirator, daca nu

exista o cauza reversibila,
care poate fi identificata
si tratatd rapid (ex.
pneumoioraxul sufocant),
prognosticul este foarte prost.
Succesul resuscitarii in cazul
traumei depinde
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de muite ori de refacerea
unui volum sanguin circulant
adecvat.

in cazul victimelor unui
traumatism, in stadiile termi-
nale, se intdlnesc cel mai frec-
vent disociatie
electromecanica (DEM),
bradi-asistcla si oca-
zional FV/TV. Tratamentul
DEM necesita
identificarea si tratarea
cauzelor reversibile cum
ar fi hipovolemia severa,

hipotermia, tamponada
cardiaca sau  pneu-
motoraxul in tensiune.
Aparitia  bradi-asistolei
indica de obicei
prezenta unei
hipovolemii severe,

hipoxemii severe sau un stadiu

terminal. Prezenta FV/TV
necesita desigur,
defibrilare. Desi
administrarea

adrenalinei face parte din
protocolul ALS, in cazul

stopului cardiorespirator din
trauma, administrarea ei
poate fi ineficienta daca
nu se corecteaza o
hipovolemie severa.
Toracotomia  deschisa
nu imbunatateste
prognosticul in cazul
stopului
cardiorespirator asociat
traumatismelor nepe-
netrante, survenit in prespital,
dar poate fi salvator in cazul
pacientului  cu  traumatism
toracic penetrant, mai
ales cu plaga
penetranta cardiaca, in
cazul taumatismului
penetrant, concomitent cu
resuscitarea vole-mica, se
poate aplica toraco-
tomia de urgenta care
va permite masajul
cardiac intern si diferite
procedee chirurgicale
indicate. Astfel, se poale rezol-
va tamponada cardiaca,
se poate realiza controlul
hemoragiei  toracice  Si

extratoracice, clam-parea
aortei.

Suspiciunea de leziune pe-
netranta cardiaca se va
ridica ori de cdte ori se
produce  un  traumatism
penetrant la nivelul
hemitoracelui stang asociat cu
semne de debit cardiac
scazut sau semne de
tamponada cardiaca
(distensia venelor jugu-
lare, hipotensiune
arteriala si

99

scaderea intensitatii
zgomotelor  cardiace).
Desi pericardiocen-teza
esie  teoretic  utila,
eforturile de rezolvare a
tamponadei  cardiace prin
leziuni  penetrante este
preferabil sa se aplice
intraspitalicesc.

Contuziile cardiace care
determina aritmii
semnificative sau
deteriorarea functiei
cardiace sunt prezente la
aproxi-maiv 10 - 20% din

victimele traumatismelor
toracice Inchise. Contuzia
miocardica trebuie
suspectata cand pacientii
critic traumatizati
prezinta tahicardie
extrema, aritmii Si
modificari de faza
terminala. Nivelul seric
al cretinfosfokinazei (CK)
este deseori crescut la
pacientii cu contuzie

toracica. O fractie a CK-
MB >5% era utilizata
pentru a diagnostica
contuzia miocardica, dar nu
este un indicator sensibil.

Diagnosticul contuziei
miocardice este confirmat prin
ecocardiografie Si
angiografie cu izotopi
radioactivi.

Resuscitarea

volemica este. o parte
importanta dar contro-
versata a resuscitarii in

trauma. In prespital,
administrarea de
bolusuri de solutii
cristaloide izotone este
indicata In  vederea
tratarii socului
hipovolemie. Pentru a

se obtine presiuni de
perfuzie adecvate poate fi
necesara o administrare
agresiva de volum.

in cazul pacientilor
cu traumatism toracic
penetrant, care se afla la
o distanta mica fata de
un centru de trauma,



resuscitarea  agresiva
lichidiana la locul
producerii  traumatismului
poate mari timpul trans-
portului  si a fost
asociata cu o
supravietuire mai
redusa decat in cazul
transportului  rapid cu o
resuscitare  lichidiana
mai putin agresiva, in
cazul prezentei
traumatismul penetrant sever
sau a hemoragiei masive este

necesara explorarea
chirurgicala imediata.
Resuscitarea

volemica agresiva in
prespitai poate intdirzia
ajungerea la spital si
interventia chirurgicala
Si decL oprirea
sangerarii. inlocuirea
pierderilor sanguine in
spital se realizeaza prin
administrare de masa
eritrocitara, solutii
izotone cristaloide sau
coloide.

Controlul sangerarilor
trebuie facut car mai
rapid posibil, prin orice
mijloace adecvate pentru a
mentine volumul
sanguin Si capacitatea de
transport a  oxigenului.
Daca prin compresiune
directa externa nu se
opreste sdngerarea, sau
hemoragia interna
continua, este necesara
explorarea chirurgicala.

Indicatii pentru
explorarea
chirurgicala

Resuscitarea este
ineficienta in prezenta
unei hemoragii severe,

continue sau in
prezenta  unor leziuni
cardiace, toracice sau

abdominale, in astfel de
situatii interventia
chirurgicala este
necesara. Explorarea chi-
rurgicala de urgenta se
impune in urmatoarele
conditii:

o Instabilitate
hemodinamicé in pofida
resuscitarii volemice.

« Drenaj toracic mai mare
de 1,5-2 litri sau cu un
debit mai mare de 300
ml/ora pentru cel putin
trei ore.

» Hemotorace
semnificativ,  vizibil — pe
radiografia toracica.

» Suspiciunea de trauma
tism cardiac.

o Plagi abdominale
produse prin arma de
foc.

*Traumatism penetrant to-

racolombar, mai ales

daca se

asociaza cu

perforatie perit

oneala.

*Lavaj peritoneal pozitiv

(mai ales in caz de

hemoragie

activa).

*Leziuni semnificative ale

unui organ parenchimatos

sau

ale tractului intestinal.
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RECOMANDARILE C.N.R.R. PENTRU SITUATII SPECIALE DE RESUSCITARE
(dupa recomandarile ERC)

Date generale

Intoxicatiile reprezinta a
treia cauza pentru decesele
violente in Statele Unite si
Europa. Desi expunerea la
toxice este frecventa,
intoxicatiile cu potential
letal sau cele fatale apar
intr-un numar redus de
cazuri. Incidenta stopului
cardiorespirator prin toxice
este scazuta in populatia
generala, cu un maxim la
persoanele sub 40 ani.
Rata de supravietuire pe
termen lung a acestor
pacienti este buna, de
aproximativ 24%.

Recomandarile de mai jos
au drept scop formularea unor

principii  de management a
intoxicatiilor severe, in
plus, recomandam
consultul unui medic

toxicolog si a unui centru
regional pentru intoxicatii,
(vezi tabel!, iabei 2)

Iminenta de stop
cardiorespirator in
intoxicatii

Managementul cailor
respiratorii si a respiratiei
Deoarece starea pacientilor

intoxicati se poate
deteriora rapid, trebuie
evaluata frecvent

capacitatea de a-si proteja
caile aeriene si de a respira
eficient. Ghidurtle
internationale recomanda
efectuarea lavajului
gastric doar la acei pacienti
care au ingerat o cantitate
potential letala de toxic si
cu mai putin de o ora
anterior prezentarii. Pa-
cientii cu starea de
constienta alterata trebuie
intubati  inaintea  lavajului
gastric pentru a preveni

Intoxicatiile

pneumonia de aspiratie.
Recomandarile actuale nu
includ

folosirea de rutina a
fluma-zenilului in tratamentul
comelor de etiologie
neprecizata, pe
considerentul

reversibilitatii acesteia
daca toxicul a fost

benzodiazepinic.
Intoxicatia cu opiacee

Daca pacientul presupus
a fi intoxicat cu opiacee are
puls. primul gest terapeutic este
administrarea de rialoxona,
antagonist opiaceu; ea nu

trebuie intarziata de
manevra de intu-batie
orotraheala si continua
pana este posibila
intubaiia orotraheala.
Dintre opiacee, cel mai

frecvent intalnita in depar-
tamentul de urgenta este

heroina.  Desi efectul
naloxonei  dureaza mai
putin comparativ. cu al

heroinei (45 - 70 minute in
comparatie cu 4-5 ore),
aceasta este antagonistul
preferat, iar efectele secundare
sunt minime (<2 %). Dupa
administrare, complicatiile
ca renarcotizarea sau edemul
pulmonar (EPA) tardiv sunt rare;
acesta este motivul pentru care
unele sisteme medicale permit
pacientilor care au raspuns
Sfavorabil sa refuze
transportul intr-o sectie de
toxicologie. Naloxona poate
fi  administrata intramus-
cular (im.), subcutan (s.c.) sau
intravenos (i.v.}. Caile i.m.
sau s.c. prezinta, teoretic,
avantajele unui acces mai
facil si al unui risc mai mic de
aparitie a sindromului de
abstinenta.

Scopul  urmarit  prin
administrarea naloxonei
este reluarea sau
imbunatatirea  ventilatiei
spontane si nu trezirea



com-

pleta a pacientului.
Sindromul de sevraj dupa
naloxona poate determina

EPA,  aritmii \ientricular e,
agitatie extrema. Pentru
administrarea Lv. se

recomanda o doza initiala
de 0,4-0,8 mg, iar pentru
administrarea i.m. / s.c. 0,8 mg.
in comunitatile cu abuz de

opiacee potente (,,China white" -

entanii, heroina. MPPP)
sau cdnd se suspecteaza
supradozari importante,
administrarea titrata a
naloxonei poate ajunge la o
cantitate totala de 6 pana la
10 mg.

Bradicardfa indusa de
toxice

in cazul intoxicatiilor cu
bra-dicardii semnificative hemp-
dinamic, administrarea atropi-
nei, desi cu efecte minime,
este acceptabila, deoarece

nu e peri-cufoasa: exceptia
o constituie intoxicatiile cu
compusi orga-nofosforici
sau carbamati, unde
atropina poate fi salvatoare
de viata, in aceste ultime
cazuri, doza initiala
recomandata este de 2-4 mg.
Trebuie evitata administrarea de
isoproterenol, care poate induce
sau agrava hipotensiunea sau
aritmiile ~ ventriculare, in
cazul intoxicatiei cu a-
blocante insa, isoprote-
renolul administrat in doze mari
si-a dovedit totusi
eficienta. Fragmentele Fab ale
anticorpilor antidigoxin
reprezinta tratamentul de
electie al aritmiilor
ventriculare sau a! blocurilor
atrioventriculare determinate de
supradozajul digiialic.
Bradicardiile  semnificative
hemodinamic induse de diversele
toxice, raspund adesea la

Material tradus si adaptat de Mihaela Costinas. Valentin Georgescu, Liudmila
Gheorghiu, Unitatea de Primire Urgente, Spitalul Clinic de Urgenta ,,S(.

Panteiimon"
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RECOMANDARILE C.N.R.R. PENTRU SITUATII SPECIALE DE RESUSCITARE
(dupa recomandarile ERC)

Intoxicatiile

Date generale folosirea de rutina a fluma- pieta a pacientului.
Sindromul
zenilului in tratamentul comelor  de sevraj dupa naloxona poate
Intoxicatiile reprezinta a treia de etiologie neprecizata, pe determina EPA,
aritmii ventri-
cauza pentru decesele violente considerentul reversibilitatii culare, agitatie
extrema. Pentru
in Statele Unite si Europa. Desi acesteia daca toxicul a fost administrarea i.v. se
recomanda

expunerea la toxice este frec- benzodiazepinic. o doza initiala de 0,4-0,8 mg,

iar

venta, intoxicatiile cu potential pentru administrarea i.m. / s.c.

letal sau cele fatale apar intr-un Intoxicatia cu opiacee 0,8 mg. ’n comunitatile cu

abuz

numar redus de cazuri. Inciden- 5 _ de opiacee potente (,,China

%a stopului cardiorespirator prin Daca pacientul presupus a fi white" - fentanil,
eroina,

toxice este scazuta in populat ia intoxicat cu opiacee are puls. MPPP) sau cdnd se suspec-

generala, cu un maxim la per- primul gest terapeutic este teaza supradozari

importante,

soanele sub 40 ani. Rata de administrarea de naloxona, an- administrarea titrata
a naloxonei

supravietuire pe termen lung a [agonisi opiaceu; ea nu trebuie poate ajunge la o
cantitate
acestor pacienti este buna, de intarziata de manevra de intu- totala de 6 pana
la 10 mg.
aproximativ 24%. batie orotraheala si continua

Recomandarile de rriai jos au panad este posibila intubaiia Bradicardia indusa
de toxice drept scop formularea unor orotraheald. Dintre opiacee, cel
principii de management al mai frecvent intalnita in depar- In cazul
intoxicatiilor cu bra-
intoxicatiilor severe. In plus, tamentul de urgenta este he- dicardii semnificative
hemg-
recomandam consultul unui roina. Desi efectul naloxonei dinamic, administrarea
atropi-
medic toxicolog si a unui centru dureaza mai putin comparativ nei, desi cu efecte

minime, este ) o o
regional pentru intoxicatii, (vezi cu al heroinei (45 - 70 minute in acceptabila, deoarece nu e

peri-
tabell, tabel 2) comparatie cu 4-5 ore), aceasta cuioasa: exceptia o
constituie
este antagonistul preferat, iar intoxicatiile cu compusi orga-
Imigenta de stop efectele secundare sunt minime nofosforici sau carbamati,
unde
cardiorespirator tn intoxicatii (<2 %). Dupa administrare., atropina poate fi
salvatoare de
complicatiile ca renarcofizarea viata, In aceste ultime cazuri,
Matnagementul cailor sau edemul pulmonar (EPA) doza initiala recomandata
este
respiratorii si a respiratiei tardiv sunt rare;, acesta este de 2-4 mg. Trebuie evitata
Deoarece starea pacientilor motivul pentru care unele sis- administrarea de
isoproterenol,
intoxicati se poate deteriora teme medicale permit pacien- care poate induce sau
agrava

rapid, trebuie evaluata frecvent  tilor care au raspuns favorabilhipotensiunea sau  aritmiile
capacitatea de a-si proteja caile sa refuze transportul intr-o ventriculare. In cazul



intoxicatiei

aeriene si de a respira eficient, sectie de toxicologie. Naloxona cu a-biocante insa,
isoprote-

Ghidurile internationale reco- poate fi administrata intramus- renolul administrat in
doze mari

manda efectuarea lavajului cular (i.m.), subcutan (s.c.) sau si-a dovedit totusi
eficienta,

gastric doar la acei pacienti care intravenos (i.v.). Caile i.m. sau Fragmentele Fab ale
anticor-

au ingerat o cantitate potential s.c. prezinta, teoretic, avantajele pilor antidigoxin
reprezinta tra-

letala de toxic si cu mai putin de unui acces-mai facil si al unui tamentul de eiectie
al aritmiilor

o ora anterior prezentarii. Pa- risc mai mic de aparitie a sin- ventriculare sau al
blocurilor

cientii cu starea de constienta dramului de abstinenta. atrioventricufare determinate de
alterata trebuie intubati inaintea Scopul urmarit prin adminis- supradozajul digitalic.
lavajului gastric pentru a preveni  trarea naloxonei este reluarea Bradicardiile  semnificative

pneumonia de aspiratie. Reco- sau Imbunatatirea ventilatiei hemodinamic induse de
diver-

mc;andérl}le actuale nu includ spontane si nu trezirea corn- sele toxice, raspund
adesea la

Material tradus si adaptat de Mihaela Costinas. Valentin Georgescu, Liudmila
Gheorghiu, Unitatea de Primire Urgente, Spitalul Clinic de Urgenta ,,Sf. Panteiimon”
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pacing-ul cardiac. Daca pacing-
ul transcutan nu este tolerat sau
caplura electricd se mentine
greu, trebuie utilizat pacing-ul
transvenos. Daca insa cel trans-
cutan funclioneaza, nu este re-
comandata plasarea profilactica
a celui transvenos, deoarece
capatul cateterului poate de-
clansa aritmii ventriculare pe un
miocard hiperexcitabil. In cazul
bradicardiilor semnificative he-
modinamic rezistente la alro-
pina si pacing (intoxicalii se-
vere, cand nu se poate obtine
captura chiar daca plasarea
cateterului este corecta si se
foloseste voltajul cel mai mare)
se utilizeaza agenti vasopresori
cu acliune P-agenista impor-
tanta.

Tanhicardia indusa de toxice

Tahicardia semnificativa he-
madinamic determinatd de
diverse toxice poate induce
ischemie, infarct miccardic, arit-
mii ventriculare care sa evo-
lueze spre insuficienta cardiaca
sau soc cardiogen. Masurile
terapeultice uzuale, ca de exem-
plu adenozina sau cardioversia
prin soc electric sincron, trebuie
evitate deoarece este foarte
probabil ca tahicardia sa fie
refractara sau sa reapard. La
pacientii cu hipotensiune usoa-
ra, administrarea de diltiazem si
verapamil este relativ contra-
indicaté (poate precipita sau
agrava socul ).

Benzodiazepinele (diaze-
pam, lorazepam) pot rezolva
tahicardiile fiind in general si
sigure si eficiente. Se va evita
administrarea lor in doze care
sa allereze capacitatea starea
de constienla si sa faca nece-
sard asistarea ventilatorie a
pacientului. Tahicardia si sin-
dromul anticolinergic central
secundare intoxicatiei cu antico-
linergice beneficiaza de anti-
dotul specific, fizostigmina. In
cazul intoxicatiei cu simpa-
tomimetice se pot folosi cu
prudentd B-blocantii neselectivi
de tipul propranololului.

Urgentele hipertensive induse
de toxice

Cel mai frecvent sunt aulo-
limitate, iar tardiv in evolutie
poate apare hipotensiune si de
aceea nu esle necesar un tra-
tament agresiv. Terapia de pri-
ma linie o constiluie benzo-
diazepinele, iar in cazurile rezis-
tente se folosesc ca medi-
camente de a doua linie agenti
antihipertensivi cu durata scurta
de actiune (ex: nitroprusiat).
Labetalolul {¢-blocant neselec-
tiv, B 1-blocant selectiv si cu acti-
vitate simpatomimetica intrin-
secd) este folosit cu precautie,
ca medicament de a treia linie,
in unele cazuri de urgente hiper-
tensive determinate de into-
xicatie cu simpatomimetice.
Propranololul este contraindicat
deoarece prin blocarea p2-re-
ceptorilor, stimularea «-adre-
nergica ramane necontracarata
si poate agrava hipertensiunea.

Sindroamele coronariene acute
induse de toxice

Tratamentul acestor sin-
droame este similar celui aplicat
in cazul urgentelor hipertensive.
Studiile sfectuale in aceasta
directie au aratat ca nitrogli-
cerina $i fentolamina (v-blocant)
amelioreaza vasoconstrictia
indusa de cocaina, labetalolul
nu are efect semnificativ, iar
propranololul este contraindicat.
De aceea benzodiazepinele si
nitroglicerina constiluie agenti
de prima intentie, fentolamina
este un agent de a doua linie,
jar propranoiolul este contra-
indicat. Desi labetalolul s-a
dovedit eficient in cazuri izolate,
utilizarea acestui medicament
ramane controversata deoarece
este un f-blocant neselectiv.
Esmololul si  meloprololul,
avand actiune B1-blocanta, nu
agraveaza hipertensiunea dar
pot induce hipotensiune. De-
oarece esmololul are un timp de
injumatatire foarte scurt, efec-
tele adverse dispar in cateva
minute de la incetarea -admi-
nistrarii.

10]

Administrarea intracorona-
riana de trombolitice sau vaso-
dilatatoare coronariene este
preferabila administrarii peri-
ferice in orb in situatile rezis-
tente la tratamentul descris mai
sus. Tromboliticele sunt con-
traindicate in cazurile de hiper-
tensiune severa, necontrolabila.

TV si FV induse de loxice

Diagnosticul diferential al TV
si al tulburarilor de conducere
induse de toxice poate fi uneori
dificil. Diagnoslicul de TV poate
fi sugerat de lrecerea spontana
intr-un ritm cu complexe largi
insofita de scaderea tensiunii
arteriale; in acest caz esle in-
dicatd cardioversia. Ulilizarea
antiaritmicelor este recoman-
data in cazurile de TV stabila
hemodinamic, dar lipsesc dove-
zile privind alegerea acestora.
Procainamida este contrain-
dicata in intoxicatiile cu antide-
presive lriciclice sau cu alte
substante cu efecte antiaritmice
similare. Teoretic, lidocaina ar fi
contraindicata in intoxicatile cu
cocaing, insa consensul actual,
bazat pe o larga experienta
clinica, este ca lidocaina este
eficienta si sigura.

In cazul intoxicatiilor cu
antidepresive triciclice, in trecut
era recomandata fenitoina, dar
studii mai recente au pus sub
semnul intrebarii eficienja si
siguranfa acestui agent. Nu

- exista date publicate accepta-
bile in ceea ce priveste utili-
zarea losilatului de bretiliu in TV
sau FV. Desi magneziul are
efecte benefice in anumite
cazuri izolate de TV indusa de
toxice, poate agrava hipoten-
siunea. In cele mai multe cazuri
lidocaina este medicamentul de
prima alegere pentru trata-
mentul aritmiilor ventriculare
induse de substanie toxice.

Torsada de varfuri poate fi
consecinfa utilizari mai multor
substante, atat terapeutice cat
si toxice. Factorii corectabili
care cresc riscul instalarii torsa-
dei varfurilor sunt: hipoxemia,
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hipokaliemia si hipomagnezie-
mia. Tratamentul acestei aritmii
consta in coreclarea factorilor
de risc si conversia eleclrica sau
farmacologica:

-administrarea de Mg este
recomandata la pacienlii cu
lorsada de varfuri, chiar daca
nivelul seric este normal.

-lidocaina are efecte dis-
culabile in aceasta situatie, de
aceea clasa de recomandare
este nedeterminata.

-pacing-ul  electric  prin
overdrive la un ritm de 100-120
batdi/min suprima de obicei
aritmia.

-pacing-ul farmacologic prin
overdrive cu isoproterenol este
de asemenea recomandat.

-unii toxicolegi recomanda
administrarea de potasiu, chiar
daca nivelul seric e normal.

Tulburari de conducere
induse de toxice

Intoxicatiile cu agenti stabili-
zalori de mermbrana cresc pe-
rioada de conducere intraven-
triculara (creste intervalul QRS),
ceea ce predispune la aparitia
TV monomorfe. Acesle efecle
sunt reversibile prin utilizarea
solutiei saline hipertone si alca-
linizarea sistemica, prevenind
astfel sau suprimand TV cau-
zatd de intoxicalii cu diversi
agenti blocanti ai canalelor de
Na (ex: antidepresivele trici-
clice). Bicarbonatul de Na este
cu atat mai eficient cu cat pro-
duce alcalinizare sistemica - si
furnizeaza si solutia salina
hipertona. Scopul acestui trala-
ment este alingerea unui pH
arterial de 7,5-7,55. Inducerea
alcalozei respiratorii poate con-
stitui o masura temporarad pana
la obtinerea alcalozei meta-
bolice prin administrarea de
bicarbonat in bolusuri repetate
de 1-2 mEg/kg. Alcalinizarea se
mentine printr-o perfuzie titrata
de solutie alcalind constand in
150 ml bicarbonat de Na (150
mEq) si KCI (30 mEq) in 850 mi
glucoza 5%.

Socul indus de toxice

Rezulta de obicei printr-o
scadere a volumului intravas-
cular, prabusirea rezistenlei
vasculare sistemice (RVS), di-
minuarea contractilitatic miocar-
dice sau o combinalie a aces-
lora.

Socul hipovolemic

Tratamentul initial consta in
administrarea de fluide pentru a
corecta hipovolemia si a opti-
miza presarcina. Daca sub-
stanla incriminata este cardio-
toxica, aceasta va reduce ca-
pacitatea cordufui de a tolera
cantitati mari de fluide si poate
precipita aparitia unei insuficien-
le cardiace acute iatrogene.
Daca socul persista si dupa
incarcarea cu fluide. se va ad-
ministra un vasopresor (dopa-
mina s-a dovedit cea mai efi-
cienta in intoxicalile usoare si
moderate). Tratamentul socului
rezistent la dopamina se face cu
vasopresoare mai puternice,
pornind de la prezumiia ca
exista si o scadere a rezistente!
vasculare sistemice. In aceste
cazuri, inaintea administrarii
unor doze crescute de vasopre-
sori, ideala ar fi monitorizarea
presiunilor centrale cu un cate-
ter Swan- Gangz; plasarea unui
cateter central nu trebuie sa
intarzie insa, initierea terapiei.
Presarcina trebuie optimizata in
cel mai scurt timp posibil, apoi,
in functie de debitul cardiac si

rezistenta vasculara sistemicar” ~totusi

se vor alege agentii vasopresori
si inotropi potriviti.

Socul distributiv

Se caracterizeaza prin debit
cardiac normal sau crescut §i
RVS scazuta; in acest caz este
necesara administrarea unor
agenli vasopresori cu efect o-
adrenergic mai intens (ex: nora-
drenalina, fenilefrina). Dobu-
tamina si isoproterenolul scad
rezistenta vasculard sistemica
si sunt contraindicati. Doza de
vasopresor B-adrenergic trebuie
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crescuta pana cand socul este
remis sau apar efecte adverse
(aritmii ventriculare). Unii pa-
cienti necesitd doze cu mult
pesie cele uzuale. Nu a fost
suficient studiata utilizarea unor
substante vasoconstrictoare
puternice ca vasopresina si
endotelina in intoxicatille grave,
dar pot fi luate in consideralie.

Socul cardiogen

Aceste cazuri se caracteri-
zeaza prin debit cardiac scazut
si RVS crescuta (soc cardiogen)
sau RVS scazuta (socul tipic din
intoxicatiile acute) si adesea
necesita agenti inotropi pozitivi.
Substantele utilizate in astiel de
situalii pot fi: amrinona, calciu,
glucagon, insulina, isoprotere-
nol, dobutamina. Unecri este
nevoie de asocierea lor. Desi
aceste substante cresc contra-
ciilitatea si debitul cardiac, pot
de asemenea sa scada RVS.
Poate fi necesara administrarea
concomitentda a unui vaso-
presor.

Stopul cardiorespirator
in intoxicatii

Defibrilarea

Se aplicd la pacientii into-
xicali cu TV fara puls sau FV. in
cazurile de intoxicatie cu sub-
stante simpatomimetice si FV
rezistenta la defibrilare, nu
poate fi apreciat beneficiul ad-
ministrarii de adrenalind. Daca
este folosita, trebuie
crescute intervalele de timp
dintre doze si respectate dozele
standard (1 mg i.v.). Nu se vor
folosi doze crescule de epi-
nefrina. Propranololul este
contraindicat in intoxicatiile .cu
simpatomimetice.

Resuscitarea cardiopulmonara
prelungita

in general, manevrele de
resuscitare se intrerup dupa
aproximativ 20-30 minute, daca
nu exista semne ca SNC este
viabil. Resuscitarea prelungita
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TABEL1

Toxice Tablou clinic Tratament

Stimulante, simpatomimetice  tahicardie, aritmii ventriculare  betablocantj,
benzodiazepine (amfetamine, metamfetamine,  si supraventriculare. tulburari
lidoca/na, bicarbonat de sodiu cocaina, fenciclidina) de conducere,
urgente hipertensive, sindrom coronarian acut, soc, SCFI Blocanti de calciu (verapamil,
bradicardie, tulburari de con-  a/fa- si betaagonisti, pacema diltiazem, nifedipin)

ducere, soc, SCR ker, calciu, insulina in doze euglicemice betablocanti
(propranolol, ate- bradicardie, tulburari de con- pacemaker, alfa- si betaago-
nolol) ducere, soc, SCR nisti, glucagon,
insulina Tn doze euglicemice Antidepresive triciclice (ami-  bradicardie, tahicardie,
aritmii bicarbonat de sodiu, alfa- s triptilina, desipramina, nortrip-  ventriculare,
tulburari de con- _ betaagonisti, lidocaina. Este tilina)

ducere, soc, SCR contraindicata procainamida Cardioglicozide

(digoxin, digi-  bradicardie, aritmii ventriculare ~ Fragmente Fab digoxin spe-toxin)

si supraventriculare, tulburari cifice (Digibind), magneziu, de conducere, soc,
SCR pacemaker Anticolinergice (difenhidrami- tahicardie, aritmii
ventriculare Fizostigmina na, doxilamina) si supraventricu/are,
tulburari de conducere, soc, SCR Colinergice (carbamati, orga- bradicardie,
aritmii ventricu- decontaminare, atropina, pra/i-nofosforice, gaze

neurotoxice) /are, tulburari de conducere, doxima, obidoxima soc, EP A,
bronhospasm, SCR Opiacee (heroina, fentanil, hipoventilatie, apnee, bradicar-
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TABEL 2
Urgenta Tratament indicat Tratament
contraindicat
Bradicardie Pacemaker (transcutanat, intra-  Isoproterenol, in caz de hipo-venos),

alfa- si betaagonisii, tensiune arteriala asociata: pa-calciu (intoxicatie cu blocanti
de cingiransvenos profilactic calciu), glucagon si betaagonisti ~intoxicatie cu
betablocanti) Tahicardie benzodiazepine, betal blocanti
cardioversie, adenozina, vera-selectivi, a/fa- si betablocanti pamil. diltiazem.
Fizostigmina in caz de intoxicatie cu anlide-presive triciclice Tulburari de conducere,
aritmii  bicarbonat de sodiu, lidocaina Procainamida in caz de intoxi-ventriculare
catie cu antidepresive triciclice Urgente hipertensive benzodiazepine,
alfa- si beta- betablocanti neselectivi (pro-blocanti, nitroprusiat

pranolol) Sindrom coronarian acut benzodiazepine, nitroglicerina,
betablocanti neselectivi (pro-a/fa blocanti pranolol) SOC

alfa- si betaagonisti: calciu si  isoprotereno/ insulina in doze euglicemice (intoxicatie
cu blocanti de calciu); glucagon si insulina in doze euglicemice (intoxicatie cu
betablocanti); dispozitive pentru asistare hemodinamica Sindrom colinergic
atropina, pralidoxima, obido-  succinilco/ina x/ma Sindrom anticolinergic
Fizostigmina antipsihotice sau alte antico-linergice
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Terapia trombolitica
la pacientii cu infarct miocardic acut
si resuscitare cardiopulmonara

Gabriel Tatu-Chitoiu

Introducere 18 luni a fost, in acest trial, de  manifesta in  primele 4 ore.
. 5 25,6% la pacientii exclusi din Ulterior acestui interval de timp
Ultima decada a adus cu studiu din diverse motive, in si odata cu

_Internarea pacien- 5 , ,
sine o nota suplimentara de comparatie cu numai 13,9% tului, riscul de FV scade

spre. . , . . . . <

optimism relativ la prognosticul mortalitate inregistrata Ila 5% (35-42).
Administrarea tera- ) ) . o .
infarctuiui miocardic acut. Acest pacientii inclusi in grupul tratat piei trombolitice

reduce si mai 5 L ,

lucru se datoreaza confirmarii  cu placebo [32]. Date provenite mult riscul de FV.
Astfel, in

efectului benefic al reperfuziei din Registrul National American trialul GISSI,
incidenta FV pre- . o .

coronariene precoce, obtinuta al Infarctului indica chiar o coce a fostde 3,6% iar a
celei

fie prin intermediul agentilor mortalitate generala de 55% latardive de 0,5%

3] )

fibrinolitici clasici [1-6], fie prin 1 an [33]. Discrepanta dintre

interrg)ﬂeldiul noilor agenti trom- mortalitatea foarte redusa ra- Este riscanta
tromboliza
bolitici [7-12] sau modificarea portata in triaiurile randomizate la pacientii

resuscitati ?

regimurilor trombolitice clasice  Si cea din registrele de infarct se

[13-15] cu sau fara asocierea datoreaza, pe deoparte, se-
Primele 4-6 ore de la debutul

de noi substante adjuvante (ne- lectiei stricte a pacientilor in
unui infarct de miocard sunt,

parine cu greutate moleculara diversele trialuri si ignorarii,
prin urmare, cruciale pentru

mica, antitrombinice directe, practic, a realitatii existente in
prognosticul si evolutia ulte-

inhibitori de GPjIbllla) [16-23], faza prespital a infarctului de rioara a pacientului. Pe de o

fie prin intermediul,angioplastiei  miocard. Astfel, aproximativ parte, instituirea manevrelor de

primare [24-29]. in acest fel,  52% din decesele prin infarct se resuscitare cdt mai aproape de

mortalitatea precoce raportata produc Tnainte ca pacientul sa
momentul aparitiei aritmiei

de t;iaiurile randomizate a co-  ajunga la spital [34/. Acest lucru maligne, poate salva

viata

b7rdt la valori variind intre 5,6%  se datoreaza, in mare masura, acestuia [34][43]. Pe de

alta

[19] si 10,9% [22]. Eficienta intdrzierii cu care pacientul este
parte, instituirea trombolizei in

maxima a reperfuziei corona- internat. Astfel, timpul mediu
acelasi interval de timp creste

riene, materializata prin redu- scurs de la aparitia durerii tora-
sansele pentru un prognostic si

cerea riscului de deces si cice si pana la internarea pa-
o evolutie favorabila,

restrangerea ariei de necroza cientului este, in Statele Unite,
in aceste conditii, tentarea

miocardica, se obtine in situatia de 4 ore, cea mai mare parte din

reperfuziei coronariene la pa-



in care ea este realizata in acest timp datorandu-se intdr-
cientii resuscitati ar parea fara

primele 4-6 ore de la debutul ~ Zzierii cu care populatia apeleaza- echivoc. Aparent

surprinzator

durerzg' toracice revelatoare de  Serviciile de Urgenta [35] Rata insa, datele referitoare la

aces

infarct [1-6]. mortalitatii scade dramatic dupa subgrup de pacienti sunt
sarace

Cu tot acest progres, internare: 19% in primele 24 de ~  iar ghidurile actuale de trata-
mortalitatea  generala  prin ore si doar 8% in a doua zi. in  merit ale infarctului de miocard
infarct nu a fost influentata tot sfarsit, 21% dintre decese apar

au inclus resuscitarea cardio-

atat.de spectaculos. Acest fapt ulterior, pana la 30 de zile [34]. respiratorie prelungita sau

trau-

este oglindit de valorile de Cauza majora de deces in matica pe lista

contraindicatiilor

mortalitate (13-15%) inregis-  primele ore de la debutul infarc- relative pentru reperfuzia coro-

trate in populatia generala, ne- tului de miocard o reprezinta
nariana trombolitica [34][44].

selectionata [30-31]. "Capcana aritmiile maligne, respectiv fi-
Aceasta atitudine este motivata

ztatisticé " pe care studiile ran- brilatia ventriculara (FV) si  de teama de complicatii

emo-

domizate o pot intinde este tahicardia ventriculara (TV) fara ragice intratoracice sau intraab-

oglindita, spre exemplu, de puls, aritmii potential curabile
dominale potential inductibile de

trialul DAVIT II: mortalitatea la  [34]. Riscul maxim de FV se tromboliza in relatie cu compre-

A
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sia toracica, una dintre mane-
vrele resuscitarii, si de un risc
mai crescut de hemoragie cere-
brala la pacienti cu ischemie
cerebrald mai mult sau mai
putin prelungita [45-48]. Din
acest motiv studiile dedicate
terapiei trombolitice fie au ex-
clus pacientii resuscitati [1-12]
fie au inclus numai pacienti a
caror resuscitare nu a depasit
10 minute [3][45-46]{49-50].
Acestea din urma au raportat
numai complicatii hemoragice
minore. De fapt, raportarile de
accidente hemoragice majore
post-tromboliza  (hemoragie
Intratoracica sau intraabdomi-
nala) au caracter anectodic
[51]. Foarte probabil, aceste
accidente apar in situatia in
care resuscitarea este efectuata
haotic, de catre persoane ne-
instruite sau incorect instruite.
Actualele ghiduri de resuscitare
cuprind recomandatri clare care,
odata respectate, reduc aproa-
pe la zero riscul de traumatism
major. Este vorba, in primul
rand, de identificarea corecta a
punctului de presiune toracica
(la trei laturi de deget deasupra
apendicelui xifoid) si de forta de
compresie care se exercita la
acest nivel (si care trebuie sa
realizeze o infundare a sternului
nu mai mare de 4-6 centimetri).
Nerespectarea punctului de pre-
siune poate duce fie la fracturi
de rebord costal (in cazul in
care compresia se efectueaza
inferior de punctul de presiune)
cu riscul ca fragmentele de
fracturd sa induca ruptura de
ficat, de splind, de mezenter, fie
la ineficienta manevrei (in cazul
in care compresia se realizeaza
deasupra punctului de presiune)
[34]. De asemenea, aplicarea
unei forte excesiv de mari de
compresie toracica poate duce
la fracturi ale coastelor sau ale
jonctiunii sternocostale cu risc
de hemoragie intratoracica.
Initial, unele raportari izolate
de pacienti resuscitali §i cateva
analize efectuate pe serii mici
de pacienli au sugerat ca trom-
boliza efectuata in timpul resus-
citarii cardiorespiratorii creste
sansa de supravietuire pe

termen scurt si lung a pacientilor
cu infarct de miocard sau cu
trombembolism pulmonar masiv
[52-56]. In ultimii ani, cateva
studii efectuate pe serii mai mari
de pacienti au confirmat faptul
ca efectuarea resuscitarii car-
diorespiratorii de catre un per-
sonal experimentat nu este
urmata de accidente traumatice
majore. In aceste conditii, trom-
boliza poate nu numai sa fie
administrata fara un risc hemo-
ragic important dar poate con-
tribui la cresterea semnificativa
a sanselor de supravieluire a
pacientului. Astfel, intr-un studiu
prezentat la Congresul Socie-
tali Europene de Cardiologie
din 1993, van Campen si col. au
raportat rezultatele obtinute intr-
un grup de 33 de pacienti cu
infarct miocardic acut la care
media duratei de resuscitare
cardiorespiratorie a fost de 20,7
+/- 19,2 min. Autorii au ajuns la
concluzia ca tratamentul trom-
bolitic la bolnavii cu resuscitare
prelungitd este nu numai sigur
dar el poate contribui la redu-
cerea mortalitatii si morbiditatii.
Astfel, numai 13 din cei 33 de
pacienfi au decedat in compa-
ratie cu un numar de 24 de de-
cese inregistrat In grupul martor
care a avut 36 de pacienti [57].

La o concluzie identica a
ajuns si un studiu multicentric
efectuat in Germania, studiu
care a inrolat 14980 de pacient
cu infarct miocardic acut. intre
acestia s-au aflat si 681 de
pacienti (4,5%) care au nece-
sitat resuscitare cardiorespira-
torie. Trei sute opt dintre pa-

cientii resuscitati (45%) au fost™ -

tratali ulterior cu trombolitice in
timp ce 373 (55%) nu au primit
acest tratament. Rezultatul a
fost o mortalitate semnificativ
mai redusa in subgrupul tratat
cu trombolitice comparativ cu
grupul de controi (48% vs 65%,
p<0.001). Incidenta hemora-
giillor majore a fost, cum era de
asteptat, mai mare la pacientii
frombolizali (6,5% vs 0,8%) dar
aceste accidente nu au ridicat
probleme deosebite. [58).
Foarte recent, administrarea
de t-PA s-a dovedit o solutie in
cresierea sansei de temitere a
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fibrilatiei ventriculare aparent
refractare [59]. Intr-un alt studiu,
la 40 ditr-un total de 90 de
pacienti la care nu s-a obtinut
reluarea activitatii cardiace si
respiratorii spontane dupa 15
minute de resuscitare efectuata
in conformitate cu Ghidul Inter-
national [34] s-a administrat rt-
PA in bolus de 50 mg. la care s-
a asociat Heparina 5000 u.i.
Aceeasi doza de rt-PA a fost
repetatda dupa 30 de minute
numai in cazul in care nu s-a
obtinut reluarea spontana a
circulatiei. In grupul tratat cu rt-
PA activitatea circulatorie spon-
tana a fost reluata la 68% dintre
pacienti, procentaj semnificativ
mai mare decat cel de 44
obtinut in grupul netrombolizat.
Interesant este faptul ca 53%
dintre pacientii la care s-a reluat
activitatea circulatorie erau,
initial, in asistola si numai 37%
aveau fibrilatie ventriculara.
Dupa resuscitarea initiala, 58%
dintre pacientii care au primit rt-
PA au putut fi internati in sectia
de terapie intensiva fata de
numai 30% dintre pacientii din
grupul martor (p<0.05). Rata de
supravietuire la 24 de ore a fost,
din nou. mai mare la pacientii
trombolizati (35% vs. 20%). Un
numar mai mare de pacienti din
grupul tratat cu rt-PA a putut fi
externat comparativ cu pacientii
care nu au beneficiat de aceas-
ta terapie (15% vs. 8%) (60].
S-au inregistrat numai doua
complicatii hemoragice semnifi-
cative, respectiv doua hemora-
gii digestive avand drept sub-
strat un ulcer duodenal, ambele
in grupul tratat cu rt-PA. Data
fiind aparitia tardiva a acestei
complicatii hemoragice (la 2 zile
si, respectiv, la 12 zile de la
debutul infarctului) o legatura
directd intre tromboliza si he-
moragie pare improbabild. in
ambe?e cazuri, hemoragia a fost
relatiy usor stapanita (s-au
administrat 2 si, respectiv, 4
unitati de masa eritrocitara).

In experienia Sectiei de
Cardiolo%e a Spitalului Clinic de
Urgenta Bucuresti se afla si un
grup de 51 de pacienti cu infarct
miocardic transmural resuscitali
pe o duratd de timp care a
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. Saisprezece dintre
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10 enti ,4%) in
R ecicni 317,3%% in
! 51 8 pacienti (18,5%) in
Toli pacientii care au
au primit, in
heparinda (1000
. 48-72 ore, sub controlul
2u enoxaparina {40 mg.
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g corp la fiecare 12 ore,
e 57 zile). Necropsia a
ecluaia la toli pacientii
cedat.
1 =zece
s} au supravietuilt si au
rior externati. Hemoragii
- (hematemeza repetata)
ut 12 4 pacienti (9,2%) s
st bine controlate. He-
i minore (de obicei
wagii sau sangerari la
s tillor venoase sau
gianate) au fost inregis-
@ 8 pacienti (18,5%). Nu s-
egistrat nici un caz de
ent vascular cerebral. De
enea, nici una dintre ne-
% nu a relevat hemoragie
foracica sau - intraab-
nala semnificativa [61).

pacienti

Absenta complicatiilor he-
moragice semnificative la pa-
cientit resuscitati si trombolizati
cu streptokinaza a fost sem-
nalatad si intr-un mic studiu al
echipei de la Targu Mures [62].

Beneficiul trombolizei la
pacientii cu infarct de miocard si
embolie pulmonara si care ne-
cesita resuscitare se realizeaza,
se pare, nu numai prin dizol-
varea trombilor intracoronarieni
sau a celor din artera pulmona-
ra, fapt care deschide calea
spre reluarea circulatiei in te-
ritoriile respective. In plus,
tromboliza pare a avea efecte
pozitive asupra microcirculatiei,
in special la nivel cardiac si
cerebral. Este cunoscut faptul
ca, dupa aparitia stopului car-
diac se inregistreaza o activare
violentd a coagulérii intravas-
culare fard o contraactivare
corespunzatoare a fibrinolizei
endogene [63-65]. Drept ur-
mare, apare usor de inteles
evolutia neurologica neasteptat
de buna inregistrata la pacienti
trombolizati in cursul sau dupa o
resyscitare prelungita [66-67].

In fapt, studiile amintite mai
sus, sugereaza utlizarea de
agenti trombolitici la pacientii cu
stop cardiorespirator, fie prin
fibrilatie ventriculara fie prin
asistola, stop refractar la ma-
nevrele de resuscitare. Aceasta
sugestie nu pare de loc nerea-
lista daca tinem seama de faptul
ca 50-70% dintre stopurile car-
diorespiratorii petrecute in afara
spitalului au drept substrat un
infarct de miocard sau o em-
bolie puimonara [68-69].

Prezentari de caz

Prezentam, n continuare,
trei cazuri de infarct miocardic
acut complicat cu stop cardio-
respirator, cazuri care au ne-
cesitat resuscitare cardiopul-
monara prelungita si la care s-a
instituit tratament trombolitic.

Cazul 1

Pacientul D.l, 29 de ani,
ofiter M.l., acuza brusc dureri
precordiale violente in timpul
executarii unei activitati profe-
sionale de rutind. Dupa cateva

secunde isi pierde constienia iar
doi dintre colegii de serviciu
constata instalarea stopului
cardiorespirator. Bolnavul este
transportat in 10 minute la
Spitalul de Urgenta. In tot acest
interval de timp cei doi colegi au
efectuat manevre de resuscitare
(compresii toracice si respiratii
gurd la gura). Bolnavul este
transportat imediat in sectia de
Terapie [ntensiva a spitalului
unde se practicd intubarea
orotraheald, ventilatia pe balon
Ruben (ulterior se monteaza un
ventilator mecanic), se continua
compresiile sternale si se
monteaza o perfuzie pe care se
administreaza ser fiziologic si
bicarbonat de sodiu. Traseul
electric inregistrat pe un monitor
monocanal evidentiaza fibrilatia
ventriculard, motiv pentru care
se administreaza un soc electric
exlern. Evolutia imediata se
caraclerizeaza prin apariia de
episocade repetitive de fibrilatie
ventriculara pentru care se
practica SEE de 360 jouli urmat
de asistola, fapt care impune
reluarea compresiilor toracice.
Resuscitarea cardiopulmonara
este continuata inca 45 de
minute, din momentul internarii
find administrate 12 SEE fara
un succes aparent. Totusi,
avand in vedere varsta bol-
navului, aceste manevre sunt
continuate. Dupa alte 5 minute
si dupa un nou SEE se constata
aparitia unei tahicardii ventri-
culare. Se administreaza 100
mg. de xilind iv. si se obline
conversia la ritm sinusal. Pe
monitor se inregistreaza supra-
denivelare neta a segmentului
ST motiv pentru care s-a efec-
~tuat o ECG standard in 12
derivatii. Traseul obtinut a fost
sugestiv pentru un IMA anterior.
In aceasta situatlie se decide
instituirea terapiei fibrinolitice,
administrarea de streptokinaza
(1,5 milioane U/60 min.) debu-
tand dupa aproximatiy 65 mi-
nute de resuscitare. In acest
moment, desi aflat in coma pro-
funda, bolpavul era stabil he-
modinamic si avea semne clare
de reluare a respiraliei spon-
tane. Dupa 45 minute de per-
iuzie cu streptokinaza se



depagit 10 minute si care au fost Absenta complicatiilor he- secunde isi pierde
constienta iar

tratati cu streptokinaza. Acest moragice semnificative la pa-
doi dintre colegii de serviciu

subgrup face parte dintr-un grup ~ clentii resuscitati si trombolizati constata

instalarea stopului

de 946 de paciensi succesivi cu streptokinaza a fost

sem- cardiorespirator. Bolnavul este

trombolizati cu streptokinaza nalata si intr-un mic studiu

al transportat in 10 .minute la

(1,5 M.U. 'in 20-60 minute) in ~ echipei de la Targu Mures [62]. Spitalul de Urgenta. In tot
acest

primele 6 ore de la debutul unui Beneficiul trombolizei la interval de timp cei doi colegi au
infarct miocardic cu supradeni-  pacientii cu infarct de miocard si efectuat manevre de
resuscitare

velare de segment ST. Virsta embolie pulmonara si care ne- (compresii toracice gi
respiratii o L )

medie a paCIentlIor CU resus- cesita resuscitare se
realizeaza, gura la gura). Bolnavul este

citare prelungita a fost de 62+/- se pare, nu numai prin dizol-

transportat imediat in sectia de
12 ani, iar durata medie a varea trombilor intracoronarieni ~ Terapie Intensiva a
spitalului
resuscitarii a fost de 26+/-15 sau a celor din artera pulmona-
unde se practica intubarea
rginl. (cu limitele extreme de 10 ra. fapt care deschide calea orotraheala, ventilatia pe
aion

si, respectiv, 60 de minute), spre reluarea circulatiei in

te- Ruben (ulterior se monteaza un

Resuscitarea a fost efectuata in ritoriile respective, in plus,
ventilator mecanic), se continua

conformitate cu Ghidul Inter-  tromboliza pare a avea efecte compresiile sternale si

se

national de Resuscitare [34] de pozitive asupra

microcirculatiei, monteaza o perfuzie pe care se

catre un personal experimentat, in specia! la nivel cardiac

Si o . administreaza ser fiziologic si

La 18 pacienti resuscitarea a cerebral. Este cunoscut faptul
bicarbonat de sodiu. Traseul

fost efectuata Inainte de ca, dupa aparitia stopului

car- electric inregistrat pe un monitor

;”ci_iéeplerqa trombolizei, la 20 de diac se inregistreaza o activare monpcanal evidentiaza
ibrilatia

pacienti stopul cardiorespirator violenta a coagularii
intravas- ventriculara, motiv pentru care

a aparut in timpul administrarii culare fara o
contraactivare se administreaza un soc electric

de streptokinaza. Drept urmare, corespunzatoare a
fibrinolizei extern. Evolutia imediata se

iganevrele de resuscitare au endogene [63-65], Drept ur- caracterizeaza prin aparitia
e

j]:b.t.;t e_lfect_uate in paralel cu trom- mare, apare usor de inteles episoade repetitive de

ibrilatie

boliza. La restul de 13 pacienti; evolutia neurologica

neasteptat ventriculara pentru care se

resuscitarea a trebuit initiata de buna inregistrata la

pacienti practica SEE de 360 jouli urmat o

dupa administrarea de st'rep- trombolizati in cursul sau

dupa o , _de asistold, fapt care impune , .

tokinaza. Saisprezece dintre resuscitare prelungita [66-
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cardiopulmonara ) o

(39%),' 10 pacienti (24,4%) in _ ) sus, sugereaza utilizarea

de _este continuata inca 45 de

clasa 11, 7 pacienti (17,3%) in _agenti trombolitici la

pacientii cu minute, din momentul internarii

clasa Ill si 8 pacienti (18,5%) in stop cardiorespirator, fie prin
fiind administrate 12 SEE fara

clasa IV.'Toti pacientii care au fibrilatie ventriculara fie

prin un succes aparent. Totusi,



supravietuit' au primit, in asistoia, stop refractar la

ma- avdnd in vedere varsta bol-

continuare, heparina (1000 nevrele de resuscitare.

Aceasta navului, aceste manevre sunt

u.i./ora, 48-72 ore, sub controlul sugestie nu pare de loc nerea-
continuate. Dupa alte 5 minute

APTT) sau enoxaparina (40 mg. lista daca tinem seama de

faptul . Sidupa un nou SEE se constata . _

i.v. inainte de tromboliza si cate ca 50-70% dintre stopurile

car- aparitia unei tahicardii ventri-

i gg/kg corp la fiecare 12 ore, digrespiratorii petrecute in afara ~ culare. Se administreaza

tiigp.de 5-7 zile). Necropsia a spitalului au drept substrat un mgq. de xilina i.v. si se
obtine

fost efectuata la toti pacientii infarct de miocard sau o em-
conversia la ritm sinusal. Pe , ) ) .
care au decedat. bolie pulmonara [68-69]. monitor se inregistreaza
supra-
Saptesprezece pacienti denivelare neta a
segmentului o o
(33,3%) au supravietuit siau  Prezentari de caz ST motiv pentru care s-a efec-
fost ulterior externati. Hemoragii -ttiat o ECG standard in
12
majore (hematemeza repetata) Prezentam, in continuare, derivatii. Traseul
obtfinut a fost .
au aparut la 4 pacienti (9,2%) si trei cazuri de infarct miocardic
sugestiv pentru un [ M A anterior, o )
‘é” fpjt bine controlate. He- acut complicat cu stop cardio- In aceasta situatie se
ecide
moragii 'minore (de obicei A respirator, cazuri care au ne- instituirea terapiei fibrinolitice,
gingivoragii sau sangerari la . cesitat resuscitare cardiopul-
. administrarea de streptokinaza
locul punctiilor venoase sau monara prelungita sila care s-a (1,5 milioane U/60 min.)
debu-
subcutanate) au fost inregis- instituit tratament trombolitic. tand dupa aproximativ 65
m-i-
trate la 8 pacienti (18,5%). Nu s- nute de resuscitare, in_acest _
a inregistrat nici un caz de Cazul 1 moment, desi aflat in coma
pro- 5 .
;z)ccident vascular cerebral. De Pacientul D.L, 29 de ani, funda, bolnavul era stabil
e_
asemenea, nici una dintre ne- ofiter Ml, acuza brusc dureri modinamic si avea semne
clare
cropsii nu a relevat hemoragie precordiaie violente in timpul — de reluare a respiratiei
spon-
intratoracica sau  intraab- 5 , executarii unei activitati
profe- o tane. Dgpa 45 minute de per- L
dominala semnificativa [61]. sionale de rutina. Dupa cateva fuzie cu streptokinaza

se
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constata accentuarea
brusca a
supradenivelarii
segmentului ST,
fenomen care se
mentine pentru 15
minute, dupa care
segmentul ST se
"prabuseste" spre linia

izoelectrica concomitent
cu dezvoltarea rapida a
undei Q. In aceste
conditii s-a considerat ca
administrarea de SK a
indus dezobstructia coro-
nariana..

Evolutia ulterioara a
bolnavului a fost progresiv

favorabila.  Starea de
coma s-a su-perficializat
treptat, remisiunea
completa a  acesteia

aparand la 72 de ore de la
internare. In tot acest interval
de timp nu s-a Inregistrat
nici 0] complicatie
hemoragica desi
tratamentul fibrinolitic a
fost urmat de ad-
ministrarea de heparina
in  perfuzie  continua
(1000 u.i./ora), in
continuare bolnavul a fost
asimptomatic, cu o]
foarte buna capacitate
de efort, neridicand nici
un fel de probleme tera-
peutice pana la
externare.
Electrocardiografie, la 24
de ore de la internare unda T a
fost negativa in derivatiile

toracice. ~ Amplitudinea
negativarii ei s-a redus
insa progresiv astfel

incat, in a 21 zi de la internare,
care a coincis si cu
data externarii
bolnavului, traseul ECG a
fost normal.

(0] coronarqgrafie
efectuata la trei
saptamani de la
externare a evidentiat
artere coronare
permeabile (practic aspect
normal) (!). Dupa sase
ani de la acest eveniment
pacientul era
asimptomatic, cu 0]

toleranta excelenta Ila
efort, cu electro-
cardiograma Si

ecocardiograma normale.

Cazul 2

Pacientul C.M., 46 de ani, s-a
internat de urgenta la 60
de minute dupa debutul
unei dureri violente
localizata retrosternal.
Traseul ECG inregistrat la
camera de garda a
indicat cu claritate
existenta unui IMA anterior.
S-a instituit imediat terapia
cu streptokinaza in regim
1,5 milioane U in 20 minute. La 5
minute de la debutul perfuziei
trombolitice apare pierderea
starii de constienta.
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iar traseul ECG indica
instalarea fibrilatiei
ventriculare. Se instituie

manevre de resuscitare
(socuri electrice
repetate, masaj cardiac
extern, intubatie orotra-
heala, ventilatie  pe
balon Ru-ben,
administrare repetata de
Adrenalina .si Xilina) dar

pacientul continua sa
aiba alternanta de
asistola cu fibrilatie

ventriculara. Dupa 20 de
minute de resuscitare si
dupa al 9-lea soc electric
se inregistreaza
reaparitia ritmului
sinusal, bradicardic care
se accelereaza rapid
dupa administrarea a 1
mg de Atropina i.v. . in
continuare, traseele ECG
indica rezolutia rapida a
supradenivelarii
segmentului ST conco-
mitent cu ,dezvoltarea
rapida a wundei Q. In
aceste conditii, am
considerat ca
administrarea de
Streptokinaza a condus
la instalarea  reperfuziei
coronariene.

Evolutia ulterioara a
bolnavului a fost
excelenta, cu remisiune
neurologica completa si
fractie de ejectie de
47% la externare.

Cazulnr. 3

Bolnavul A. N., 29 de arii,
s-a internat la 90 minute de la
aparitia durerii toracice.
Traseul ECG'a indicat
dezvoltarea unui IMA anterior
intins. Administrarea de
SK in regim clasic nu a
fost urmata de semne
clinice Si ECG de
dezobstructie coro-
nariana, in acest context,
dupa trei ore de la debutul
administrarii de SK, s-a
considerat cazul drept
esec al trombolizei si s-a
continuat tratameniul prin
mijloace  conventionale.
Dupa alte 60 de minute au
aparut insa <« atacuri
repetitive de tahicardie
ventriculara sustinuta



urmate de stop respirator

care  au necesitat
resusc:tarl
cardiopulmonare

repetate, incluzdnd SEE.
in urmatoarele 6 ore
bolnavul a avut nu mai
putin de 9 episoade de stop
respirator in contextual unor
episoade de tahicardie
ventriculara cu prabusire

hemo-dinamica,  durata
fiecarei RCP
corespunzatoare variind

Intre 2 si 10 minute .

Dupa 6 ore de RCP
repetata s-a  reusit
stabilizarea electrica

Si hemodinamica a
bolnavului. Doua ore mai
tarziu s-a  Inregistrat
aparitia unei hemate-
meze In cantitate medie, motiv
pentru care s-a intrerupt per-
fuzia cu heparina.
Evolutia ulterioara a
bolnavului a fost deosebit de
dificila, urmare a
instalarii  semnelor de
insuficienta cardiaca,
inclusiv a edemului pulmonar
acut. lotusi nu s-a mai

semnalat nici o alta
complicatie hemoragica
in ciuda resuscitarilor

repetate la care bolnavul a fost
supus. Dupa 24 de zile
pacientul a fost externat cu
semne de insuficienta
cardiaca clasa 11 NYHA.

Am ales pentru prezentare
cele trei cazuri de mai sus dat
fiind faptul ca ele sunt
foarte sugestive, pentru
situatii clinice distincte, in
primul caz. administrarea de
Streptokinaza s-a
efectuat dupa o resuscitare,
car-diopulmonara
prelungita. In al doilea caz,

resuscitarea cardio-
pulmonara ~ a  fost
instituita in timpul

administrarii de Streptoki-

naza si a fost continuata
Si dupa incheierea
perfuziei trombolitice. in
sfarsit, al treilea caz se
distinge prin instituirea
repetata a manevrelor de
resuscitare (pe durata a 6

ore) la distanta de
terminarea perfuziei
trombolitice, n timpul

perfuziei cu heparina. in
nici unul dintre aceste
cazuri nu au aparut
complicatii  hempragice
amenintatoare pentru
viata bolnavului.

Se poate conchide, prin
urmare, ca resuscitarea
cardio-tespiratorie, indiferent
de durata acesteia,
efectuata de catre un
personal experimentat,
nu creste riscul hemoragie al
tratamentului trombolitic
si poate creste sansele
de supravietuire si de
evolutie favorabila a pa-
cientilor cu infarct
miocardic acut. in aceste
conditii devine usor de
inteles de ce actualele
ghiduri de tratament al infarc-

tului miocardic  acut
considera numai
resuscitarea traumatica

drept contraindicatie (si
aceasta relativa) pentru
terapia trom-bolitica [69].
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Trombembolismul pulmonar masiv Si
stopul cardiorespirator
asociat

Algoritm de diagnostic,
particularitati de
management

* - Alexandru Nechita*,
Lilian D/na”,
Lenuta Haiducu'

Trombembolismul pulmonar ~ soconstrictia pulmonara indusa contribuie la scaderea

supii-

(TEP) reprezinta o problema de reflexe neurale, factori umo-
mentara a fluxului coronarian,

majora de sanatate, o boala cu raii (plachetari-PAF. serotonina, Ischemia

cardiaca nu explica

evolutie fatala frecventa. Mor- plasmatici-trombina,

fractiuni in totalitate deteriorarea voiu-

talitatea variaza intre 17,4% la activate ale

complementului) si mului bataie al VS, la care con-

TEP in general si 30% la pa- tisulari (histamina). Consumul
tribuie intr-o masura importanta

cientii cu instabilitate hemodi- de C>2 al VD este direct propor-
dilatarea VD. Dilatarea VD duce

namica la prezentare, in em- tjOnal cu stresul parietal

(stresul 'a miscarea paradoxala a sep-

bolia pulmonara fatala, 2/3 din parje{fa| = presiune x raza)
tu'u' interventricular (S1V) si la

decese se produc in prima ora. cresterea consumului de

oxiapn scaderea volumului de umplere

Diagnosticul este frecvent omis favorizeaza aparitia ischemiei a vs - efect Bernheim - deoa-
si adesea dificil de stabilit. de VD cu scaderea consecutiva rece dilatarea cardiaca

globala
Incidenta anuala a TEP si a a debitului cardiac drept Cres-
es™e "m"at2 de pericard.
trombozei venoase profund_e terea suplimentara a incarcarii Daca exista

patologie car-
este de 0,5-1 la 1000 locuitori in y p va scadea si mai mult de- diaca sau pulmonara

preexis-
pogulatia generala. Nitul cardiac drept ceea ce tenta, atunci, pentru
acelasi
in scopuri clinice a fost su- concjuce la scaderea presarcinii 9rad de obstructie a
patului
gerata clasificarea TEP in doua \1o rjesj indexul cardiac este
vascular pulmonar, reducerea
mari grupe, masiv si NOn-masiv. sca'zut' initial, prin supra- debitului cardiac va fi mai im-
Prezenta TEP masiv este stimula're adrenergica
presiu- Portanta. Hipertensiunea pul-
sustinuta de existenta socului nea arterjala medie se
poate m°nara (HTP) preexistenta si
Si/sau hipptensiunii (valori ale ~ mentine in limite normale (sta- hipertrofia
consecutiva de VD.
TA sistolice < 90mmHg sau ,-jiul de presoc) Scaderea pre- 'n conditiile producerii unui

TEP,



TAS in scadere cu > 40mmHg fjunjj areteriale si

cresterea conduc la dezvoltarea unor
pentru mai mult de 15 min), da- presjunjj jn cavitatile dreote presiuni mai ridicate in
artera
ca degradarea hemodinamica conduce |a scaderea
gradien- pulmonara (PAP).
nu apare ca urmare a antmulor, tuy de presiune dintre'aorta si
hipovolemiei sau sepsisului. atrju| drept (/\rj) Pulmonar
Ca mecanism suplimenta?," Se observa scaderea Pa02,
Fiziopatologie scaderea presiunii de perfuzie PaCC>2 raméane normala
sau
Carriinwmlir coronariana a VD, prin eres-SCazuta, iar diferenta dintre POo
odra/ovdicu/dr terea presiunii subendocardice . CL
Dupa obstructia embolica a si scaderea presiunii arteriale
alve®lar si PaO2 creste; apare
patului vascular pulmonar, eres- me™\ duce la agravarea ische- deci, o insuficienta respiratorie
terea postsarcinii ventriculului ~ miei VD, prin acelasi mecanism tip
1
drept (VD) duce la cresterea pOate aparea si ischemia mio-
Hipoxemia a fost atribuita
contractihtatn si a consumului de cardului  ventriculului  sting
cresterii spatiului mort alveolar
O2 al VD. La cresterea rezisten- (VS) tn p|US| cresterea presiunii
(ventilatie ,,irosita" intr-o zona cu
tei pulmonare contribuie si va- In AD si in sinusul coronarian

perfuzie compromisa), suntului

'Clinica de Medicina Interna si Cardiologie, Spitalul Clinic de Urgenta "Sf. Pantelimon"
"Unitatea de Prim/re Urgente, Spitalul Clinic de Urgenta "Sf. Pantelimon"
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dreapta-stanga, (intrapulmonar feric. Ea poate fi asociata cu  Examenele paraclinice
sau/si intracardiac, cel mai frec- dureri toracice asemanatoare in TEP masiv

vent prin foramen ovale patent), durerii anginoase (retroster-

aiterarii raportului  V/Q, su- nala), avand ca substrat pro-Electrocardiograma (ECG)
praunitar in ariile hipoperfuzaie babil o ischemie de VD. Con- ECG poate arata semne de
Si dsubunitar in zone relativ secintele hemodinamice sunt supraincarcare a VD:
unda Sin

supraperfuzate (se creeaza asa mult mai ample in aceasta DI aVL, aspect OS in DI,
aVF;

numitul ,,spatiu mort" care nu situatie decat in sindromul de
T negativ in VI1-V3; aspect de

contribuie la schimbul gazos . infarct pulmonar”. Ocazional, .BRD; P pulmonar; pot aparea

alveolo-capilar). instalarea dispneei poate fi pro- tulburari de ritm supraventri-

O crestere a rezistentei vas- gresiva (in cateva saptamani) si  culare. Aceste aspecte apar in

culare pulmonare > 500'dyne x diagnosticul de TEP este evocat formele severe de TEP, dar pot

sec.x cm' S€ asociaza cu obs-  de excluderea cauzelor clasice  apdrea si in supraincarcarea
tructie a patului vascular pul- de dispnee progresiva, in b de orice alta cauza.

ECG
monar mai mare de 50%. Exista aceasta situatie modul de corn-
s normala la 14% (studiul
un oarecare grad de corelatie promitere a circulatiei drepte
UPET) péana la 30% (studiul
intre valoarea scazuta a Pa6, este progresiv. La pacientii cu
PIOPED) din pacientii cu TEP.
si dimensiunea embolusului. insuficienta cardiaca sau boala  In TEP masiv, ECG apare nor-
Datele existente sugereaza ca pulmonara preexistenta, agra-
mala doar la 6 /«, din pacienti
HTP apare atunci cand obstruc- varea dispneei poate fi singurul S tu aiul u n+ij. uiiaa i nega
tia cuprinde 25-30% din patul simptom al TEP.
lyaapare.laSS ™ dntre pacien-
vascular pulmonar Durerea toracica poate fi t"cu TEP masiv, fata de 19% la
P retrosternala cu caracter angi- pacientii cu TEP non-
masiv. Se
Diagnostic clinic nos sau de tip pleuritic cu/farasugereaza cai rapiditatea si
gra-
g dispnee. Durerea de tip pleuritic ade rezolutie a undelor T ne-
Datorita tabloului clinic poli- apare in general in TEP non-
morf la prezentare, este impor- masiv. Aceasta durere se
tantd stabilirea unei strategii de datoreaza unui embolism distal, , trombolitic.
diagnostic in evaluarea proba- ~ care determina iritare pleurala,
bilitatii TEP. In 90% din cazuri Si poate fi vizibil pe radiografia
Ecocardioarafia
suspiciunea de TEP este ridi- pulmonara in TEP consolidat, este examenul de prima in
cata de prezenta urmatoarelor numit impropriu infarct pul-
tentie in
simptome" dispnee, durere to- monar desi din punct de vedere
racica, sincopa, singure sau m histopatologic este o hemoragie
, diagnosticul diferential al
combinatie. TEP instabil hemo- alveolara, care numai m mod
defectelor valvulare si
dinamic apare la  aproximativ exceptional se asociaza cu stabileste gradul
disfunctiei
10% din totalitatea TEP iden- hemoptizia. VD, patologia cardiaca asociata
tificate pe serii largi la pacientii . ce poate influenta prognosticul,
spitalizati. Alte semne si simptome permite monitorizarea in timp
In Studiul MAPPET dintre sugestive pentru TEP real a eficacitatii tratamentului,
pacientii instabili hemodinamic este ieftina si rapid accesibila, in
é8%s§aflauinSCR,10%dez- Analiza studiilor UPET si cazul aparitiei dispneei,
urerii
voltasera soc, iar 31% prezen- USPET la pacienti cu soc sau-
-toracice, colapsului cardiovas-
tau hipotensiune arteriala sincopa arata o incidenta mare
cular_ (rebuie stabilit daca aces-
(TA<90mmHg) fara a necesita la prezentare a tahicardiei (86%
tea apartin disfunctiei de pom-
tratament cu vasopresoare. pentru soc, 58% sincopa), pa, afectiunilor valvulare
seve-

Sincopa sau socul sunt tahipneei (81%, respectiv 89%), re, disectiei de aorta, patologiei
indicatori ai unui TEP central cu ~ dispneei (71%, 89%), anxietatii pericardului sau



supraincarcarii

repercusiuni, severe hemodi- (71%, 74%) si accentuarii  acute de VD. Se va face diag-
namice, insotit de semne ale zgomotului Il (62%, 79%). O
nostic diferential si cu CPC,
alterarii hemodinamice si  de incidenta mai mica a fost
hipertrofia de VD, infarctul
scaderea debitului cardiac (pre- raportata pentru raluri, febra,
miocardic de VD.
cum scaderea TA sistolice, oii- durere pleuritica, tuse, cianoza,
Ecocardiografia poate su-
gurie, racirea extremitatilor, sufluri cardiace, tromboza ve-
gera sau sustine suspiciunea
si/sau semne clinice de insu- noasa profunda si hemoptizie,
clinica de TEP prin supraincar-
ficienta cardiaca acuta dreapta). Triada clasica hemoptizie,
carea VD si disfunctia VD, In
Dispneea izolata, brusc in- dispnee. durere toracica nu are prezenta semnelor
Doppler de
stalata, apare mai frecvent in nici  specificitate, nici sensi-

presiune crescuta in artera
TEP central decdt in cel peri- biiitate crescuta. pulmonara:
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» VD/VS raport crescut >0.5; segmentele bazai si mediu ale dovedit de metaanaliza tria-
» Dilatarea si hipokinezia peretelui liber al VD, ceea ce Turilor existente).
VD; permite diferentierea fata de Ecocardiografia  transeso-
9 Disfunctia VD (evaluarea  alte cauze ce produc suprain-  fagiana adauga o rezolutie
mai
disfunctiei VD se poate face prin carcarea VD. Semnul are 77% buna si, prin anumite sectiuni
ce

masurarea excursiei ineluluisensibilitate si 94% specificitate, se pot obtine cu

ajutorul son-

tricuspidian sau prin metodeVizualizarea ecografica a delor multiplane.

informatii

bi/tridimensionale de masurare trombilor in cordul drept sau AP asupra trombilor prezenti in

a FE drepte); si ramurile ei, sporeste certitu- si ramurile ei principale.
0 Miscarea paradoxala adinea diagnosticului. Prezenta

septului interventricular; PAPmM > 40mmHg cumulata cu Ecografia venelor
+ Dilatarea proximala a ar-hipertrofia VD sugereaza TEP periferice, pe%vme si VCI

terei pulmonare si dilatareacronic. Cresterea presiunii in  Poate depista sursa em-

rTaéalaDurilorei; AD proportional cu PAP > boliei. (TVP se asociaza cu

® Regurgitarea tricuspidianaSOmmHg sugereaza obstructia in 25% din cazuri), ceea ce poa-
cu cresterea velocitatii jetului la cu mai mult de 50% a patului te impune si alte masuri
tera-

3-3.5m/s; vascular pulmonar. La pacientii peutice imediate sau ulterioare.
* Vena cava inferioara dila-cu boala cardiopulmonara pre

tata si care nu colabeaza in existenta, nivelul PAP nu se Scintigrafia pulmonara

inspir; coreleaza direct cu gradul de La aproximativ 25% din

0 Se poate masura ecocar-obstructie a patului pulmonar, pacientii suspectati de
TEP

diografic si indexul cardiac; Acesti pacienti dezvolta soc la (toate formele) scintigrama
e Poate pune in ev:dentaprezentare in proportie mai pulmonara este normala,
ceea

prezsn;‘a sau tranzitul trombilormare fata de cei fara afectiuni ce infirma diagnosticul

si indi-

In cavitatile drepte si AP. pulmonare preexistente, bis- catia de tratament

anticoagu- , , o
Miscarile anormale (seg-functia de VD nu este un marker lant. Aceasta investigatie
nu se

71entare) ale peretelui VD in sis- absolut al severitatii emboliei poate efectua in urgenta

a

told reprezinta un semn diag-pulmonare, dar ramane pentru pacientii instabili
hemodinamic ' '

nostic specific pentru TEP. In moment singurul parametru util Sau cu disfunctie de VD. Doar
la

TEP exista un pattern particular pentru a justifica asgresivitatea aproximativ 25% din pacientii cu
al disfunctiei de VD; hipo-  terapiei (asumarea unor riscuri suspiciune clinica de TEP
akinezia afecteaza mai alesin conditiile unui beneficiu scintigrafia pulmonara
indica
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Fig.1. ECG in TEP
masiv complicat cu soc
cardiogen la prezentare

in camera de garda

Fig. 2. ECG in TEP masiv
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existenta cu mare probabilitatenoilor teste rapide de diag- diagnosticului de TEP masiv,

a TEP si trebuie instituita terapia nostic. e oxigenoterapia monito-
anticoagulanta. Restul pacien-Exista o relatie liniara intre rizata prin masurarea
Pa02

tilor necesita alte teste diag-gradul hipoxemiei si severitatea ,/ benefica la
pacientii cu

nostice. Efectuata dupa episo-TEP (grad de obstructie, pre- y”™p c¢j hipoxie

dul acut, scintigrafia pulmonarasiune in AP, debit cardiac) la . umplerea volemica
este

poate cuantifica hipoperfuzia pacientii fara afectiuni cardio- controversata si nu trebuie
sa

reziduala. pulmonare preexistente, in TEP depaseasca SOOm.
exista acidoza respiratorie si , Dobutamina $i Dopamina

CT-u! spiral metabolica explicata prin eres- o Jolosese la cei cu index
Are o acuratete mai mare interea spatiului mort fiziologic, cardiac scazut si
disfunctie de

TEP central sau lobar, decdtin oboseala musculara, respectiv \/o

TEP segmentai. Un examen CT  hipoperfuzia periferica in cadrul + J|(, vasopresoare se pot

normal nu exclude embolia pul- socului. f,LJj |, pacientii hipotensivi

monara subsegmentala, izolata. , tratamentul trombolitic este

Este util in localizarea obstruc- Algoritm diagnostic ~ esential la pacientii cu TEP

ma-

tiei arterei pulmonare sau a Vi Yt de soc si/sau hipoten-

ramurilor acesteia, la pacientul Se ridica suspiciunea de siune (cu conditia sa nu

existe

instabil hemodinamic efectua- TEP masiv in caz de soc, hipo- contraindicatii absolute de

trom-

rea CT dupa ecocardiografie tensiune arteriala, in caz de boliza, precum sdngerarea
ac-

sau in locul acesteia, cu scopul stop cardiorespirator trebuietj § interna sau AVC-ul hemo-
de a confirma ocluzia pulmo-  luata in calcul prezenta TEP. ragic recent spontan), in studiile
nara, prezinta inconvenientulDiagnosticul diferential trebuie actuale nu se
evidentiaza dife-
necesitatii deplasarii. sa includa: socul cardiogen prin rente semnificative privind re-
disfunctie de VD/VS, tampo- :zultatul trombolizei, indiferent de
Angiografia pulmonara nada cardiaca si disectia de  tromboliticul utilizat (urokinaza
A fost considerata ,standard aorta. streptokinaza, rtPA). Se pot
de aur” in diagnosticul TEP. Cel mai util test initial in administra:
Trebuie pastrata ca rezervaaceasta situatie este ecografia © rtPA 100mg in 2ore;
pentru pacientii ale caror testecardiaca, ce pune in evidenta © urokinaza
4400U/kg/ora
noninvazive de diagnostic au semne de hipertensiune pul- timp de 12-24ore;
rezultate incerte. Poate ii utila inmonara si supraincarcare de  © streptokinaza 1,5 mii Uin 2
ghidarea tratamentului local si VD. ore.
evaluarea rezultatelor trom- La un pacient foarte instabil, Stopul cardiorespirator prin
bolizei sistemice sau pe catetertratamentul trombolitic (sau TEP masiv impune o
abordare
pulmonar. Poate fi urmata ime- chiar chirurgical) pentru TEP se mai agresiva cu administrare in
diat de fragmentarea cheagului poate lua in considerare numai bolus a tromboliticului
pe cateier, mai ales in centrele pe baza semnelor ecocar- «rtPA10-50mg
cu experienta procedurala. diografice compatibile cu acest Qurokinaza 1-3mil U
diagnostic. e streptokinaza 750 000 U
Laborator Daca pacientul este stabilizat o tratamentul anticoagulant
Leucocitoza este frecventa,prin tratament, este indicata este indicat la toti
pacientii cu
uneori cu valori >20000/mmc. obtinerea unui diagnostic de TEP. La inceputul tratamentului
Pgate fi intélnita cresterea PT si  certitudine, in cazul TEP cen- TEP masiv nu este utila
aami-
aPTT, fara a avea valoare prog-trai, scintigrafia pulmonara, CT-" nistrarea heparinicelor cu
greu-
ngstica“.. ui spiral si ecocardiografia tate moleculara mica. Se
a -
L_)—.d.inIveArii sunt produsi detransesofagiana, de obicei pot ministreaza heparina
initial in
degradare ai fibrinei prin confirma diagnosticul, in cazul bolus de 5000-100001)1, conco-
proteoliza mediata de plasmina.in care CT-ul spiral si scinti- mitent cu initierea
tratamentului
Se masoara prin test latex saugrafia pulmonara sunt normale, trombolitic, si apoi

continuu, in
ELISA si este considerat pozitiv trebuiesc cautate alte cauze de perfuzie endovenoasa in
doze



la valori mai mari de 500ng/mL soc. (vezi Algoritm de diagnostic calculate si adaptate in

functie

Testul D-dimer are o sensibili- In TEP) de greutatea
corporala

tate acceptabila, nu este sufi- (18U/kg?0ora) si de valoarea
cieni de specific pentru diag- Tratamentul TEP masiv aPTT, nu mai mult de 1250U1
nostic, implica un cost ridicat, iar /ora.
rezultatul este disponibil in ca- La pacientii cu TEP masiv « embolectomia are un rol
teva ore (testul ELISA) 'in  tratamentul consta in sustinere  limitat in TEP masiv, practican-
varianta traditionala. Se as-hemodinamica si inceperea du-se la cei cu
containdicatii

feapta _confirmarea eficacitatiitrombolizei dupa confirmarea absolute de tromboliza
sau cei



116 TEP masiv si SCR asociat /Jurnalul Roman de Resuscitare nr. 3. octombrie 2004

care nu raspund la tromboliza si

Tratament medical intensiv.
hemo-

« Se pot folosi tehnici
apartinand cardiologiei interven-
utiliza astfel trombolitice in doze
ghidata angiografic sau cu

cateter,

tionale: fragmentare cu ghidul

Algoritm diagnostic

gt

stabil

hemodinamic

ajutorul unui cateter Swan
zitive de suctiune

» Se mai poate practica

cateterului, rotablator, dispo-

Ganz; la pacientii cu risc

ragic sistemic crescut se pot
tromboliza (in situ) pe

anamneza
date clinice
ECG

suspiciune
TEP

ecocardiograma

mai mici.

instabil
hemodinamic

stop
cardiorespirator

R

fara
supraincarcare
de VD

Y

CT spiral

cu disfunctie de
VD

studii izotopice

excluderea TEP

Y

diagnostic TEP

1

tratament

monitorizare
hemodinamica

cazuri

selectionate

|

- fromboliza
pe cateter
- dezobstructie
mecanica
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« dispozitivele de oxigenare ~ serva in subgrupul din tabel, resuscitare
cardiopulmonara
extracorporeala, benefice da- care a cuprins sase trialuri, ex-
» Cautarea datelor clinice
torita suntului intrapulmonar din cluzdnd  pacientii  instabili
inalt sugestive de TEP masiv
TEP masiv, cresc sansele de hemodinamic (vezi tabel}.
* Analizarea unei electrocar-
supravietuire, castigand timp Tot in aceasta metaanaliza diograme
efectuata imediat
pentru alte interventii tera- se arata ca, hemoragia ca si
anterior stopului cardiorespi-
peutice. complicatie a tratamentului rator si cautarea
semnelor
* ventilatia mecanica la trombolitic a aparut in procent
sugestive de TEP
pacientii cu TEP va fi instituita la mai mare decdt in tratamentul
* Efectuarea unui examen
cresterea PaCO2, scaderea anticoagulant, cresterea fiind

ecocardiografic (preferabil
pH-ului, instalarea stopului ~ semnificativa statistic in cazul transesofagian) in timpul
des-

cardiorespirator; se utilizeaza sangerarilor minore (22,7%
fasurarii manevrelor de RCP
VT mici (7ml /kg) si regimuri versus 10%) si nesemnificativa
pentru a pune in evidenta sem-
presionale cat mai scazute; statistic in cazul sangerarilor
ne sugestive de TEP
altfel scaderea in plus a majore (9,1% versus 6,1%).
* inceperea tratamentului
Intoarcerii venoase va accentua Evidentele clinice actuale trombolitic concomitent cu con-
insuficienta de VD. impun evaluarea rapida si cat tinuarea manevrelor de resus-
mai completa a pacientilor lacitare cardiopulmonara, chiar in
« metaanaliza recenta a care exista suspiciunea de TEP
prezenta contraindicatilor,
comparat rezultatele tratamen- masiv cu inceperea neintdrziata Referitor la eficienta trorn-
tului cu heparina si rezultatele a tratamentului trombolitic, ce

bolizei in tratamentul pacientilor _
tratamentului cu trombolitic in 5 sugereraza un potential bene-  cu TEP asociat stopului cardio-
trialuri care au inclus pacienti cu ficiu care se mentlne Si la pa-  respirator, un studiu efectuat pe

TEP masiv si instabilitate hemo- cientii aflati in stop cardio- un lot de 66 pacienti,

dintre care

dinamica. S-a observat redu- respirator.

36 au primit trombolitic, @ aratat

cerea semnificativa a mortalitatii cresterea ratei de supravietuire

in procent mai mare la aplicarea ' la acestia (restabilirea circulatiei

tratamentului_trombolitic  19% Stopul cardiorespirator spontane s-a produs la 67% din

fata de 9,4% in tratamentul cu in TEP  pacientii trombof zati [24 pa-

heparina; OR 0,45, 95% CI cienti] comparativ cu 43% [13

0,22 la 0,92. Un caz particular il constituie  pacienti] din cei netrombolizati;
.acei pacienti aflati in stop rata supravietuirii la 24 de
oie a

Referitor  la  tratamentul ~  cardiorespirator avind drept fost de 53% la cei trombolizati

trombolitic versus heparina la cauza un TEP masiv neconfir-
[19 pacienti din 36] comparativ

pacienti cu TEP, stabili hemo- mat. Datele acumulate sugerea-
cu 23% la cei netrombolizati [7

dinamic, nu s-a evidentiat un za aplicarea urmatoarei con-
pacienti din 30); rata supra-

beneficiu in cazul tratamentului duite:,, vietuirii la distanta: 19% la cei

trombolitic, dupa cum se ob- e inceperea manevrelor de trombolizati [7

pacienti din 36]



Trialuri care includ pacienti
Trialuri care exclud pacienti cu TEP masiv cu TEP masiv-stabih hemodinamic

Tromboliza Heparina OR Tromboliza Heparina OR

P n/N (%) n/N(%) (95%Cl) n/N(%) -- n/N(%) (95%CI)
hetero-geni-latea dintre grupuri

TEP 12/128(9,4) 24/126 0,45 13/246(5,3) 12/248(4,8) 1,07
0,10 recurent . (19,0) (0,22-0,92) (0,50-
2,30) sau deces TEP recurent 5/128(3,9) 9/126 0,61 5/246(2,0) 7/248(2,8)
0,76 0,71 (7.1) (0.23-1.62) (0.28-2.08) Deces
8/128(6,2) 16/126 ' 0,47 8/246(3,3) 6/248(2,4) 1,16 0,13 (12,7)
(0.20-1,10) (0,44-3,05) Sangerari 28/128(21,9) 15/126
1,98 6/246(2,4) 8/248(3,2) 0,67 0,12 majore (11,9)
(1,00-3,92) (0.24-1,86)

(mod/ficat dupa Susan Wan; Daniel J. Ouinlan: Giancarto Agnelli; John W. Eiketboom.
Thrombolysis compared witn heparin for the initial treatment ofputmonary embo/ism: a
meta-analysis of the randomized controlled Iria/s. Circulation. 2004: ©~ 10:7-44-749)




118 TEP masiv si SCR asociat /Jurnalul Roméan de Resuscitare nr. 3. octombrie 2004

comparativ cu 7% la cei netrom-  S1Q3T3, unda T negativa in tive de disectie de aorta,

bolizati [2 pacienti din 30]). V1-V4, (aspect sugestiv pentru Cele mai importante as-
Rezultatele mai multor studii  TEP).  Biologic: leucocitoza  pecte, care au sustinut
diag-

publicate, cu privire la pacientiil2400/mmc, fara cresteri ale mar- nosticul de TEP au fost

sincopa.

in stop cardiorespirator prin Kerilor de necroza miocardica, socul cardjogen, semnele EKG

TEP masiv si la care s-a efec-  Pa0,=7ImmHg PaC0,=35mmHg, de supraincarcare de VD
Si

tuat trombollza in timpul resus- in rest screening biologic in li- aspectul ecocardiografiei trans-
citarii, pot conduce la cateva mite normale. toracice cu dilatarea
cav:tat/lor

consideratii: Concomitent cu sosirea fa- drepte, insuficienta
tricus-

-tromboliza nu creste sem-  rniliei au fost semnalate ana- pidiana, hipokinezia VD fara
afi
nificativ riscul de complicatii he-mnestic urmatoarele date: pa- afectat segmentul apical al
VD.

moragice in timpul resuscitariicienta era fumatoare, cu tul- Avdnd in vedere
Starea

cardiopulmonare burari cognitive severe (sdr. hemodinamica .alterata
(sub

-rata complicatiilor hemo- pszhoorﬁanzﬁ) a fost recent amine simpatomometice TAs
ragice la pacientii trombolizatispitalizata intr-un serviciu de gi- nu depaseste
60mmHg), s-a

nu variaza cu durata RCP necologie unde s-a ridicat sus- decis efectuarea tratamentului
-rata supravietuirii este re-  piciunea de neoplasm de col fibrinolitic, fara a mai
efectua

latiy crescuta la pacientii trom-uterin (nedocumentat), nu a alte investigatii paraclinice.
S-a
bolizati, comparativ cu cei ne-urmat nici un tratament medi-  instituit tratament fibrinolitic-

trombolizati. camentos la domiciliu (familia Actilyse administrat 10mg iv in
Daca rezultatele unor studii  nu a putut relata alte date bolus, apoi 72.5mg in pev 2h,
r%no%omizate multicentrice  vor despre APP). insotit de Heparina
5000U
confirma concluziile celor cdte- Re baza datelor clinice boius, apoi 1000UI/h., modificat
va serii mici de cazuri prezen- (TA=40mmHg, AV=124b/min, in functie de aPTT.
tate pe aceasta tema in lite- dispnee, tegumente reci, palide! La aproximativ 2h de la

ratura, va fi posibila integrareatranspirate, diureza 0,5ml/min)debutul fibrinolizei. s-a
obtinut

trombolizei intr-un algoritm de _-a emis diagnosticul de soc redresarea ' hemodinamica.
resuscitare cardiopulmonard incardiogen si suspiciunea de ceea ce a determinat
scaderea

cazul pacientilor cu TEP. TEP masiv prin excluderea progresiva a aminelor
simpato-
socului de alta etiologie hipo-mimetice pana la suprimarea lor
Prezentare de caz volemic, hemoragie, anafilacticla aproximativ 18 ore de la de
si toxicoseptic prin lipsa de butul fibrinolizei si
reluarea
In 26. 05. 04 pacienta C.B. in context anamnestic si clinic. diurezei la 1,5ml/min. La aproxi-
varsta de 73 ani a fost adusa de s-a ridicat suspiciunea de mativ 8 ore de la debutul
serviciul de ambulanta, din  7ep masiv, deoarece electro-  fibrinolizei, pacienta a prezentat
stl'crac_lé, pentru un episod de sin-  cardiograma nu era sugestiva agitatie psihomotorie,
afazie
copa cu durata neprecizata. La ntru IMA, prezentand insa mixta, reflex
palmomenton/er
prezentare in Unitatea de Pri- Jm e de supraincarcare de  bilateral, reflex cutanat plantar

mire Urgente, pacienta era ob- "VD, sugestive pentru TEP indiferent in dreapta, in extensie
nubilata, dispneica (FR 24/min),(BRD, aspect S1Q3T3, unda T in stanga, motiv pentru care s-a
cu tegumente reci, palide, trans- negativa in V1-V4).  solicitat consult neurocnirur-
pirate, CU cianoza la nivelul bu- $-a decis efectuarea unei gical, s-a ridicat suspiciunea de
zilor si extremitatilor, jugulareecocardiografii in urgenta, care AVC si s-a recomandat
erec-

turgescente, AV=124b/mm, TAs ~ _ evidentiat hipokinezie marcata tuarea CT-ului cerebral. Exa-
;40mmHg, hepatomegalie (ficat . v, predominant bazai, cu ci- menul CT a evidentiat AVC

e_



cu marginea inferioara la 2cm tica apicala cvasinormald, ca- moragice, cu localizare bifion-

sub rebordul costal); de notat ca. J dtj drepte de dimensiuni eres- tala predominant

dreapta, in

nu prezenta raluri pulmonare. cl, comparativ cu cele stanai  teritoriul arterelor frontopolare.
S-a instituit tratament cu O, AD=40/43mm, VD=39/37mm localizate pe foste leziuni

administrat pe masca, cu un  (apical 4 camere), suspiciune ischemice (hemoragie in ische-

debit de 6l/min., solutie fiziolo-de trornb in ramura dreapta amie); multiple AVC microhemo-
gica SOOml in perfu21e endove-arterei pulmonare, insuficienta raglce diseminate supratenc-
noasa, administrandu-se pe altatricuspidiana gr 1l (din III), torial parasagital bilateral, pro-

linie \7enoasa Dopamina (7,5  PAPsist=60mmHg, VCI (20mmHg) abil prin tulburari de
coagula-

mcg/kg/min) si Dobutamina (7,5destinsa, fara colaps in inspir, bilitate, atrofie corticald
mar-

mcg/kg/min).’ miscarea paradoxala a SlV, cata.

Pe electrocardiograma s-a VS(DTD)=35mm, hiperkinetic, In aceste conditii (dupa con-
observat ritm sinusal, ~ fara tulburari de cinetica seg-  suit interdisciplinar: consult
AV=112b/min, ax electric QRS - meritara. Nu s-a observat lichid neurochirurgical) se
opteaza
25° BRD complet, aspect in pericard, sau semne suges-  pentru intreruperea anticoagu--'
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Prezentare de caz

Calin Ciontu*,
Alexandru Nechita®*,
Florentina Cojocea*

Rezumai ronsrian acui urmat da stop cardiorespirator
resuscitat sitromboliza imediata. Se ur-
Articolui face referire la cazul unei pa- mareste evidentierea
diagnosticului precoce
cienie cu asociere de patologie cardio- .a! infarctului miocardic acut (IMA), irata-
vascuisra, metabolica s! pulmonara pe meniului de urgenta in contextul unei
cola-
fond'j! careia se produce un zcciden: co- vorar! inisrdisciplinare.

Pac:}enta C.M., in virsia de pacienta cu durere de tip coro- oroiraheala; practic in
acelasi

67 de ani, din mediu urban, narian. B POC si salt tensional timp se instaleaza
stopul car-

este adusa de o ambulanta a a impus administrarea de oxi-  diorespirator (SCR), cu
aspect

SAMB la Unitatea de Primire gen pe masca faciala, Niiro-  pe monitor de bradi-
asistola si

Urgente a Spitalului Clinic de glicerina(NTG) 20 mcg/min si se incep manevrele de
resus-

Urgenta "Sf. Pantelimon", pen- Aibuterol 0.2 mg pe spacer. citare
cardiopulmonara dupa

Wdispnee cu ortopnee brusc Traseul electrocardiografie protocolul European
Resus-

instalata  insotita de durere (ECG) in 12 derivatii a eviden-citation Council (ERC)
peniru A o g . . , A . y
reirosternala iradiata cervical tiat: supradenivelarea de pana asistola (nu s-a
administrat A- o 3 _
anterior si pe membrul toracic i?. 4 rnm a segmentului ST, cu  tropina). Dupa 6 minute ds
stang, simptomatologie debu- unda Mndusa in derivatiile DI!, manevre de resuscitare,
se

tata cu 3 ore anterior prezen- DIN. aVF, V2-V6 - de leziune inregistreaza puls
central pre- ' ' ,
iarii, la o pacienta cunoscuta subepicsrdica. Determinarea zent,  tahicardie

sinusa-

cu antecedente de infarct rnio- de gaze arteriale arata |a (AV=155b/min).
cardic, irombembolism puimo-  Pa0,=85 mmhig, PaCO,= I1A=170/100mmHg, respiratii
nar. hipertensiune arteriala 38mrnHc. pH=7,30. Se stabi- spontane absente.” GCS de
3

(HTA), diabet zaharat tip i! in | Ste diagnosticul de infarct  puncte. De la ventilarea "pe
tratament cu antidiabetice ora- miocardic acut anterior cu oalon" se trece la ventilarea
le, insuficienta cardiaca clasa Il extensie in teritoriul inferior mecanica in mod controlat,
cu

NYHA, bronhopneumopatie ciasa Kilip Ill, se administreaza un volum curent de 1200
mL

obstrucliva cronica (BPOC). Aspirina 250 mg si se solicita (10 m L/kg), ritm
respirator

Examenul clinic, la prezentare:  consultul cardiologie de spe- 12/minut, PEEP de 4 mmHg.
frecventa respiratorie 24/min.,  cialitate. Pe parcursul primelor Se decide continuarea  trata-
expir prelungit, raluri subcrepi- 5 minute de la prezentare sta- . mentului standard pentru IMA
tante pe toata aria de aus- rea pacientei se deterioreaza cu administrare de
Enalaprii

cultatie, sibiiante diseminate rapid, cu agravarea dispneei, 1,25 mg i.v. si

Metoprolol (in
difuz, TA.=200/1 TOmrnHg, scaderea saturatiei de oxigen, decurs de 15 minute, 5 mg



iv.).
AV=140/min, Sa-34%, scadere tensionala marcata, Consultul cardiologie in
UPU

TRC>2sec, tegumente reci. rarirea ritmului cardiac, altera- aduce in plus
investigatia eco- - L , -
iranspirate si cianoiice, ia o rea starii de constienta. Se cardiografica,

evidentiind o
pacienta cu usoara agiiaiie, opresie acrninisirarsa de N | G. depresie importanta

a functiei

obezitate grad !V. Tabloul clinic se administreaza iVlidazolam  sistolice globale si
akinezie in

o'e edem pulmonar acut 'la o 10 mg i.v., se practica intubatia teritoriu! de distributie al
arterei

"Unitatea de Primire Urgente. Spitalul Ciinic de Urgenta ''Sf. Pantelimon"
"'Clinica de Medicina Interna si Cardic'oc:e. Spi'slui C!'nic de Urgenta "Sf. Pantelimon"
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descendente
anterioarei'ADA),
sugereaza,
impreuna
aspectul ECG o
ocluzie prc-ximala
a ADA. Desi s-au
efectuat compresii
siernale, tindnd
cont de factorii de
risc
cardiovasculari si
de masa
importanta de
miocard ischemic,
se decide
initierea imediata
a trombolizei. S-
au rnai administrat
betablocant in doze
mici (se mentinea
o alura

ce

cu

ventriculara

inalta), Heparina
5000 Ul iv. in bolus
apoi, la 30 de minute,

perfuzie continua,
1000U/ora
concomitent cu
administrarea

tromboliticului-

Reteplaza 10 U in
2 minute si inca
10 U peste 30 de

minute. S-a
temporizat circa
o ora
administrarea
tromboliticului
pentru
confirmarea

stabilitatii
nemodinamice si

apoi s-a
transferat .
pacienta in Sectia
de Terapie
Intensiva, cu
urmatorii

parametrii: AV=1
10b/min,
TA=120/80mmH
g, fara respiratii
spontane,
PaO2=  90mmHg,
PaCO,=33mmHg,

pH=7,25, GCS =3,
tegumente reci.
Biologic
identifica
cocitoza,

se
leu-

poliglobulie,
dinamica
enzimelor
miocardice
confirma
diagnosticul (maxim
CK= 3434U/1, CK-
MB= 130,7u/l),
hiperglicemie
initiala, apoi
normoglicemie.
Ecocardio-grafia
in a 2-a zi de
evolutie releva
cavitati cardiace
nemoaodificate,
akinezie apicala,
hipo-

kinezie bazala a
peretelui inferior,
a'isfunctie
diastolica tip
relaxare
Intirziata.
FE=40%: in
rnodui  Doppier
color se evi-
dentiaza
insuficienta
mitrala
moderata.
iC=2 41 l/rn"rnin.
S-a continuat cu
administrare de
betablocant,
vasodila-tator,
diuretic de ansa
iv., an-
tialaosteronic,inhibito
r al enzi-mei de
conversie(IEC), aspi-
rina,
betasimpatomi
metic si

glucocoriicoid
inhalator,  insulina
(din pacate
pacienta  refuza
categoric
administrarea de
insulina pe termen
lung, conduita
terapeutica
optima dupa un
IM  ia  pacientul
diabetic), heparina
cu molecula
mica, antibiotic
cu spectru larg,
dieta
hipoglucidica si
hipocaiorica
(alimentarea
orala a fost re-
luata la 72 de

ore).

S-au intrunit
criteriile electrice de
reperfuzie
miocardica, dar
fara criterii
enzimatice  (varf

tardiv, la 20 ore de la
debutul durerii). La 10
ore de la SCR, au
reaparut

respiratiile spon--
tane eficiente,
asfel Tncégt a fost



detubata Si
transferata In
Unitatea de Terapie
Intensiva

Coronarieni,  iar
pana la externare
recuperarea

neurologica a fost
integrala, fara un
tratament  specific
neurologic. Aceasta

evolutie, in
eneral
avorabila, ~ a
cunoscut cateva

evenimente grave cu
instabilitate
hemodinaiyicd semni-
ficativa in primele 5
zile, la care

se asociaza
disfunctie ventila-
forie  importanta
prin prezenta
bronhospasmului,
febra inalta dupa

detubare (39
grade C) Si
expectoratie
mucopuruienia
pentru care
primeste

antibiotic cu spectru
larg; la 48 ore de la

internare prezinta 3
episoade de
tahicardie
ventriculara sus-
tinuta,
sanctionata prin
conversie

electrica, dar care
necesita
adaugarea
terapiei antiaritmice
(amiodarona). La 2
saptamani de la
internare, se pune_
diagnosticul de
sindrom Dressler
suspectat clinic dato-

rita durerilor la
nivelul  umarului
drept Si
sindromului

lichidian pleural de
la  baza  hemito-
racelui drept,
confirmat radiologie
Si ecografic;
primeste pentru o
perioada  scurta
anti-inflamator
nesteroidian(AINS).
Ulterior, nu a mai
acuzat durere
anginoasd, nu a mai
prezentat Tulburari
de ritm si de
conducere,
toleranta la efort a
fost compatibila
cu clasa II MYHA
si se obtine un

control metabolic
bun.

La 3 saptamani
se externeaza
stabila
hemociinamic,
fara
simptomatologie
anginoasa sau
tulburari de ritm. cu

toleranta la efort

buna, matiiate
minima bazaia
dreapta, iar pe
traseul

electrocardiografie o
supradeniveiare a
segmentului ST
persistenta de
maxim 2mm in
derivatiile V2-V5,
unda T bifazica in
derivatiile  VI-V6.
unda T negativa in
derivatiile D | si
aVvL.

Discutii

Am putea rezuma,
spundnd ca
pacienta,
apartinand  unui
segment din

populatia adulta
cu o speranta de
viata scazuta
datorita cuniuluiui
factorilor de risc
cardiovascular
(virsta. fumatul,
obezitatea, diabetul
zaharat,
hipertensiunea
arteriala) si a
patologiei severe
car-dibpulmonare
Si metabolice,
sufera la scurt
timp de la debutul
unui eveniment coro-
narian acut, un episod
de SCR resuscitat.

Cu siguranta,

"lantul supra-
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vietuirii" la aceasta

pacienta a fost intrerupt de la  un SCR este
inceput, prin lipsa

recunoasterii de catre ea si

familie a semnelor de

alarma pentru o patologie
cu risc de evolutie rapid
fatala. Acelasi "lant al
supravietuirii" insd, a fost
reintregit prin inceperea
imediata, practic
concomitenta cu instalarea
SCR, a  manevrelor de
resuscitare, confirman-du-
se astfel o rata de supra-
vietuire buna pentru
pacientii la care intervalul de
timp scurs Intre colaps si
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inceperea manevrelor de BLS
este scurt. [Este cunoscut ca

Prezentari de caz /Jurnalul Roman de Resuscitare nr3, octombrie. 2004

rata de supravietuire intr- cel mai mult influentata de

doi parametrii: intervalul de
timp scurs de la ,caderea"
victimei si inceperea BLS si
intervalul de timp scurs de
la ,caderea" victimei si
aplicarea defibri-lator-
monitorului; daca aceste
intervale sunt mai mici de 5
minute, respectiv 10 minute,
atunci rezulatele obtinute
sunt rezonabile].

Desi  asocierea  stop
cardio-respirator- infarct
miocardic acut - resuscitare
cardiopul-monara reusita

este intalnita mai ales cdnd
mecanismul de oprire a cordului
este o aritmie maligna
surprinsa la timp, in



acest caz bradi-asistola inre-
gistrata pe monitor
preteaza la discutii.
Producerea unui infarct
miocardic in  teritoriul  de
distributie al ADA, cu
disfunctie severa de
pompa, antecedentele

personale patologice, pot fi
considerati factorii pre-
cipitanti ai stopului
cardiores-pirator; de
asemenea o tulburare de
conducere  prin  "prinderea”
septului interventricular ar fi
putut determina SCR, dar non-
aparitia ulterioara a bra-
icardiei, dupa reluarea
circulatiei spontane ar fi
un con-traargument. Probabil
hipo-xemia marcata prin
edem pulmonar acut pe un
cord cu tulburare sistolo-
diastolica, agravata de

epuizarea musculaturii
respiratorii cu insuficienta
de ventilatie si retentie de
CO2, a reprezentat cauza

SCR.

Administrarea terapiei trorn-
bolitice in prezenta unei
contraindicatii "serioase" -
RCP timp de 6 minute, se
inscrie pe linia tendintelor
recente, de a aborda o
atitudine mai agresiva in
situatiile limita. Masurile
terapeutice instituite precoce
au prezervat o parte
importanta din masa
miocardica a ventriculul
stang (si probabil si din
creierul post hipoxic-ischemic).
Desi inceperea
fibrinolizei in serviciul de
urgenta nu face parte din
protocolul obisnuit al

spitalului, se impune cu
usurinta observatia ca o
astfel de atitudine
scurteaza mult intervalul
de timp péana la inceperea
reperfuziei. Cu siguranta
Ca eea mai mare economie de
timp s-ar face prin instituirea
terapiei trombolitice din primul
moment In care se pune
diagnosticul de | M A. Cu
dotari si gradul de instruire
necesare ar putea fi
instituita din pre-spital,
atunci cdnd timpul de deplasare
este prea lung. Societatea
Europeana de
Cardiologie si Consiliul
Euro-oean de Resuscitare
recomanda inceperea
reperfuziei in :azui in care
timpul de ajungere la spital este
mai mare de
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lantului si
Vessel Due
sustinut
250mg,2cps/zi. Cerebroiysin f
10ml, 10f/luna si
si in special

125mg/zi.

Ulterior s-a confirmat sus-tonusului postural.
piciunea de neoplasm de col
uterin prin biopsia de exocol
pa-
care a evidentiat adenocar-
rezultate
cinom mediu diferentiat. Data
fiind tumora de col uterin, s-a
considerat episodul de TEP in
HTP).

(sulodexidum)

cadrul hipercoagulabilitatii in-de neurologie
-Se va adresa unui serviciu aparut ca si complicatii

duse de boala neoplazica.
majore,
Din punct de vedere cardio-

microhemoragice.

obtinandu-se remisia tablouluichirurgicala.
Contact telefonic la 5 luni: acest caz au fost reprezentati

de soc cardiogen, pe ECG re-
misia semnelor de suprain-

ge-

aspirinastationara, cu persistenta afa-

de ginecologie,
logic evolutia a fost favorabila,stabilirii indicatiei de interventie

pacienta este stationara din

\\g

administrarea de cinetica segmentara a VD. reprezentat de boala neopla-
Din punct de vedere neu- zica, diagnosticul a fost

rologic, starea pacientei a fost de aspectul ECG de supra-

Incarcare dreapta

zief, a imposibilitatii mentinerii de examenul ecocardiografic.

Tratamentul fibrinolitic s-a

Recomandarile la externare impus avand in vedere insta-

au fost bilitatea hemodinamica a

-Tratament: cientei, obtindndu-se

-Vessel Due 250mg x 2 cp/zi optime din punct de vedere
-Aspirina 125mg/zi hemodinamic (remisia tabloului
-Recuperare intr-un serviciu clinic de soc cardiogen, a

Ca urmare a fibrinolizei au
in vederea multiple accidente vasculare
cerebrale
Factorii de risc pentru TEP in

de afectiunea neoplazica

carcare dreapta, disparitia BRD punct de vedere neurologic; nu nitala si fumat. Avand in

vedere
major la 24 de ore de la
nu a

s-a prezentat pentru

cura ca factorul de risc tumoral

internare, iar ecocardiografic la chirurgicala a neoplasmului de putut fi inlaturat ar fi fost

indicat

aproximativ 24 de ore s-a ob-
servat scaderea in dimensiuni a
he-

AD si VD (normalizare), remi-

tratament

col .uterin. tratamentul anticoagulant per-

in acest caz, diagnosticul manent, insa transformarea

clinic a fost sugerat de episodul moragica a unor AVC ischemice
terea insuficientei tricuspidiene,de .sincopa, de aparitia socului

a contraindicat acest

nu s-au evidentiat tulburari de cardiogen, de factorul de risc la pacienta noastra.
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g comor-biditatii

30 de minute, iar ILCOR reco- transportul pacientului. Acest tip

manda fibrinoliza in prespital de

abordare

nu

daca echipajul este condus regaseste doar in

de un medic; transmiterea la
distanta a imaginii
electro-cardiografice Si
consilierea teiefonica nu
va mai reprezenta pentru
mult timp o_provocare tehnica,
astfel ca si personalul
medical mediu ar putea
initia o astfel de terapie,
Intarzierea tratamentului
fibrinolitic cu 30 de minute
reduce timpul mediu de viata
cu aproximativ 1 an. Mai
mult, studiul GHEATarata o
scurtare cu circa 130 de
minute a timpului, in cazul
administrarii

prespitalicesti a
fibrinoliticului, Tnsotita de
0 scadere cu 50% a
mortalitatii, in situatia in
care tromboliza nu a fost
initiata in prespital,
urmeaza un al doilea
interval in care se produce
intdrzierea: "door to needle
lime". Odata pacientul aflat in
spital, se reiau toti pasii de
evaluare parcursi deja:
anamneza, examen
clinic, repetarea ECG in 12
derivatii, redactarea
documentelor medicale,

se

T T i) ~———7 ci si in alte multe sisteme

medicale in care managementul
paczentuluz coronarian nu este
unitar spital-prespital. Chiar
si In aceste situatii, cel mai
scurt "door to needle time" se

inregistreaza in spitalele
" care aplica terapia
trombolitica in serviciile de
urgenta.

Particularitatea clinica a
acestei  paciente  este  repre-

zentata de cumulul de
factor/ de risc cardiovasculari

L. care, /mpreuna cu prezenta

pulmonare
si metabolice cresc riscul vital in
cazul producerii unui sindrom co-
ronarian acut.

Simptomatologia de la pre-
zentare, aspectul ECG, au fost
primele elemente de
diagnostic pozitiv, iar
dinamica enzimatica
miocardica a  confirmat
acest diagnostic.

» Terapia trombolitica a
fost indicata de
simptomatologia pacientei,
cu manifestarea sa extrema
side factorii de risc.
Incadrarea  hemodinamica
corecta a permis alegerea
solutiei  terapeutice ~ optime.
Manevrele de resuscitare
laborioase ar fi



fost o contraindicatie
relativa de terapie
trombolitica. in evolutia
imediat ulterioara fazei
acute  au existat
complicatii
hemodinamice, aritmice
Si respiratorii severe, dar recu-
perarea neurologica a
fost de calitate, datorita,
in  principal intervalului
relativ  scurt de timp de
absenta a circulatiei
Sangvine spontane.

Desi apelul la
salvare a venit relativ
tardiv (3 ore) fata de
debutul simptomatologiei, ia O
pacienta presupus
instruita asupra conduitei in

caz de durere sugestiv
coronariana, timpul de la
apelarea salvarii la
tromboliza s-a apropiat
de cele 30  minute
recomandate de  ghidurile
actuale (2004) asupra

managementului  pacientilor
ce prezinta IMA cu
supradeni-velare de ST,
chiar daca s-au practicat
manevre  de  resusCitare
cardiopulmonara.

Concluzii
1.Prezentarea tardiva,

mulul de factori de risc,
pato

logia cardiovasculara
si me

tabolica au determinat
evolutia

initial grava, dar
care a fost
sanctionata prompt.
2.Terapia trombolitica
spe

cifica este indicata din
primul
moment
pune

in care se

diagnosticul de IMA. Cu

dota

rile si pregatirea

necesara ar

putea fi instituita din

prespital

atunci cand timpul de depla

sare este prea lung. Resus-

citarea cardiopulmonara

ramane o contraindicase
relativa pentru tratamentul

fibrinolitic, dar abtinerea de

la  aplicarea @~ acestuia
trebuie cantarita foarte
atent

J 3. O echipa antrenata
e

resuscitatori si cu dotarile
ma

teriale necesare, operabile,
reprezinta baza
succesului

tratamentului unui accident
coronarian acut, mai ales in
conditiile colaborarii
interdis-

ciplinare.
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Cauze cardioovasculare
de stop cardiorespirator
la bolnavul critic traumatizat

Valentin Georgescu™

Lucrarea prezinta elemente de diagnostic si tratament a
celor mai frecvente cauze cardiovasculare de stop aceste

cardiorespiratpr intr-un grup aparte de pacienti - cei critic  decese ar putea fi prevenite
traumatizati. In acest numar sunt prezentate tamponada
cordului, comotia si contuzia miocardica, urmand a fi

prezentate Tn numarul viitor traumatismul arterelor
coronare, ruptura cardiaca, traumatismele valvulare,
precum Sl leziunile traumatice ale aortei si vaselor mari si
Pem,o,ia L corp strain a vaselor mari. . '

tuziile determinand compresie

Introducere viscerale posttraumatice la  (ruptura de organ), trauma di-

pacientii accidentati rutier. Acestrecta (fractura), fortele de ac-

zj'rauma este cauza prin- lucru are implicatii majore asu- celeratie/deceleratie
etermi-

cipala de deces ia pacientii sub pra managementului (de la ndnd rupturi, contuzii
vasculare. ]
40 ani. Leziunile toracelui, ale controlul durerii pana la stabi- Doar aproximativ 10% din trau-

marilor vase, ale inimii sunt lizarea leziunilor) acelor pacienti matismele toracice
necesita

responsabile pentru aprox. 25% cu leziuni noncardiace care toracotomie.
din decesele posttraumatice Si  necesita interventii chirurgicale. Leziunile  cardiovasculare
reprezinta  factor agravant Deoarece trauma cardiaca  sunt de departe cele cu
riscul

pentru alte 25% dintre decesele este subdiagnosticata, toti pa- vital cel mai inalt si
vor fi

de alta cauza ale pacientilor cientii cu trauma toracica sau detaliate in cele ce
urmeaza,

traumatizati. abdominala inchisa sau pene- desi ingrijirea unui
bolnav critic
in grupul leziunilor cardio- tranta vor f] suspectati de leziuni traumatizat obliga la
trecere in
vasculare, decesele cele mai cardiace, in cele ce urmeaza revista a tuturor
celorlalte leziuni
rapide sunt provocate de rupturi vor fi trecute in revista aspecte cu risc vital din afara
aparatului
majore sau dilaceratii ale de clinica, fiziopatologie, ingri- cardiovascular:
obstructia de cai
cordului, aortei, sau ale marilor jire a leziunilor cardiace si ale aeriene, asfixia
traumatica,
vase, urmand, ca si gravitate, vaselor mari rezultate din pfleumotorax in
tensiune,
decesele prin trauma toracica - trauma toracica inchisa sau hemotorax masiv,
pneumo-
pana la 3 ore de la accident - si  penetranta. toraxul masiv, voletul costal,

sunt determinate de tamponada Trauma toracica este ras-



cardiaca, obstructia de cai ae-
riene sau hemoragie necon-
trolabila.
acestor
Incidenta
cunoaste
cordului la pacientii politrau-
intre 6-
matizati nu este cunoscuta cu
din
exactitate, dar majoritatea stu-
diilor le apreciaza drept cel mai
poli-
putin suspectate
aceasta cauza

traumatismelor

tramatismele toracice izolate, in

leziuni

punzatoare de aproximativ un Traumatismele cardiace

sfert din decesele bolnavilor

traumatizati in conditii de pace. Incidenta reala a

Majoritatea moare dupa ce traumatisme nu se

ajunge la spital. Mortalitatea (desi a fost estimata

este relativ mica (5%) pentru 76%) deoarece este una

complicatiile severe subdiag-

cazu! asocierii leziunilor ce nosticate ale pacientului

afecteaza doua sau mai multe traumatizat. Din

'Unitatea de Primire Urgente, Spitalul Clinic de Urgenta "Si. Pantelimon"
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ete trebuie suspectate ia orice  racirea extremitatilor datorata tractile, variaza direct
propor-

pacient care a suferit trauma-  vasoconstrictiei, aceste semne tional cu presiunea
transmurala

tisme toracoabdominale des-  fiind obisnuite si in socul hipo- aortica si este foarte
sensibil la

chise sau inchise, ajutindu-ne  volemic. Intoxicatia cu etanol postsarcina. De aceea,
0 sca-

si de semnele clinice prezente, sau cu droguri, asociate trau- dere globala a volumului
bataie

De exemplu, tamponada car-  matismului respectiv, pot si ele poate fi agravata de o
umplere

diaca este rezultatul final al masca aspectul clinic al hipo- diastolica
deficitara si de o o . ‘
multor leziuni traumatice car- perfuziei cerebrale din tam- reducere a volumului
bataie

diace. ponada cardiaca. Semnul lui mediat de legea Frank-
Starling.
Kussmaul este caracteristic Aceasta situatie este un exem-
Tamponada cardiaca insa tamponadei cardiace, dar piu foarte bun in care
presiunea
si foarte dificil de demonstrat. sangvina nu poate fi echivalata
éa& pacientii cu traumatisme Diagnosticul pozitiv se ba- cu postsarcina.
ata cu
cardiace penetrante, doua din zeaza de obicei pe date de scaderea presiunii
intrapleurale,

cele mai frecvente cauze de hemodinamica. Pulsul parado- presiunea aortica
transmurala

mortalitate imediata sunt: xal, desi nu este specific pentru creste, iar
aceasta crestere a

exsanghinarea prin hemoragie ~ tamponada cardiaca, este un postsarcinii va duce la
0 sca-

si tamponada cardiaca. Hemo-  semn clasic, deseori observat la dere a presiunii sangvine,
ragia provenita din leziuni acesti pacienti. El se refera la o Al doilea
mecanism de baza

toracice sau extratoracice poate  scadere cu mai mult de 10 mm este umplerea
deficitara a

accentua deteriorarea hemo- Hg a presiunii arteriale sistolice ventriculului stang, in mod nor-
dinamica produsa prin scaderea in timpul inspirului. Acest fe- mal, scaderea
presiunii intra-

volumului intravascular. De  nomen este de fapt o exagerare toracice din inspir va conduce la
aceea trebuie acordata o atentie a variatiei fiziologice de 3-6 mm  cresterea
gradientului presional

crescuta pacientilor cu frau- Hg. Un paradox total sau o
dintre venele sistemice si inima

matisme toracice si cu hipovo- disparitie a pulsului

periferic dreapta, iar ventriculul drept se

lemie severa, deoarece admi- semnifica o tamponada

foarte va dilata fara o deplasare sem-

nistrarea agresiva de fluide severa, insa acest semn poate
nificativa a septului. Acumu-

poate  corecta socul hipovo- aparea si la pacientii

cu larea-de lichid pericardic va

lemic, dar si accentua tampo- hipovolemie necomplicata,

iar restrictiona insa foarte mult

nada cardiaca, care trebuie absenta semnului nuinseamna expansionarea, septul se va
suspicionata in acest caz. neaparat si absenta tampo- deplasa, iar ventriculul
stang isi
nadei. Existenta concomitenta a va scadea volumul
. o diastolic.
Fiziopatologie si clinfca  wnui defect septal atrial, a Fenomenul se numeste
m-



Acumularea sangelui in  insuficientei ventriculare stangi terdependenta
inten/entriculara.

sacul pericardiac apare atdtin ~ severe sau a insuficientei aor- Aceasta contributie a
inter-

trawc?;atismele toracice inchise tice poate impiedica aparitiaactiunii ventriculare in
produ-

cat si in cele penetrante, cand pulsului paradoxal. cerea pulsului
paradoxal depin-

fortele compresive, pe de o Desi factorii care produc pul- de direct
proportional de gradul

parte si plagile cordului  sau sul paradoxal sunt complecsi,
ei de distensie venoasa. Oricum,

vaselor mari, pe de alta parte, isi exercita efectele prin
doua pacientii cu tamponada car-

determina acumularea de mecanisme sinergice funda- diaca traumatica si
hipovolemie

sdnge in sacul pericardic inex- mentale. Primul implica variatia- -se pot prezenta
fara o presiune

tensibil. Aceasta are drept ur- fiziologica in timpul respiratiei a venoasa centrala
crescuta,

mare cresterea rapida a pre- postsarcinii .ventriculului stang.

Hipovolemia va scadea de ase-

siunii intrapericardice pentru  Presiunea transmurala aortica menea  semnificativ _ panta
acumulari relativ mici de volum, creste o data cu scaderea
in curbei pericardice presiune-

Triada lui Beck (distensia  inspir a presiunii intratoracice, volum, potentand aparitia

unei
\aenel_or Jugulare, hipotensiune astfel ca, in timpul inspiruluitamponade  severe,

esi

si asurzirea zgomotelor cardia- ventriculul stang trebuie sa

se cresterea presiunii atriului drept

ce) apare in mai putin de 50% contracte cat sa invinga

aceasta este modesta, in absenta unui

din cazuri. Asurzirea zgomotelor Impedanta si sa ajunga la gradient important pentru

cardiace poate fi un semn aceeasi presiune arteriala din intoarcerea venoasa in

inspir, o

constant in conditiile rumorului expir. Aceste cresteri acute

ale distensie = semnificativa a

din jurul unui bolnav trauma- postsarcinii vor scadea

fractia ventriculului drept poate sa nu

tizat. Traheea va fi prezenta pe de ejectie a ventriculului

stang, existe, astfel ca pulsul para-

linia mediana. . De asemenea De asemenea, siindexul

de doxal va fi absent. De aceea,

pot fi prezente semne de debit volum de la sfarsitul sistolei daca tamponada

traumatica se

cardiac scazut: agitatia psiho- (end systolic volume index), un
va insoti de soc hemoragie,

motorie, combativitatea dar si indicator al performantei

con- cresterea presiunii venoase
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centrale si pulsul paradoxal pot scaderea perfuziei coronariene
pericardiocentezei/pericardioto

fi absente. in diastola si la mentinerea unui miei ia pacientii critici la

care

La pacientii cu tamponada consum crescut de oxigen, in

semnele clinice si hemodina-

putem observa frecvent o ega- acelasi timp, o crestere a pre- mica sustin acest diaanostic.

iizare a presiunii intrapericardice  siunii intrapericardice poate Ecocardiografia ofera" date

cu cea de umplere ventriculara, reduce fluxul coronar prin
despre cantitatea revarsatului

Presiunea intrapericardica este compresia extravasculara a
pericardic si poate demonstra

determinata de volumul total vaselor epicardice. Totusi, studii
scaderea presiunii diastolice din

intrapericardic si de complianta recente experimentale efec-

ventriculul drept asocia{é cu .
pericardului. Deoarece pericar- tuate pe caini sustin ca desi reducerea debitului cardiac

dul este o structura anatomica tamponada severa conduce la
inaintea aparitiei hipotensiunii.

intratoracica, presiunea intrape- reducerea fluxului sangvin co-
Sensibilitatea folosirii ca marker

ricardica va fi aproximativ egala ronar, posibilitatea de aparitie a
al tamponadei cardiace a col-

cu presiunea intrapleurala. in ischemiei miocardice este foarte
apsului diastolic al ventriculului

timpul unei respiratii normale ea mica deoarece concomitent are
drept a fost de 92%, iar speci-

are valori cu putin sub pre- loc si q scadere proportionala a
ficitatea si valoarea predictiva a

siunea atmosferica si cativa mm lucrului mecanic, datorata sca-
testului a fost de 100%, cu o

Hg sub presiunea diastolica derii presiunii arteriale sis-
acuratete de 94%. Trebuie

ventriculara. Cand se acu mu- temice, a volumului bataie etc.
remarcat insa ca la pacientii cu

leaza lichid intrapericardic, hipertrofie ventriculara sau la

presupunand ca volumul intra- Diagnostic cei cu presiuni intraventricuiare

cardiac ramane constant, vo- Este dificil, iar leziunile aso- mari (insuficienta

tricuspidiana),

lumul total intrapericardic va  ciate pot masca si semnele cia- acest semn nu va aparea,
chiar

creste, ca si presiunea intra- sice ale tamponadei cardiace.
in prezenta wunui revarsat

pericardica, care o va echivala Nu exista semne radiogr- pericardic semnificativ.

pe cea venoasa sistemica. De  afice specifice pentru diagnos-

aceea, in tamponada cardiaca ticarea tamponadei. Hemope-
Tratament

compensata, presiunile intrape- ricardul acut are destul de rar ca
Orice pacient cu tamponada

ricardica, vencasa sistemica si rezultat o distensie a peri-
trebuie sa aiba monitorizare

ventriculara dreapta sunt iden- cardului suficient de mare incat
continua electrocardiografica si

tice. Apoi ele vor creste pana sa produca o cardiomegalie
a presiunii arteriale (direct,

vor egala presiunea diastolica a vizibila pe radiografia de torace,
intraarterial). De asemenea,

ventriculului stdng, desi aceasta care nu va fi folosita pentru elu-
cateterizarea venoasa centrala

poate ramane mai ridicata ia cidarea cazurilor amenintatoare
sau a unei artere pulmonare va

pacientii cu o disfunctie ven- de viata. Largirea mediastinului

. L . _fi utila pentru corectarea sca- o _
triculara stanga preexistenta, in poate fi observata in cazurile



derii volumului intravascular, in

cazurile necomplicate indicii de asociate cu disectie de aorta. conditiile efectuarii unei

pericar-

contractie miocardica sunt de Modificarile electrocardio- diotomii. Un pacient

cu tampo-

obicei normali, iar scaderea grafice sunt variate. Suprade- nada cauzata de o leziune a

volumului bataie a ventriculului nivelarea segmentului ST apare
epicardului, fara antecedente

stang reflecta doar un deficit de in mai multe afectiuni ale peri-
patologice cunoscute, poate fi

umplere in diastola. cardului, iar daca in sacul peri- tratat numai prin montarea unei

Datorita scaderii volumului cardic se acumuleaza o can-

linii venoase centrale. La acesti

bataie, mentinerea debitului titate semnificativa de sange,
pacienti contractilitatea miocar-

cardiac va depinde de cresterea amplitudinea complexelor QRS-

-dului ar trebui sa fie normala, iar B ,
frecventei cordului. Tahicardia ~ va scadea. Alternanta electrica disfunctiile ventriculare,
foarte

mediata de simpatic si vaso- totala a undelor P-QRS-T la
rare. iin schimb, pacientii critic

constrictia sunt observate frec- care se asociaza tahicardie
traumatizati prezinta riscuri mult

vent la pacientii cu tamponada sinusala, este un semn rar, dar
mai mari pentru aparatul cardio-

cardiaca. Mai rar, distensia patognomonic al tamponadei
vascular: disfunctii valvulare

pericardului poate stimula refle-  cardiace. Alternanta electrica a acute, contuzie

pulmonara, he-

xele depresoare vagale, con- undei R este de asemenea un ~ moragie simultana d [n leziunile

ducand la o bradicardie severa, semn relativ specific, dar el
extratoracice etc. In aceste

Pacientii cu tamponada pre- poate aparea si in pneumo-

cazuri, cateterizarea arteriala

zinta risc de aparitie a ischemiei toraxul hipertensiv.

pulmonara poate aduce infor- _ -
miocardice. Fluxul coronar este Ecocardiggraﬁa este foarte ~ matii indispensabile in stabilirea
/

direct compromis de hipoten- utila in diagnosticarea si urma- prioritatilor de tratament,

Siunea sistemica (poate scadea rirea pacientului suspectat de
in tamponada cardiaca vo-

cu pana la 40%), iar tahicardia tamponada, dar folosirea sa nu

lumul bataie al ventriculului
compensatorie va duce la trebuie sa intarzie efectuarea stang este redus, de aceea, o
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crestere a volumului inira-
vascular va Iimbunatati
hemodinamica pacientului.
Experimentele pe animale
au aratat ca administrarea
de fluide a crescut debitul
cardiac si a Tmbunatatit in
mod specific perfuzia
renala si cerebrala. Expe-
rimente mai recente,
efectuate pe caini cu
tamponada cardiaca, dar
normgvolemici, au dovedit un
beneficiu prea mic al
resuscitarii volemice. De
asemenea, a fost pusa sub
semnul intrebarii Si
eficacitatea administrarii de
fluide la  pacientii cu
revarsate pericardice
cronice. Oricum, presiunile de

umplere la acesti pacienti
sunt destul de mari, cu
exceptia celor cu des-

hidratare severa. Pentru a
creste debitul cardiac si
presiunea de perfuzie este
nevoie de presiuni de umplere
mari, mai ales daca
revarsatul este masiv si
complianta ventriculara
este mica. De aceea, la
pacientii cu tamponada
poate fi necesar sa se
creasca intentionat pre-
siunea transcapiiara
pulmonara la valori peste
normal, pentru a obtine un
volum diastolic suficient de
mare ca sa optimizeze
volumul bataie.

Deoarece tahicardia este un
mecanism  compensator  cheie,
trebuie facute toate
eforturile pentru
mentinerea frecventei
cardiace. Atropina este
utila in cazul in care manevrele
chirurgicale, laringoscopia sau
dis-tensia pericardului vor stimula
reflexele vagale.

Medicamentele vasodila-
tatoare sunt rareori benefice in
stabilizarea ,,unui pacient cu
tamponada. in alte
afectiuni cu debit cardiac
scazut, acesti agenti cresc

volumul bataie prin
scaderea postsarcinii.
Totusi, in tamponada

cardiaca, numai hidralazina a

crescut  semnificativ  debitul
cardiac, in absenta
administrarii concomitente
de fluide. Mecanismul exact al
actiunii hidralazinei nu se
cunoaste, dar pe Ilanga
scaderea postsarcinii, se
pare ca stimuleaza
contractilitatea miocar-
dului, agravand astfel dez-

echilibrul dintre cererea si
oferta de oxigen. Desi
hidralazina creste fluxul
coronarian total, ea dilata
mai ales vasele epicar-dului,
producdand astfel hipo-perfuzia
endocardului. Vaso-dilatatoarele
echilibrate (ve-npase Si
arteriolare) cresc debitul
cardiac la animalele de
experienta cu tamponada,
dar numai cu administrare
concomitenta de fluide.
Aceasta terapie combinata
este ineficienta la pacientii
cu tamponada cronica, iar
un tratament numai cu
vaso-dilatatoare poate
precipita hipo-tensiunea la
pacientii hipovo-lemici.
Medicamentele cu actiune
inotrop pozitiva nu vor
imbunatati functia de
pompa cordului.
Tamponada cardiaca se
prezinta de fapt ca un
deficit de umplere a
ventriculilor, dar cu o
contractilitate  intrinseca
normala sau peste normal,
care se datoreaza
stimularii catecola-minice
maximale.  Singura  exceptie
este aparitia simultana a
unei disfunctii contractile
ischemice, care poate fi
agravata de administrarea
unor agenti inotrop pozitivi.
Exista date din studiile pe

a
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tamponada acuta, dar in
studiile clinice acest beneficiu
este redus. Cel mai important
lucru, insa, este ca nici unul
din aceste

droguri nu s-a dovedit a imbu-
natati perfuzia organelor
vitale. Majoritatea
pacientilor cu tamponada
vor beneficia de interventii
chirurgicale pentru de-
compresia pericardului. Pericar-
diocenteza si drenajul
chirurgical vor trebui insa
efectuate chiar in
departamentul de urgenta la
pacientii cu soc sever sau in
stop cardiorespirator. Pacientilor
instabili hemodinamic li se va
administra oxigen 100% si
fluide. Drenarea chiar si a unei
mici cantitati de sange prin
peri-cardiocenteza, poate
Imbunatati foarte mult
performanta cardiaca.
Cresterea volumului bataie
si a debitului cardiac se face
mai ales la evacuarea
initiala a sangelui

deoarece pacientii cu
revarsate masive si rapid
evolutive se afla pe o
portiune foarte abrupta a
curbei pre-siune-volum
pericardice. Odata cu
decompresia extramurala,
volumele diastolice ale ventri-
culiior vor creste, ceea ce
va duce imediat la
cresterea volumului bataie
mediat de legea Frank-
Starling. Anestezia generala
poate fi indusa si cu Kefa-
mina (1 mg/kg), desi
aceasta poate deprima
contractilitatea
miocardica si precipita
deteriorarea hemodinamica
atunci cand este folosita in
prezenta hipovolemiei si a
unei stimulari simpatice
maximale. Trebuie



128 Cauze cardiovasculure de SCR in trauma /Jurnalul Roman de Resuscitare nr. 3,

octombrie 2004

facute toate efor_turile ventriculul dregt, _
pentru ca presiunea coronara dreapta este mai

intratoracicad sa nu creascd mica, acul mergand

siastfel sa impiedice
intoarcerea venoasa, care
va accentua deficitul de umplere a
ventriculilor.

Utilizarea PEEP  poate
agrava modificarile
hemodina-mice, dar exista
date ca ventilatia in jet cu
frecvente mari  (60-120
respiratii/minut) poate fi
benefica.

Tehnica pericardiocentezei Cel
mai  folosit abord este cel
paraxifoidian. Se poate folosi un
ac spinal de 10 cm lungime
si 18G atasat unei seringi de
20 ml. Pericardiocenteza va fi
efectuata cu monitorizare
ECG continua, care este
mult mai sensibila daca se
ataseaza un electrod ECG
la acul de punctie. Acul este
avansat cranial si posterior
sub un unghi de 45° pentru 4-5
cm si avansat incet pana ce
se simte patrunderea intr-o
cavitate. Cei mai multi
autori recomanda
indreptarea varfului acului
spre varful sca-pulei stangi.
Directionand varful spre
scapula dreapta proba-

Khghoid

Zardiag [apnnads -

]

Ao b
hikid

l

bilitatea de a Iintepa

r.ii nmminpa
rdrpanta a

sau

inimii. Simultan se aspira in
seringa pana cand apare
sdnge, sau se simt
pulsatiile cordului, sau se
schimba radical aspectul
ECG.

in general, o mare pare din
sdngele pericardic este coa-
gulat, obtinandu-se la
aspiratie doar un mic volum de
singe. Daca se aspira
dintr-o data 20ml sange
fara dificultate, atunci acesta
provine, cu mare probabilitate
din ventriculul drept.

Daca nu este posibila
tora-cptomia de urgenta la
un pacient cu
pericardiocenteza
pozitiva, atunci se poate

monta un cateter
folosindu-se acul de
punctie (metoda
Seldinger), cateter ce
serveste drenajului

pericardic continuu péna
la efectuarea interventiei
chirurgicale

s

Leziunile cardiace rezultate
din trauma toracica inchisa
se intalnesc  frecvent  in
accidentele rutiere si mai rar
in caderile de la inaltime
sau secundar exploziilor.
Leziunile minore dar care
pot avea rasunet
hemodinamic  major la
distanta  sunt  comotia
miocardica $i contuzia miocar-
dica.

Comotia miocardica repre-
zinta 0] entitate
nosologica —i rezultata din
contuzia toracica ce are ca
urmare "so-carea
miocardului" neurmata de
modificari  histopatologice
de durata, dar tradusa
clinic prin aritmii de scurta
durata, hipotensiune sau
pierdere a constientei .
Contuzia miocardicd, in
schimb, este asociata
cu microhemoragii
subendo-cardice sau
transmurale, necroza
celulara si edem, putind
conduce la alterarea
pronuntata a pompei
cardiace.
Este cea mai
frecventa leziune



cauzata de traumatis-
mele cardiace inchise.
Este  diagnosticata la
circa 20% din cazurile de
traumatisme toracice Inchise
severe, dar incidenta reala
poate ajunge

la 55%. Subdiagnosticarea
ramane o problema
serioasa, deoarece aceste
leziuni pot fi mute clinic sau
simptomatologia ~ poate fi
comuna mai multor
afectiuni toracice evidente, in
plus. testele diagnostice
uzuale nu detecteaza decat
modificari nespecifice.

_Pacientii cu contuzie
miocardica prezinta
simptome  asemanatoare

infarctului miocardic acut.
dar in mod caracteristic,
durerea din contuzia
miocardica nu cedeaza la
nitrati. Contuzia miocardica
se poate asocia cu ruptura
de sept interventricuiar, cu
rupturi de valve, cu disectii
ale arterelor coronare sau cu
ruptura peretelui miocardic, in
aceste situatii, simptomele
Si semnele clinice permit diagnos-
ticarea rapida a leziunii.
Cand aceasta nu se
asociaza cu alte leziuni
cardiace sau este asimp-
tomaiica. recunoasterea
poate fi foarte dificila.
Modificarile
electrocardiogramei
foarte  frecvente la

sunt_
acesti

pacienti  (modificari  de
repolarizare). dar mai putin de
50% din ele sunt mai specifice.
Modificarile nespecifice
pot persista pana la o luna
dupa episodul declansator.
Suprade-nivelarea

persistenta a segmentului ST
poate  reflecta o  leziune
pericardica. inflamatie sau
dezvoltarea unui anevrism ven-
tricular. Disritmiile sunt com-
plicatia cea mai frecventa
a traumatismelor cardiace: extra-
sistole ventriculare, diverse grade

de bloc atrioventricular.
tulburarir de  conducere
intraven-trrculara, toate
tipurile de aritmii
supraventriculare, tahicardia
ventriculara.

Multe centre de traumato-
ogie folosesc o izoenzima a
.reatinkinazei (CK-MB) ca
adju-/ant in diagnosticul-contuziei
niocardice, dar valoarea sa ca
cest diagnostic este in prezent

ncerta. Atunci cand
valoarea :otala a CK
depaseste 20000 jnitati,
ceea ce apare deseori la
Dacientii cu traumatisme
se-/ere. izoenzima MB
poate avea valori fals

crescute. De aceea
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. Oricare ar fi valoarea acestor i teste mai sofisticate in detec-i tarea contuziei miocardice,

Datorita acestor date
echivoce oferite de testele
diagnostice de rutina, s-au
utilizat metode mai
sofisticate si invazive.
Scintigrafia cu pirofosfat a fost
folosita cu succes In
diagnosticul infarctelor
miocardice, dar s-a dovedit
ineficienta in detectarea
leziunilor cardiace traumatice.
Un neajuns al metodei este acela ca
hemoragia din peretele
toracic si necroza
musculara pot interfera cu
detectarea necrozei
musculare a ventriculului
dreot subiacent. Angiografia cu
radignuclizi a aratat defecte
focalizate ale motilitatii
peretelui miocardic la 68%
din pacientii cu trauma-
tisme toracice inchise.
Desi aceste tehnici sunt rareori
disponibile in serviciile de
urgenta, aceste rezultate
demonstreaza ca contuzia
miocardica poate fi
frecvent nerecunoscuta.
Eco-cardiografia
bidimensionala este o
metoda de diagnostic
neinvaziva si valoroasa,
care poate arata B
modificari foarte specifice,
dar si alte afectiuni ca:
ruptura de valve, revarsate
pericardice si trombi murali.
Un studiu clinic a aratat ca
pacientii cu ecocardiografii
modificate si contuzie
miocardica prezinta risc
crescut de aparitie perio-
peratorie a hipotensiunii. Pro-
babil ca ecocardiografia
bidimensionala impreuna
cu efectuarea de EKG-uri
seriate si determinari ale
CK-MB reprezinta
combinatia cea mai buna
pentru diagnosticul contuziei
miocardice.

) [ controversa Dacs trt
apare privitor la . an, . contuzia
a acestei leziuni. Pa-Imiocaradica este

probab” nu prezinté diagnosticaté pf'eoperator.
coronariene sau S€ va face un bilant atent al

risc mic de morbiditate iScurilor —si beneficiului
miocardice, ceea ce a dus Unei interventii chirurgicale
monitorizarii  costi-imediate.  Cu  exceptia
diagnostice urgentelor ~  adevarate,
posibil si ca medicii interventia chirurgicala va
informati cu privire la fi de obicei temporizata
leziuni “si atunci eipentu 2-3 zile, pana cand
metode de functia miocardului se va
Multe dintre

agresive, care imbunatati.

rata morbiditatii la leziunile extracar-diace
Desi exista concomitente necesita

manari intre insa chirurgie de urgenta,

contuzia dar cu riscuri cardiace

tglogia  leziunii scazute.
semn/flcayv. _Date
sugereaza ca, cel

fluxul sangvin
atat in  zonele
in miocardul
spasme ale
ronariene pot

perfuzie crescuta
va conduce la o agravare
titiale si a edemului.
Ventriculul drept
aparitia contuziei
sale cu peretele
afectare mai
dovedita de
dionuclizi. in plus, s-a
ventriculul drept
mentine de obicei
performantei
presarcina va
de a functiona ca
complianta la
mului, poate fi
care dezvolta
respiratorie si
pulmonara
Cresterea
f pulmonare poate
ventriculului drept,
transpulmonar va r

asemanatoare

importanta ' clinica
cientii  tineri, care
afectiuni preexistente
miocardice, vor avea un
datorat contuziei
la restrangerea utilizarii
sitoare si a testelor
extensive. Dar este
practicieni sa fie bine
prevalenta acestei
vor aplica de rutina
monitorizare si terapii
impreuna vor scadea
acesti pacienti.

numeroase ase-
infarctul miocardic si
miocardica, fiziopa-
traumatice este diferita
experimentale

putin in faza acuta,
coronarian creste
contuzionate, cat si

sanatos. _ Totusl,
microcirculatiei  co-
impiedica aceasta

a vaselor mari, ceea ce
a  hemoragiei  inters-

este mai sensibil la
datorita proximitatii
anterior toracic, iar aceasta
frecventa este
angiografia cu ra-
demonstrat ca
conte-zionat isi

un nivel normal al
sistolice, chiar daca
creste. Acest avantaj
o0 pompa foarte
cresterea volu-
compromis la pacientii
insufi- cienta
hiperten- | siune
secundara. '
rezistentei vasculare
precipita dis- ¢ functia
fluxul 7 sangvin
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Pro si contra crush-
induction in prespital la
pacientii spanzurati

Luciana Rotaru*.
Adrian Rotaru"

Rezumat Summary

Spanzurarea reprezinta o situatie de u r- The hanging represents an

emergency_ _ 5 o '
genta speciala, in particular de trauma, cu trauma situation with severe
implications for o . . .
mari implicatii asupra recuperarii si functiei the recovering and future functioning
of the
neurologice ulterioare si de asemenea cu brain, and equal with important risk's
for the
mari riscuri imediate pentru coloana cervi-  C - spine. All of these involves a long series
cala. Toate acestea implica o lunga serie de adapting management strategy for each
link
adaptari ale managementului, pentru fiecare of the resuscitation and life support
main-
veriga a resuscitarii si mentinerii functiilor tening,

whichhastobeknowandfollowevery _ _
vitale, care trebuie cunoscute si avute per- time by the medical emergency team mana-
manent in vedere de echipa medicala careging such as situation.

asista 0 asemenea situatie, As well considering the frequent asso-
Daca se ia in consideratie si frecventa aso- ciation of hanging with drug abuse
including

c/ere a acestui eveniment cu consumul de _.alcohol and previously neuro - psychic Ero-

alcool, droguri sau cu o afectare neuropsihica blems, there are obviously that the

mana-

anterioara, atunci este evident ca mana- gement become very complex and the tech-

gementul devine foarte complex iar solutiile nical solutions for each therapeutic

obiectiv

tehnice pentru fiecare obiectiv terapeutic be supposed to be very careful selected.

trebuie alese cu mult discernamant.

Introducere « de cele mai multe ori sta- Scopul lucrarii
rea pacientului este deosebit de
Spanzurarea reprezinta o si- grava cu functii vitale oprite sau
Lucrarea vizeaza sa rea-
tuatie de urgenta cu care echi- in pericol iminent de oprire:
lizeze o analiza a manage-
pele de resuscitare ce se depla- o suferinta cerebrala are  meritului prespitalicesc
asupra
seaza in prespital se intdlnesc multiple determinisme, se in-

pacientilor spdnzurati de-a lun-
suficient de frecvent pentru ca staleaza precoce si este foarte 9ul a 5 ani de activitate (1998 -
problema unei standardizari a seVera;
2002) de catre SMURD Craiova
managementului sa se puna din e manifestarile reactionale?’ a'te serv'c"
prespitalicesti.
ce m ce mai curent. Aceasta se cerebrale sunt ornniprezente ca corobordnd aceste date cu
intdmpla, din experienta noastra efeci si triger in acelasi timp in
evolutia pacientilor si proble-
dm mai multe motive: rprrul virios al sltprdrii fanr mele Particulare care s-au



Materlal sl metoda

de 18% in anul 1998); loanaRI-Co/rVHCat  este const?n’ Am avut in studiu 38 pacienti
9 asocierea frecventa cu cca- °™)/° dintre pacienti avand
asistati de echipa de reanimare
consumul de alcool sau droguri o forma sau alta de afectare; a SMURD in prespital, un
(inclusiv antidepresive si an- * sechelele neurologice si numar de 16 pacienti
asistati de
xiolitice) psihice sunt frecvente Tmbra- echipaje de diferite nivele ale

* in general pacientul este cand o paleta larga de forme de  serviciilor de ambulanta
atat din
descoperit tdrziu, iar mana- ia cele fruste (modificari de judet cat si din judetele
arondate
gementul agresiv trebuie ,sa comportament) pana la celecentrului universitar Craiova
si5
recupereze" acest timp; severe, pacienti adusi la UPU Spital

*UPU/SMURD, Spitalul Clinic de Urgenta Craiova
** Clinica | Chirurgie, Spitalul Clinic de Urgenta Craiova
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Judetean de Urgenta Craiova * intervalul minim a fost de 8 ml In prima ora.
Monitorizare
prin mijloace laice. minute, continua a activitatii cardiace.
Nu au fost cuprinsi in acest * intervalul maxim a fost deEvacuare pe targa vacuum,
studiu pacientii spanzurati care 78 minute.
Sonda orogastrica si spalatura
au fost gasiti decedati -la locul gastrica la pacientii cu into-
accidentului Gravitatea situatiei Xxicatie recenta - sub 1h. Con-
Au fost analizate circum- la sosirea la caz trolul glicemiei,
stantele producerii evenimen- a echipajelor 0 pentru pacientii cu GCS
tului, intervalul scurs de la ac- la 2 pacienti constienti, coo-  12-14 - controlul coloanei cer-
cident pana la eliberare_a ga- peranti si  orientati spatio-
vicale, administrare de oxigen
tului, intervalul de timp pana la temporal;
pe masca, acces vascular, con-
accesul la suport avansat al pacienti in stop cardio-trolul agitatiei si convulsiilor
prin
functiilor vitale, gravitatea situa- respirator, resuscitati la locul
administrarea de benzodia-
tiei la sosirea la caz, comple- ) interventiei;
zepina pana la doza hipnotica si
xitatea managementului, evo- 21 pacienti cu GCS maibarbituric in doze mari, repetat
iutie imediata - 4 ore, evolutie mic sau egal cu 5, detresa rna-
si manitol, cu supravegherea
tardiva - pana la externare, _ , Ora a functiilor vitale (in special
caii aeriene si a ventilatiei,
sechele, alte elemente par- respiratie); Controlul glicemiei,
ticulare. 19 pacienti cu GCS 6-9 cu® pacient constient
dificultati de mentinere a caii imobilizarea coloanei cervicale,
Rezultate aeriene, manifestari reactionate administrare de oxigen, acces
cerebrale si tulburari respiratorii; vascular, controlul glicemiei,
Circumstantele 9 pacienti cu GCS 10-14 supraveghere
producerii evenimentului cu agitatje psihomotorie ex-Managementul pacientilor
» 36 pacienti (61,2 % din trema.
adusi de alte servicii de ambu.
cazuri) au consumat alcool lanta a fost neomogen con.
anterior producem accidentului; Complexitatea stand in-

™;[3,PaCieni' (2t |?3H°LIH managementului 9 acces vascular periferic,
Cazuri) au consumat alte droguri (n aceste conditii deciziiie administrare de glucoza 5% - 2
(medicatie curenta antipsihotica ecnipe|or medicale's-au con- pacienti si ser fiziologic 3 pa
sau tranchilizante) ori s-au au-cretizat in urmatoarele gesturi ~ cienti_cu GCS 89
toagresionat antenor evenimen- terapeutice: imobilizarea fizica a pa-
tinrpndfp p ?n rJ"nSu standardul terapeutic alcientilor agitati si administrare
aUtOincenu ere — Un Caz) SaU au  nafiontilnr acictati Ho QMIIRPI

fost agresionati anterior (TCC P~ ienlilor asistati de SMURD i.m. de diazepam 2
pacienti),
mediu CU pierderea constientei . ~ntru toti npripnfiiru GCS  Si admi-

de cea 20 - 30 min. - un caz) ma* S™0* paaT rT n
vy » , 1 jr ma mic sau eua cu —

«10 I’lp;’lpnti (rp™tii dp 17

-,01\ """ v™\ue i1, asistarea caii aeriene cu imo- pacienti fara manevre
li % nu au prezentat asocieri  bilizare rrimnlpta nhlinatnrio a* pauenti iara manevre
mtninnirp  irlpntifir~hilp  m bl ae ,comf?let,a obligatorie a terapeutice.
ac’s [venimen! coloane, cervicale, prin intubatie pentru toti acesti
pacienti orotraheala precoce cu inductie managementul s-a completat in

Intervalul trnr<s dp la ac- * de t¢lp crush'induction, men- UPU cu mijloacele impuse de
cldentDana 7a eliberarea ad- 1™'d apoi pe durata lunga, pa-conditia fiecarui pacient, con-
tului- cablai oe bazel fe- na la cateva zile, prin asocierea -f6rm ' standardului terapeutic
Natiilor mar orilo?efamieai si a JoK~re&™n"To4 descris anterior'
reoerelor orare ale echioaielor m9'kgcorp, repetat) sau pro- . Pacientii sositi
prin mi loa-

deoiasate®aci echlpajel°r pofol s, curara nondepolarizanta Ce laice nu au
beneficiat de te-

minute (hiperventilatie pentru o ora Evolutie imediata -
4 ore-

o cel mai lung interval pentru apoi sub controlul gazelor ar- exprimata prin diferentele de
pacientii luati Tn studiu a scor GCS constatate in



Jost de 11 minute. pentru pastrarea pa CU2 la 4U  dinamica

mmHg). 'Acces vascular peri- * pacientii constienti
au fost
Intervalul de timp pana la feric. Administrare manitol 20%retinuti pentru 24 ore in de-
instituirea masurilor avansate “2g/kgcorp bolus, apoi lent inca 2 partament si
investigati radic-
de suport al functiilor vitale g/kgcorp timp de 2-3 ore. O logic in acest timp pentru pre-
l. intervalul mediu a fost de 'parte dintre pacienti (8) au pri- cizarea unei leziuni de
coloana
36 minute, mit cerebrolysin in perfuzie, 10 cervicala, fiind supravegheati si
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in vederea eventualei aparitii a edemului glotic; evolutie buna: s-au externat.

« pacientii cu GG5=10-14 au fost investigati in UPU - radiografie de coloana
cervicala (3 pacienti au avut leziuni de tip spondiolistezis si 1 pacient, fractura de apofiza
spinoasa) Si pentru identificarea leziunilor asociate, tratarea plagilor, sero-profilaxie
antitetanica si internati in ATl ca , status mental alterat posthipoxic". La 4 ore, evolutia
a fost cea redata in figura 1.

® pacientii cu GCS= 6-9 au fost de asemenea, investigati pentru coloana cervicala
(5 fracturi dintre care 2 instabile au necesitat interventie chirurgicala, iar una a fosi
certificata ca sectiune mielica completa) si au fost internati in ATI.

e pacientii cu GCS mai mic de 5, inclusiv pacientii resuscitati la locul interventiei,
au fost supusi aceleiasi conduite in departament cu exceptia _unui caz care a necesitat
si C i cranian de- urgenta existand suspiciunea unei leziuni cerebrale posttraumatice, care s-
a confirmat a fi o contuzie parietala stanga intraparenchimatoasa, cu efect de masa.
La 4 ore, toti acesti pacienti erau supusi masurilor de resuscitare cerebrala deja
demarate in urgenta, fiind sub anestezie generala. La 4 ore, situatia acestor 2 cateqgorii
se prezenta asa cum este schematizat in figura 2.

Evolutia tardiva

S-a luat in evidenta situatia pacientilor la externarea din clinica de terapie
intensiva, fiind exprimate in figuri diferentele de scor GCS constatate la diferite momente, rezultatele
fiind:

« pacientii cu GCS mai mic de 5 si pacientii cu GCS intre 6-9 au avut evolutia
prezentata in figura 3

® pacientii cu GCS 10-14

- GCS 6-9 - 3 pacienti, toti
asistati tardiv - 42.85%

Sechele  definitive, inclusiv  dupa
recuperare neurologica

-GCS sub 5 - 5 pacienti (4

dupa management tardiv )

-GCS 6-9 - I pacient (ma

nagement aplicat dupa mai mult

de 1 ora)

@GCS 10-11( - LG 131k
S BCS 12 - 11 O2, sedare, ete.
| s t2. 14 (1 enositizace

r GCS 1091 (30 AG. Imediot

: . ™,
GCS sub 5-8 (4 dintre pacientii asistati T \["
tardiv - ceea ce reprezinta 44,4%dintre ei, [Pose P
fata de 19,04% la pacientii asistati 1 2M I 4M
precoce) -

Ly

Figura 1. Evolutie la 4 ore - pacienti cu GCS = 10-14

Comentarii : erpaem—

Asa cum reiese si din prezentarile R B B AN
grafice, atat rezultatele imediate, cat si
evolutia tardiva sunt mai bune la
pacientii la care managementul complet a
fost instituit precoce, dat fiind ca in final
toti pacientii au beneficiat de acelasi
standard de management la prezentarea in :
UPU. Diferenta este, pe de q parte, A : . 4

BGCS SUBS (29)- A.G, IMEEIA S
NGCSSUBS (M AG. LA IH
B 6CS 6. 9(12) A6, IMEOIAT

| GCS6.9(7)AG.LAYVH

aceea ca o serie de pacienti au sosit cu N
agravari ale staril functiilor vitale si, NYONYNYTRO N
implicit, ale functiei cerebrale, ca | e T
urmare a intarzierii managementului pen-tru 1M 2R 3H 4H
aceste perturbari sau dgtorité

producerii unor evenimente Figura 2. Evoiutie fa 4-ore — pacientt cu GCS egale sau mici decat 9
supraadaugate (cum ar fi dislocarea ”

leziunilor instabile de coloana sau producerea varsaturilor Si aspiratia in caile aeriene). O alta

diferenta este aceea ca la unii pacienti managementul precoce al manifestarilor
posthippxice initiale (agitatie, convulsii) si al dezordinilor colaterale (hipoglicemie,
intoxicatii) a facut ca pacientii sa ajunga in departamentul de urgenta (panala 1 ora de

la accident) deja cu ameliorarea vizibila a constientei, si cu manifestari reactionate

reziduale de mica intensitate, usor de controlat cu doze mici de sedative. Spre deosebire de



acestia, pacientii la care managementul s-a instituit tardiv, au necesitat, la acelea$l scoruri
GCS, paradoxal, doze duble sau chiar triple de medicatie pe durate cuprinse intre de 2-4 ori
durata primei categorii (pana la peste 6 ore).

in experienta noastra, a
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reiesit ca evolutia unui
pacient spanzurat care are
un interval mediu de pana
la 7 minute p&na la eliberarea
gatului  este marcata de
urmatoarele probleme:

« coloana cervicala
este periclitata, atat de
mecanismul traumei (care
implica elongatie si flexie

sau extensie fortata a
capului, In functie de pozitia
nodului), cat Si de
manevrele de eliberare a
gétului si  cobordre a
pacientului  pe sol si
deopotriva, de

managementul caii aeriene
si de agitatia extrema a
pacientului. Aceasta face ca
imobilizarea coloanej
cervicale sa nu poata fi in
termeni reali  obtinuta,
decat  dupa realizarea
anesteziei generale.

e libertatea caii aeriene a
pacientului este frecvent com-
promisa  prin  alterarea
severa a constientei,

e suferinta'
se datoreaza atat ischemiei
severe prin comprimare
brutala, bilaterala a
ambelor artere carotide,
cat si asfixiei mecanice a

pacientului, astfel ca la
reluarea circulatiei prin
suprimarea obstructiei

carotidiene. daca pacientul
nu beneficiaza de
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convulsii  hipoxice si/sau
hipoglicemice, uneori
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cerebrald subintrante, descarcari de

trunchi cerebral, varsaturi,
leziuni ale cartilajului cricoid (3



i suport ventilator adecvat cu
hi-i peroxigenare,
suferinta cere-5 brala se
mentine si se accen-i
tueaza. in cercul vicios
astfel . instalat,
manifestarile reactio-I nale
sunt, pe de o parte, expre-
- sia suferintei cerebrale
hipoxice
* globale, dar sunt de asemenea,
cauza a perpetuarii
conditiilor
de intretinere si
agravare a
acestei suferinte prin
accen
tuarea hipertensiunii intracra-
niene, a hipoxiei si
hipercapniei.
Aceasta face ca aceste mani
festari sa nu poata fi
combatute
eficient doar prin tratament anti-
convulsivant si
hipnotic, ne
cesitand management avansat
al caii aeriene si protezare
ven-
tilatorie pe durata
determinata
cu parametrii ventilatori adec
vati. De asemenea
pare a fi
benefica la pacientii cu
suferinta
cerebrala severa,
administrarea
precoce a unui trofic cerebral,
dar experienta noastra
este
limitata la un numar prea
mic de

cazuri $i nu putem trage o con
cluzie asupra eventualelor
avantaje ale utilizarii

cerebroly-
sinului.

Avand in vedere toate
aceste ratiuni, am

considerat ca este indicat
ca la pacientii spanzurati
cu GCS mai mic sau egal cu
1 i sa instituim ventilatia
controlata dupa 10T cu
inductie de tip crush induction
cdt mai precoce, urmata de

mentinerea anesteziei
generale Si derularea
celorlalte masuri
terapeutice descrise.
Avantajele obtinute

astfel sunt:

® Imobilizare sigura a
CoOloanei cervicale:

«  asistare  sigurd Si
completa a caii aeriene;

* ventilatia controlata cu
pa
rametrii optimi;

0 optimizarea presiunii intra-
craniene si deci, Si a
presiunii de perfuzie
cerebrala;

9 cuparea agitatiei;

scuparea convulsiilor atdt

din punct de vedere motor

catsi

din punctul de vedere al

excita

tiei si alertei corticale

difuze;

escaderea necesarului de

oxigen si a

metabolismului
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bazal, avand in vedere
Si usoara hipotermie pe
parcursul anesteziei
generale, cu  optimizarea
metabolismului cerebral.

Argumentele impotriva aces-
tui tip de management pot fi:

« lipsa de experienta
sau nivelul insuficient de
training in asistarea unei
cai aeriene dificile, sau in
manipularea drogurilor
necesare, care pot duce la
nereusita asistarii  caii
aeriene si la inducerea
unor riscuri  suplimentare
(agravarea edemului glotic,
inflatie gastrica si cres-
terea riscului de
varsatura ca urmare a
ventilatiei cu balon si
masca, ventilatie
ineficienta cu agravarea
hippxiei, probleme in
obtinerea stabilitatii caii
aeriene in conditiile in
care este nevoie de
ventilatia cu masca Si
balon)

Folosirea acestui standard
la pacienti cu GCS
superior clasicei limite a
starilor de coma (8), a
fost justificata in acceptia
noastra prin toate
avantajele  mai  sus
descrise, mai ales ca la
pacienti neasistati
precoce am

avut ocazia sa
constatam  necesitatea
inductiei anestezice la 1
-2 ore de la accident,
dupa ce initial s-a
considerat ca aceasta
nu este necesara, pa-
cientii avand GCS 9-10.
Pe de alta parte nu
am constatat nici un
inconvenient sau problema

ulterioara de
management sau
evolutie a pacientilor
care au fost asistati
maximal  prin  aceste
mijloace, evolutia lor

fiind mai rapida si mai
favorabila, cu
mentinere mai scurta a
terapiei intensive decat
la pacientii cu acelasi
profil, dar asistati
incomplet sau tardiv.

Concluzii

itii spénzurati
sunt paclenti care pun
probleme  majore  si
intricate, atat imediate,
cat si la distanta, atat cu
privire la functiile vitale,

Pacientii

cat si cu privire ia
conditia lor cerebrala
ulterioara si recuperare.
Data fiind agravarea

rapida a acestor functii
pe masura trecerii timpului
Scurs

Ci'itsh-induclion in prespilal / Jurnalul Rotniin de Resuscitare nr. 3. octombrie 2004

pana la instituirea
managementului, am
desprins urmatoarele
concluzii:
1.pacientii cu GCS egal
sau
inferior lui 11 trebuie,
ideal.
asistati prin
inducerea anes
teziei generale inca
de la locul
accidentului (exceptie,
Stopurile
cardiorespiratorii la care
AG se
va indica postresuscitare,

cu

sau fara relaxare, in
functie de

situatie) cu
management maxi
mal al caii aeriene
conjugat cu
imobilizarea coloanei
cervicale,

ventilatia controlata,
evaluarea
dezordinilor si
traumelor asocia

te si tratarea lor;

2.1a pacientii asistati
tardiv si

care se incadreaza in
aceleasi

grupe de gravitate,
necesarul
terapeutic va fi mai
mare si de

mai lunga durata
decét la

pacientilor tratati
precoce, cu de

2-4-6 ori;

3.evolutia functiei
cerebrale

la distanta este mai
severa la

pacientii asistati
tardiv, la care
procentul de sechele este de
3

ori mai mare, iar
mortalitatea

dubla.
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Evaluarea si raportarea
cazurilor de resuscitare
Intraspitaliceasca
a stopurilor cardiorespiratorii - stilul Utstein

Date generale dicale(European Resuscitation reporting of major trauma
Cpuncil, American Heart Asso- (1999), Utstein style for repor-
De la redescoperirea efi- ciation, Heart and Stroke Foun- ting in hospital pediatric CPR
cientei compresiilor sternale in dation of Canada. Resous-etc. - toate avdand drept scop
1960, resuscitarea cardiopul-citation Council of Southern unificarea definitiilor si a
nomen-
monara a devenit una din teh- Africa, Australian Resuscitationlaturii de raportare, impundnd
nicile medicale cel mai frecvent Councir)au elaboiat 0 motiune  astfel consistenta
rezultatelor si
utilizata la nivel mondial. De stiintificdjtstein style for out- compararea
internationala va-
atunci, s-a dezvoltat o adevarata of-hospital CPR{reuniunea dida a acestora,
industrie, de miliarde de dolari, avut loc in Utstein. Mosteroy, Prin urmare, aparitia
roto-
cF:)are concepe si produce ma- Rogaland County, Norvegia),colului Utstein,
care stabileste
teriale de informare, echipa- Motiunea cuprindea un set dm set de parametrii
esentiali
llgénpte de antrenament sau pu-  reguli generale, universal accep- pentru evaluarea corecta a

blicatii de specialitate. Orga- tate, pentru catalogarea si
ra- ' o in spital (uniformizarea nomen
nizatii medicale si stiinifice au portarea datelor despre resus-

claturii) si compararea coerenta .
dezvoltat protocoale de resus-  citarea in prespital. Acest set de a datelor obtinute, nu este

greu

Citare, atat in spita!, cat si in afa- reguli a reprezentat punctul de
d fnteles. Ludnd m calcul vasta

ra lui, cu scopul promovarii RCP pornire pentru aprofundarea
complexitate”™ a factorilor care

in randurile persoanelor cu pre-  studiului RCP stilul Utsteinfiind condi ipneaza succesul unei re-

gaiire medicala, darisa per- de fapt un acord pentru unifi-

suscitan, protocolul Utstein
soanelor laice, in intreaga lume carea definitiilor si protocoalelottalogheaza parametrii carac-

sunt in desfasurare proiecte de raportare a datelor in scopul
teristici unitatii medicalén care
care acorda o mare importanta imbunatatirii claritatii
studiilor are loc ibnterventia
procesului de RCP. stiintifice si a validarii com-
Cu toate acestes, efidenta paratiei internationale.
Claritatea
metodelor curente de resusci- si compatibilitatea studiilor au
tare nu este cu adevarat cunos- crescut calitatea bazelor de
cuta, m ciuda imensei investitii date, dar si a actului medical m
stiintifice a celor peste 30 de ani sine &, m final a salvat vie i.
cand acest protocol produce
de studii efectuate. Desi diver- Complexitatea procesului deezultate care pot fi
comparate
Sitatea poate fi o sursa de pu- RCP este o provocare, atdt pen-
avand o imagine de ansamblu
tere, poate fi de asemenea si un tru studiu, cat si pentru
rapor- corecta asupra eficientei teh-

obstacol, din cauza lipsei unui  tare, iar Utstein style for re- nicilor moderne de resuscitare,



limbaj comun si a deficientelor porting out-of-hospital CPRu a Utsteinrecomanda
include-
de comunicare Intre investi-  fost decdt primul pas pentru rea in toate rapoartele a patru
gatorii proveniti din diferite medii dezvoltarea altor standarde:
intervale critice:
stiintifice; consecint este o ima-Utstein style for uniform repor- 1. de la instalarea stopului la
ginea generala neclara despre ting of laboratory.CPR, Utstein
initierea RCP;
eficienta RCP, existand incad style for analysis of prognostic 2. de la instalarea stopului la
multiple necunoscute. factors related to survival prima defibrilare;
Avand ca motivatie aceasta (1994), Utstein style for uniform de la instalarea stopului
la

lipsa de informatii certe, in iunie _reporting for in hospital CPR
managementul avansat al cailor

1995, prestigioase asociatii me- (1995), Utstein style for uniform
aeriene;

Material pregatit de Simona Avarvarii,
Unitatea de Primire Urgente, Spitalul Clinic de Urgenta "Sf. Pantelimon"
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4. de la instalarea stopului la Parametrii Utstein pentru —de la 31 zile la 12 luni.
administrarea primei doze de RCP intraspitaliceasca o copil: de la | an p&na
la
drog intraresuscitare. .o <20 ani, raportarea se tace pe

Protocolul Utstein face po Sunt luate m calcul patru urmatoarele subgrupe:
sibila formarea unei baze de categorii de variabile: unitatea —dela lla <3 ani:
date a spitalului, uniformizarea medicala in care s-a efectuat de |a 3 la <8 ani:
parametrilor de evaluare pentru —dela 8 la <14 ani:
cercetarea internationala”™ in de la 14 la <20 ani.
final cresterea calitatii. actului reevaluarea Peste 20 ani cu ur-
medical, al resuscitari, m s,ne, celor ©~ urma cere urmarirea matoarele
subgrupe de virsta;
subiect care mea produce po- pacientuiui in afara spita|u|ui. -dela 20 ani a < 25 ani:
lemici academice. proces care necesita personal -de a 25 ani a < 35 ani;
In acest numar din Jurnalul specializat si foarte mult timp de — ae la 35 ani la < 4b
ani
Romdn de Resuscitare se in- lucru —de la 45 ani la < 55 ani;
cearca o prezentare a standar- Fiecare din aceste categorii —de la 55 ani la <65 ani;
dului pentru raportarea uniforma de variabile are un anumit grad ~ — de la 65 ani la < 75 ani;
a datelor de resuscitare intra- de influenta asupra succesului —dela75anila<85
ani,
spitaliceasca - Utstein style lor in unei resuscitari: de la varsta pa- — peste 85 ani.
hospital CPR. Stilul Utstein cientului (rolul ei in supravie-
stabileste o serie de reguli pen- tuirea in spital sau In afara lui Sexul
tru definirea timpilor de interven- este greu de diferentiat de rolul
tie-parametrii care influenteaza conditiilor morbide asociate). S-a acordat o mare
atentie
decisiv succesul unei resus- sex, rasa sau statut socio-eco- rolului pe care il are sexul pa-
citari; o atentie deosebita este nomic. la forma de oprire cardia- cientului in bolile cardiovascu-
acordata intervalului  apel- 4, accesul rapid la un monitor- lare din punct de vedere al dife-
raspuns (timpul scurs de la  defibrilator si calitatea proce- rentelor de factori de risc, prog-
solicitare pana ia sosirea echipei i de resuscitare in general, nostic si tratament; Utstein reco-
de resuscitare) si, pornind de manda Precizarea sexului tutu-
aici, calcularea altor intervale PACIENT ror pacientilor cuprinsi m studiu.
cruciale in procesul RCP - initie- varsta
rea compresiilor toracice, defi- Asistarea si monitorizarea
brilarea, asigurarea caii aeriene Unele studii au legat varsta evenimentului
etc - variabile care permit eva- avansata de un prognostic re
luarea calitatii procesului de zervat al unui SCR survenit si SCR asistate sunt - in con-
resuscitare in spital. Modul de resuscitat in prespital; alte studii ceptia Utslein - cele vazute,
raportare Utstein acordd, de insa, au demonstrat ca varsta auzite sau monitorizate; SCR
asemenea, o mare atentie rezul- nu este un determinant inde- asistate se clasifica in monito-

tatelor resuscitarii exprimate prin pendent al supravietuirii; efec- r/za te si nemonitorizate (s-aob-
ROSC (restabilirea circulatiei tele varstei pe .supravietuirea servat ca in SCR nemonitorizate
spontane), supravietuirea la dupa RCP in spital sau in afara sansele unei resuscitari reusite
externare, la 6 luni sila 1 an, dar lui sunt dificil de diferentiat de sunt marcat diminuate); Utstein

si caracteristicilor'fiecarui pa- efectele conditiilor morbide as- recomanda catalogarea sepa-

cient in parte a circumstantelor ciat?- inregistrarea varstei se- rata a SCR monitorizate de cele

de producere a SCR si a servi-  Pfra ca’lle. Pediatrice de cele nemonitorizate, avind in vedere

ciului medical in care are loc ale , adultului in stare critica implicatiile profunde asupra

resuscitarea. Se impune astfel prognosticului si asupra altor

un mod de lucru wuniversal variabile ale studiului,

acceptat, care creste calitatea asupravirstei care separa copi-

actului medical, indiferent de laria de viata adulta; sunt reco- Locu'fn care s'a Produs SCR

nivelul de pregatire profesionala mandate urmatoarele categorii

a personalului care efectueaza si subseturi de virsta (conventia Important de precizat,

avand

RCP. este de a considera an in plus in vedere complexitatea etio-
Toate aceste recomandari nu de nastere exact din ziua ani- !°gica a unui caz (si prin urmare

sunt decdt un inceput, elabo- versara): varietatea de servicii medicale in

rarea unui set definitiv de date e sugar: 0-12 luni, cu urma- care se poate afla un pacient la



pentru raportarea RCP in spital (oarele subgrupe: momentul producerii  SCR);
fiind inca un subiect de cer- —de la O la 30 zile (nou-nas- astiel, intervalul de raspuns a!
cetare. J cut); echipei variaza la fiecare RCP.
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Tehnici ALS aplicate la Scala Glasgow-Pittsburg in- aceasta solutie ar putea ii utili
momentul producerii SCR  clude GCS (scorul Glasgow fara a fi ideala.
pentru coma). CPCs (cerebral
Unele manevre pot fi instiperformance categories)S/ Estimarea severitatii
tuite inainte de inceperea resus- OP(poverall performance
citarii; oricare din urmatoarele categories!} - este cea mai frec- Severitatea statusului prea
etape poate fi deja parcursa la vent utilizata pentru evaluarea rest poate
influenta, fara indo
momentul instalarii SCR: moni- statusului functional postre- iala, prognosticul

clinic; nu exis _ _ _ _ _
torizarea, ventilatia mecanica, suscitare la adult; cu anumite ta un sistem simplu,
valabil ata

~administrarea endoyenoasa de modificari a fost validata si pentru evaluarea
pacientilor dir , o
ssMpvasopresori, inotropi sau pentru evaluarea postresus- ATI cat si pentru cei din alte

eeottp”™ ~Junctie de starea citare la copil; informatiile oferiteclinici; Utstein
foloseste o serie

moroioa care precede instalarea  par a fi suficient de vaste pentru de scale de evaluare a seve-
stopului; de exemplu: probabi- a permite analiza unui caz. chiar  ritatii. deja existente: scoru
litatea resuscitarii reusite a unei  si in arhivele spitalului. APACHE (the acute physiolog>
FV produsa ia un pacient deja and cronic health evaluation]
intubat si ventilat mecanic este Conditiile comorbide pentru pacientii! ATI:
este un
mult mai mare comparativ cu sistem complex, greu de utilizai
cea produsa la un pacient fara pana acum un singur studiu  in afara sectiilor ATI.
masuri speciale de suport vital.  despre resuscitarea in spital a. Scorul PAM - the pre-arres>
luat in cosiderare starile morbidemorbidity score - evalueaza sta-
SCR in antecedente asociate, desi acestea au o tusul comorbid, dar a fost validat
_ : influenta marcata asupra ratei doar pentru
prognostic dupa un
Supravietuirea unui stop car- de supravietuire postresus- SCR
diac recent reprezinta o conditie citare_ K
Scorul PAR (prognosis
comorbida importanta pentru Utstein recomanda inregis- after-resuscitalion - cuprinde
viitoarele bUH. trarea conditiilor comorbide ma-mai putine variabile decit PAM
jore. cu cea mai mare proba-  Si prezice  mai  degraba
Motivele internarii bilitate de a influenta prognos-inabilitatea de a supravietui unei
ticul postresuscitare; nu exista resuscitari intraspitalicesti.
Precizarea mouvelor princi-  inca o metoda validata in Scom| TI|SS (therapeutic
descrierea comorbiditatii la pa- intervention scoring system) si
care pot =*enca ™ ulStul cientul asteptarea scorul TISS modificat (pentru
RCP- de exemnlu un naden dezvoltarii unei asemenea me-  cazurile din afara sectiilor ATI) -
énternag din motive medicale are  lode nu stiiica insa ignorarea reflecta mai degraba
erapia

cauze de stop si prognostic importantei comorbiditatii ininstituita decat severitatea
starii

diferit comparativ cu un pacient  Prognosticul RCP de aceea morbide m s.ne. . .
internat din motive chirurgicale  se recomanda utilizarea Variatele scoruri si clasificari
sau un pacient politraumatizat Pentru moment, a ICD-9-CM functionale ale N /HA (New York
(International Classification of Heart Assocoationgunt destul

Statusul functional prearest Diseases, editia 9); deoarece

de complexe si putin specifice.
uzual, ICD-9-CM se comple-  Alte informatii, ca de exemplu

Prognosticul unei resuscitari teaza la externarea sau la dece-
locul unde s-a produs SCR (in

poate fi evaluat doar prin corn-  su' pacientului, se consem- ATI sau in afara ei) sau inter-

paratia statusului postresus- neaza doar patologiile majore"

ventiile terapeutice deja exis- , L
citare cu statusul precedent prezente inainte de instalarea tente la momentul instalarii

instalarii SCR; tehnici valide stopului.
acestuia (ventilatia mecanica,

pentru o asemena evaluare ICD-9-CM are citeva limitari: terapia vasopresoare etc)

pot

lipsesc: metodele folosite de reprezinta doar un cumul de sugera, intr-o oarecare

masura,

obicei pentru evaluarea postre- diagnostice, simptome sau in- severitatea statusului prearest.

suscitare nu sunt folosite aproa- dicatori de severitate, creat

pe deloc pentru evaluarea pre- pentru calcularea costurilor, fara Rasa/Etnia

resuscitare, in plus, momentul a furniza date despre grupul de

optim de efectuare a evaluarii populatie din care provine cazul;

Exista o serie de studii care 3 .
prearest nu este clar stabilit: la ~ codarea "corecta" ar trebui sa documenteaza asocierea



dintre

momentul internarii? imediat permita compararea prognos-
rasa si incidenta bolilor cardio-

inaintea producerii SCR? unde- ticului diferitelor subgrupe-de vasculare, supravietuirea dupa

va intre internare si instalarea populatie; studiul BRESUS utili-
un SCR produs in prespital sau

SCR? zeaza opt categorii ICD-9-CM; rata succesului unei resuscitari
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in spital; succesul tentativei de « pacing - specificarea e intervalul scurs de la insta-

resuscitare poate fi influentata, tipului: intern sau extern; tarea
stopului pana la inceputul
la unele grupuri etnice, de o © dispozitive mecanice de managementului avansat al
caii

serie de factori ca statusul so- suport circulator (exemplu: aeriene;

;:ioeconomicsau accesul limitat ~ balon de contrapulsatie aortica e intervalul scurs de
a in
iadserviciile de sanatate. sau bypass cardiopulmonar). stalarea stopului pina la
a -

Utstein recunoaste diferen- _ ministrarea primei doze de
tele majore care apar in studiul Timpul si intervalele SCR  medicament intraresuscitare.
aceleasi rase in mai multe tari; Alte intervale clinice impor-
amestecul etnic din diferite tari Se inregistreaza urmatoarele tante:
variaza semnificativ, de aceea  etape: «.intervalul scurs de la in-
vor fi specificate doar grupurile « momentul instalarii SCR;  stalarea stopului la
restabilirea
cu ponderea cea mai mare in ® momentul solicitarii ajuto- circulatiei spontane
(puls spon-
populatia studiata. rului; tan palpabil),

e momentul sosirii echipei de 6 intervalul in care a existat

Statusul socioeconomic resuscitare; circulatie spontana

sustinuta:

« momentul confirmarii sto- c intervalul scurs de la in-

Legatura dintre statusul so-  pului cardiac; _ stalarea stopului pana la

ince-
cioeconomic inferior si rata re- « momentul inceperii RCP; tarea efortului de
resuscitare
dusa de supravietuire dupa SCR « momentul incetarii RCP;
produs in prespital, a fost deja » momentul primei defibrilari PROGNOSTIC
demonstrata; aceasta a dus la (primul soc si toate cele care ii
incercarea masurarii unor indici urmeaza);

Rezultatul unei resuscitari
de clasa sociala si economica © momentul inceperii mana- {e fj exprimat prin ce) puljn

dar care nu au valabilitate inter-  gementului caii aeriene (inclusiv ]~ 7 djn urmatorjj parametri

nationala; Utstein nu obliga la intubatia); &
supravietuirea (pacientul
evaluarea statusului socioeco- e momentul administram en- traieste?)'
nomic insa considera subiectul dovenoase a primei doze de ® longevitatea (cdt de mult
deschis discutiilor. adrenalina si a tuturor celorlalte i c- furaviptiiit? Y
droguri intraresuscitare; timP aJ,S'eS U de bine
STOP CARDIORESPIRATOR « momentul restabilirii circu- . «"acifnS
latiei spontane (tranzitorie sau Creste pacientul.).
Caracteristicile majore care  sustinuta); SunraviPtiiirpa nnstp fi
nh-
trebuie inregistrate sunt ritmul. « momentul disparitiei circu- |"ta ffis ind
d?eof criteriu
ZztGrventllle terapeutice efec-  latiei spontane; timnuMmed ata (flOSC
e
tuate, ~momentul producerii o momentul deciziei de intre- I‘ll 'f flvJrn.t in LS
5%12 g)ztervalele evenimentului, rupere a efortului de resuscitare. SCU t durz ata (externat m
;_Jgi%a de acuratete si de Si pe termen lung (6 si 12
Ritmul sincronizare a ceasurilor este o . -
mare problema a studiului re- Calitatea vietii
Utstein recomanda clasi-suscitarii; ideala este sincroni-
ficarea ritmurilor de oprire car-  zarea tuturor ceasurilor din spital ocopui efectuam nur este
diaca in doua categorii majore: dupa o sursa unica;
monitor- de a .reda pacientului o viata de
FVATV fara puls sau ritm non- defribilatoarele moderne inregis-
° calitate cel putin egala cu cea
FVATV; non-FVm/ poate fi sub- treaza timpul si reprezinta cea precedenta instalam
stopului,
clasificata in asistola si activitate mai buna sursa de
sincronizare"" reflectand conceptul larg accep-
electrica fara puls (DEM). a ceasurilor. tat ca sanatatea nu
nseamna

Pornind de ia inregistrarea  doar absenta bolii si
infirmitatii.
Interventii terapeutice fiecarui moment se pot calcula o ci si prezenta unei stari de
bine



serie de intervale (timpul scurs fizic, mental si social.

Trebuie precizat daca au fost intre doua momente ale proce-
efectuate urmatoarele manevre sului de RCP), intervale stan- Prognostic functional
terapeutice majore: dard pentru comparatia datelor Desi sunt disponibile
multiple
* defibrilarea; atat intraspital, cat si prespital:  instumente de evaluare func-
« protezarea caii aeriene - * intervalul scurs de la in-  tionald, nu exista unul cu
apiica-
precizarea tehnicii: 10T, masca stalarea stopului pana la
initie- bilitate generala; scorul Glas-
laringiana e te; rea RCP; gow, introdus si validat
pentru
*  medicamente, inclusiv * intervalul scurs de la in- evaluarea neurologica in
trau-
agenti antiaritmici si vasopre- stalarea stopului pana la

primama, este o tehnica simpla, re- B
soare; secventa de defibrilare; productibila, de evaluare a starii
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de constienta; se noteaza
separat valoarea fiecarei
din cele trei sectiuni ale
scorului ,-deschiderea
ochilor, raspunsul motor,
raspunsul verbal, valoarea
totala si la 24 de ore de la
evenimentul initial;
componenta motorie se
asociaza cel mai bine cu

prognosticul, mai ales
daca evaluarea este
Zilnica.

Scorul CPC este unul din
multiplele instrumente dezvol-
tate pentru evaluarea perfor-
mantei cerebrale atat
dupa leziuni traumatice,
cat si anoxice; nu este
acceptata doar utilizarea

lui  pentru  evaluarea
functionala.

Un alt parametru de evaluare
neurologica este
momentul trezirii
(reinstalarea starii de
constienta). Utstein
recomanda inregistrarea

momentului trezirii Si evaluari
repetate ale GCS imediat
postarest;, scorul CPC se
evalueaza la externare
si apoi la 6 si 12 luni de la
evenimentul initial.

Pentru pacientul care moare

in primul an, se
recomanda inregistrarea
celui mai bun status functional
atins, declinul inregistrat
dupa acesta este mai de-
graba consecinta
patologiei preexistente decdt
a stopului in sine.

Evaluari suplimentare
ale prognosticului

Durata spitalizarii
(exprimata in zile) dupa o
resuscitare, este un
parametru util in

transarea disputei asupra
valorii resuscitarii in spital.
Unele studii au atras
atentia asupra faptului ca
in spital, un pacient poate fi scos
dintr-un stop cardiac dar poate fi
condamnat la saptamini
de terapie intensiva foarte
costisitoare; lasind la o
parte balanta cost-
beneficiu si chiar suferinta
familiei, de cele mai multe ori
pacientii critici mor dupa
mai multe zile de spitalizare.
Desi studiile nu includ
date despre costul
resuscitarii, o ase-

139
menea _ evaluare  este
necesara deoarece

ilustreaza cel mai bine
«povara» sociala produsa
de acest act medical

Daca pacientul este
externat, se precizeaza
destinatia (domiciliu,
institut de recuperare, alt
spital etc.); destinatia
ofera cateva informatii
despre statusul neurologic dar
nu foarte exacte: de exemplu,
plecarea la  domiciliu  nu

inseamna neaparat un
prognostic bun.
SPITAL
Utstein nu  considera

aceste variabilele legate de
spital esentiale, valoarea lor
asupra prognosticului fiind
deocamdata speculativa;
este un subiect inca in
cercetare.

Vom publica in numerele
viltoroare ale JRR modalitatea
Utstein de raportare a stopurilor
card/respira  for/7  resuscitate
intraspitalicesc.
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PROTOCOALELE DE TRANSFER INTERSPITALICESC
AL PACIENTILOR CRITICI*

Societatea de Medicina de Urgenta si Catastrofa din Romania

Asistenta medicala de urgenta calificata si de calitate trebuie sa fie disponibila
si accesibila publicului. Urmatoarele principii de baza si protocoale” sunt aplicabile in
cazul pacientilor aflati in stare critica necesitand transfer la o alta institutie medicala
de specialitate, in urma evaluarii sau tratamentului in cadrul serviciului de urgenta
sau al unui alt serviciu din cadrul unui spital care nu poate asigura asistenta de
urgenta si / sau de specialitate, adecvata si de calitate pacientului respectiv.

L. Principii generale necesitatea transferului, momentul transferului,
modalitatea transportului, nivelul asistentei me-
a. Scopul principal al transferului trebuie sa dicale pe durata transferului si
destinatia trans-
fie asigurarea asistentei medicale optime paferului avind ca scop final asigurarea

ingrijirilor ] ] ] ] .
cientului, medicale optime pacientului transferai
fara

b. inaintea efectudrii transferului, unitatea in intirziere nejustificata.
care se afla pacientul are obligatia sa-i evalueze f.  Acceptul pentru transfer se ya

obtine de la
si sa-i asigure tratamentul necesar stabilizarii in  spitalul care va primi pacientul inaintea
Inceperii
vederea transferului evitind intirzierile nejus-  transferului, in cazul pacidilor aflati in stare
tificate care pot afecta negativ tratamentul definitiv criticd sau cu potential de agravare in lipsa
ingri-
in centrul de specialitate. Examinarile si ma- jirilor adecvate care necesita
asistenta medicala
nevrele efectuate vor fi documentate in fisa de specialitate ce nu poate fi
asigurata de spitalul
pacientului. in care se afla, un spital care poate asigura acest
c. Medicul din unitatea in care se afla patvel de ingrijiri medicale nu are dreptul de a
cientul are obligatia sa-l informeze pe acesta, sau refuza transferurile.
pe apartinatorii acestuia, asupra riscurilor sia g. Documentatia ce cuprinde
starea
potentialelor beneficii ale transferului documen-pacientului, investigatiile efectuate si
rezultatele
tind a]cqegsgé informare. Acceptul pacientului sau acestora, medicatia administrata
specifican
al apartinatorilor se va obtine, daca este posibil, dozele si orele de administrare,
consulturile de
inaintea hceperii transferului, fara ca aceasta specialitate etc., va fi copiata sau trimisa
in ori-
duca la intirzieri ce ar fi in detrimentul pacientului, ginal spitalului care va primi pacientul. Unde este
d.  Spitalele vor avea un protocol prestabiljtosibil, documentatia poate fi trimisa si prin posta
prin care se vor numi persoanele responsabile de  electronica. Investigatiile imagistice
efectuate (CT,
evaluarea pacientilor si organizarea transferuluiRX, RMN, angiogcafii etc.) precum si alte
teste vor
Spitalele care primesc pacienti pentru tratament fi trimise cu documentatia medicala a
pacientului,
de specialitate vor stabili persoanele responsabile  h.  In cazul existentei unui" plan regional de



de acceptarea transferurilor si organizareatransfer a pacientilor critici catre centre

regionale
acestora, in colaborare cu spitalele ce doresc sade specialitate, se recomanda intocmirea unor
transfere pacienti. protocoale de transfer standardizate pentru re-

e. Medicul responsabil din spitalul cargiunea res)pect[va;, intre spitalele ce solicita
transfera pacientul va evalua starea acestutegnsferuri si centrul regional de referinta.

"In colaborare cu

Institutul de Medicina de Urgenta Internationala si Sanatate, Han/ard

Spitalul Birgamen & Women

Colegiul Medicilor din Romania

Finantate de

Agentia de Dezvoltare Internationala a Statelor Unite (USAID)

prin programul RASP - World Learning

I&Aateria_l publicat cu acordul domnului Raed Aralat si al Societatii de Medicina de Urgenta si Catastrofa din
omania
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//. Organizarea transferului 5. Monitorizati ritmul cardiac si frecventa
cardiaca.
~a  Responsabilitatile medicului din cen-6. Administrati medicamente inotropice
Si
trul care cere transferul pacientului vasoactive la pacientii la care se indica (soc
i. Identificarea pacientului cu indicatiilecardiogen, insuficienta cardiaca
stan-
pentru transfer. ga,.etc) utilizand injectomat sau o alta
ii. Initierea procesului de transfer prinmodalitate sigura de control al dozelor,
contactul direct.cu medicul din unitatea primitoare. iv.  Sistemul Nervos Central
iii. Asigurarea stabilizarii maxime posibile a 1. Asistati ventilatia in cazul
pacientului
pacientului, in limita posibilitatilor din /nstltu_tla in comatos
care se afla pacientul. 2. Administrati Manitol sau diuretice, daca
iv. Determinarea modalitatii de transfer prin sunt indicate
consultare cu serviciul care va efectua transferul. 3. Imobilizati capul, gatul, toracele si
v.  Evitarea intarzierilor nejustificate din coloana vertebrala, la pacientul traumatizat
punct de vedere medical. v. Examinarile diagnostice

vi. Asigurarea pastrarii unui nivel constant de Cand acestea sunt indicate, ele nu
trebuie sa
ingrijire pe durata transferului. o duca la intarzierea transferului. Ele pot fi efectuate
vii. - Transferul documentatiei, rezultatelorsila centrul care primeste pacientul!!
analizelor si a filmelor catre unitatea primitoare.1. RG coloana cervicala, torace, bazin
Si

b. Responsabilitatea  medicului  din extremitati
centrul care urmeaza sa primeasca pacientul 2. Studii complexe cum ar fi CT, angiografie
i. Asigurarea din timp a resurselor necesare etc., nu sunt indicate daca vor duce la
(materiale si umane) pentru primirea cazului intdrzierea transferului. Ele se vor efectua
transferat. doar daca pacientul este stabil si daca intar
ii.  Recomandarea solutiilor optime de  zierea transferului nu va afecta pacientul in
transfer si a masurilor terapeutice de resuscitare mod negativ.
inaintea inceperii transportului si pe durata 3. Hemoglobinemie, hematocrit, grup
transportului, daca este necesar. sanqguin si gaze arteriale.

c. Inaintea efectuarii transferului, pacien- 4. Test de sarcina pentru toate
pacientele

tul va fi reanimat si stabilizat in limita posibi- traumatizate aflate la intervale de
varsta in

litatilor unitatii in care se afla, evitand intarzie- care sarcina este posibila.

rile nejustificate. Se vor efectua urmatoareles. Monitorizarea ritmului cardiac Si a
manevre cie stabilizare, cand exista indicatia:pulsoximetriei cu notarea periodica
a

i.  Caile respiratorii valorilor in documentatia pacientului.
1 Utilizati un adjuvant SImpIu de cale ae- 6, Monitorizarea TA si
documentarea
riana sau intubati pacientul, daca este periodica
necesar vi. Plagile
2.Aspirati caile respiratorii si eliberati-le Efectuarea manevrelor de mai jos nu trebuie
3.Introduceti o sonda nazo-gastrica (oro- sa duca la intarzierea efectuarii

transferului!! , . . . L
gastrica in cazul traumatismelor craniene si 1. Curatati si pansati plagile in

urma
faciale grave) in vederea reducerii riscului controlului hemoragiilor.
de aspiratie. 2. Administrati profilaxia antitetanica si
ii.  Respiratia documentati acest lucru in scris
1.Stabiliti frecventa si administrati oxigen 3, Administrati antibiotice daca se indica
in
2.Asigurati ventilatia mecanica daca este cazul respectiv
necesar vii. Fracturile
3. Efectuati drenajul toracic daca este Nu fntarziati transferul pentru
efectuarea
ne\%oiev(Aatentie la pacientii intubati cu trau- radiografiilor, mai ales daca pacientul
sufera de

matism toracic inchis, mai ales daca trans- alte leziuni grave in afara fracturilor!!



fii.

1. Imobilizarea in atele

ferul se va efectua pe calea aerului!!) | 3
2. Atele de tractiune, daca exista, acolo

Circulatia
1.Controlati hemoragiile externe unde este nevoie
2.Asigurati doua linii IV groase (minimum 3. Verificati circulatia periferica si docu-
18-16 G) si administrati cristaioide mentati in scris
3. Reumpleti patul vascular utilizdand d. Asigurarea ingrijirilor pe durata trans-
cristaloide sau sange integral, daca este ferului
indicat, pe toata durata transferului. i. Transferul se va efectua de personal cali-

4. Introduceti un cateter urinar, daca nu este  ficat ce detine echipamentele si

medicamentele o
contraindicat, in vederea monitorizariinecesare pentru a face fata eventualelor

com-
debitului urinar.

plicatii.
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Materiale si medicamente suficiente vor Xiv. Fisa medicala de transfer, cu
functiile vita-
asigurate pentru toata durata transferului le masurate si documentate periodic
pe durata
siv produse sanguine, daca este cazul) transferului, inclusiv GCS, medicamentele si
Se va asigura permanent monitorizarea solutiile adiministrate pe durata
transferului,
ile vitfqle pe durata transferului. Manevrele efectuate pe durata transferului
vor fi si
Capacitatea de a asigura functiile vitale, in ele documentate.
ie necesitate, pe timpul transferului (ven- Xv. Numele si datele de contact ale
medicului
!, aspiratie, 10T, suport hemodinamic, care a cerut transferul

L4

lizare coloana..etc.) xvi. Numele si datele de contact ale
medicului
Capacitatea de a documenta starea paci- care a acceptat transferul
ui si modificarile ce apar pe durata trans- xvii. Numele si datele de contact ale
medicului
g sau cadrului sanitar care a efectuat transferul
Capacitatea de a comunica cu centrul de f-  Criteriile, indicatiile si
contraindicatiile
ialitate pentru consult, daca va fi cazul transferului pe calea aerului
i. in lipsa personalului calificat pentru Transferul pe calea aerului se va utiliza in
.uarea transferului, spitalul care transfera <" in care nu se poate asigura un transfer
sntul va asigura personal de insotire sau va potrivit pe cale terestra sau m cazul in
care timpul
ita efectuarea transferului de catre un serviciu “ transfer pe cale terestrlé estg mai
ung decat
ializat pe cale aeriana sau rutiera, dupa caz. permite starea pacientului ducand la agravarea

ii. in cazul efectudrii transferului de servicii acestuia sau la instalarea unor
complicatii ire-

:ializate care nu fac parte din structura versibile. Pacientul traumatizat sau netraumatizat,
ilelor care transfera sau care primesc "?v/ s« Potential ridicat de agravare
e

,ntul respectiv, aceste servicii au obliaatia sa  durata transportului, care necesita
transfer inter-

ure personalul calificat sau sa "solicite <™ '* °unitate specializata, trebuie sa be-
.onalul din partea uneia dintre institutiile nejicieze de o modalitate de transport optima care

r sa asigure transferul in siguranta si in timp
util.
. hematom epidural. IMA necesitand
tromboliza sau
Informatiile minime ce trebuie sa angioplastie etc,) transferul pe calea aerului
este
Contina numele patentului, daca este preferabil in unele situatii ca

posibil, cu adresa si datele despre perso-
anele d9 contact si numerele de telefon.  pacientul care urmeaza a fi transferat sa

ramina
i Istoricul afectiunii pentru care pacientul , ., .. ... ..dicala in unitatea care a
cerut

e transferat. [ transferul, pana la sosirea unui mijloc de
transport
ii. In caz de trauma, mecanismul leziunii, i P ,SONAI calificat,

iii. si ora la care a avut loc accidentul
iv. Afectiunile / Leziunile identificate
v.  Antecedentele medicale ale pacientului

\ iy care Jorul pacientului critic

w n cazu

ve cate acd @ mi poat® ST €f€CtUAL din motive
obiective, transferul va trebui efectuat in

conditii

vi. Medicatia R optime utilizand, in limita posibilitatilor,
ambulante

V. Medicul curant al pacientului si datele de

Contact tip C cu personal calificat.

! Contraindicatiile transferului pe
calea

viii. Semnele vitale la sosirea pacientului in aerului includ:

talul care solicita transferul, scorul Glasgow 1, Pacient in stop cardiac

Si In cazul pacientului traumatizat, scorul 2. Pacient in stare terminala

izuit de trauma (RTS) 3. Boala contagioasa activa

netratata ce



ix. Masurile terapeut/ce efectuate si rezultatul poate periclita viata echipajului
Tinut 4. Pacient combativ, necontrolat (eventual

X.  Rezultatele testelor diagnostice si ale vafi anesteziat!) _
alizelor de laborator 5. Pacient constient, coerent care

refuza

Xi. Solutiile intravenoase administrate (tipul, transferul pe calea aerului,
lusiv produsele sanguine si cantitatea) 6. Pacient instabil ce necesita o
procedura

Xii. Semnele vitale, inclusiv GCS, masurate si  (ex. laparotornie) ce poate fi

efectuata in

cumentate periodic in spitalul care cere spitalul in care se afia.

nsferul.- 7. Pacient stabil care poate fi transportat cu
Xiii. Fisa medicala din prespital, ,daca pa- alt mijloc medicalizat, factorul timp nefiind
intui a ajuns in spital cu ambulanta. de importanta majora.
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///. Criteriile de transfer ale pacientului adult v. Pacienti care necesita IOT / Ventilatie
netraumatizat vi. Patienti ce necesita ventilatie prelungita si
ingrijiri speciale
a.  Criterii Generale c¢. Bazin/abdomen

I _Pacientul se afla in stare critica si necesita i.  Fracturi instabile ale bazinului
investigatii / ingrijiri de specialitate intr-o unitaie  Fracturi de bazin cu soc si
hemoragie

tertiara. continua
ii.  Spitalul in care se afla pacientul nu poaté. Leziuni/ fracturi deschise ale bazinului
asigura tratamentul optim acestuia cum este cazul d. Extremitati
pacientilor cu infarct miocardic acut necesitand i.  Fracturi deschise grave
tromboliza sau angioplastie. ii. Amputatie traumatica cu potential de
b.  Criterii specifice reimplantare
i. Pacient cu starea de constienta alterata iii. Fracturi articulare complexe
necesitand investigatii / terapie intensiva / IOT jv. Leziune majora prin strivire
ventilatie mecanica. v. Ischemia unei extremitati
ii.  Anevrism disecant de aorta e. Politrauma
iii. Hemoragie cerebrala (hemoragie suib- Traumatism cranio-cerebral asociat cu
arahnoida) traumatism al fetei, toracelui, abdomenului sau al
iv. Hipotermie / hipertermie severa bazinului.

v. Pacient care necesita interventie cardidaca Traumatism simultan a mai mult de
doua

de urgenta (ruptura yalvulara, etc.) regiuni corporale
vi. Pacient cu disritmii maligne. iti. Arsuri majore sau arsuri asociate cu
vii. Pacient cu IMA necesitand iromboliza sau leziuni traumatice grave
angioplastie iv.  Fracturi multiple ale oaselor lungi.
viii.. Pacient cu IMA la care tromboBizeste f. Factori agravanti
contraindicata necesitand angioplastie i.  Virsta> 55 ani
ix. Pacient in soc necesitand IOT / ventilatie ii. ~ Copii
mecanica si / sau medicatie inotropa (cum aiiifi Afectiuni cardiace sau pulmonare
pre-
socul septic) existente
X. Pacient instabil care necesita investigaii Diabet insulino-dependent. obezitate
avansate ce nu pot fi'efectuate in unitatea in care morbida
se afla, cum ar fi: CT, angiografie, etc. v. Sarcina
Xxi. Intoxicatiile severe vi. Imunodepresie

xii. Insuficienta renala acutd necesitigd Agravare secundara (sechele
tardive)

dializa de urgenta I Necesitatea ventilatiei mecanice
xiii. Status epilepticus ce nu poate fi controlat ii. Sepsis
xiv. Pacient cu indicatii de terapie hiperband. Insuficienta organica sau pluri-
organica
de urgenta (deteriorarea la nivel SNC, cardiac, pulmonar.
hepatic, renal, sau a sistemului de coagulare)
IV. Criteriile de transfer ale pacientului adult iv. Necroza tisulara majora
traumatizat
V. Criteriile de transfer ale pacientului
a. Sistem nervos central . pediatric netraumatizat
i. Trauma cranio-cerebrala . .
1.Plagi craniene penetrante a. Criterii fiziologice / fiziopatologice
2.Fracturi cu infundare i.  Status neurologic alterat sau in curs de
3.Plagi cranio-cerebrale deschise cu sau agravare
fara scurgere de LCR. ii.  Insuficienta respiratorie
4. GCS sub 14 puncte sau in curs de de- iii. Detresa respiratorie care nu raspunde la
teriorare tratamentul efectuat, asociata cu una din
5. Pacienti care necesita IOT / Ventilatie urmatoarele conditii:
il Leziuni majore ale coloanei &au LCianoza
leziuni medulare 2. Retractii musculare (moderate / severe)
b. Torace 3. Apnee
i.  Mediastin largit sau alte semne ce 4. Stridqr (moderat / sever)
sugereaza leziuni ale vaselor mari. 5. Respiratii patologice (gasping, respiratie
li.  Leziuni grave ale peretelui toracic (voiet acidotica, etc.)

costal, torace moale, etc.) 6. Status astmaticus



iii. ~ Contuzie pulmonara iv. Copii necesitand intubatia endotraheala si
iv. Leziune cardiaca / sau protezare ventilatorie
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v.  Disritmii grave ii.  Fracturi a doua sau mai multe oase lungi
vi. Insuficienta cardiaca (femur, humerus)
vii. Soc care nu raspunde corespunzator la iii. Fracturi ale scheletului axial
itameritul instituit iv. Suspiciune de fractura a coloanei
viii. Copii care necesita oricare dintre vertebrale, mielica sau amielica.
Thatoarele: v. Amputatii traumatice cu potential pentru
1. Monitorizarea presiunii intracraniene reimplantare
2.Monitorizarea presiunii venoase centrale, vi. Traumatism cranio-cerebral asociat cu
a presiunii arteriale invaziv sau a presiunii in oricare dintre urmatoarele:
artera pulmonara. I_ Scurgere de lichid cefalo-rahidian
3. Medicamente vasoactive 2. Fracturi deschise ale extremitatii cefalice
ix. Hipotermie sau hipertermie severa 3. Fracturi cu infundare ale extremitatii
X. Insuficienta hepatica cefalice
xi. Insuficienta renala acuta sau cronica, 4. Indicatii pentru monitorizarea
presiunii
ecesitand dializa imediata intracraniene
b. Alte criterii vii. Plagi penetrante la nivelul capului,

i. Tnec incomplet cu pierderea starii degatului, toracelui, abdomenului sau a bazinului.

;onstienta, semne vitale instabile sau probleme viii. Fracturi majore la nivelul bazinului
Traumatism inchis semnificativ la nivelul

espiratorii. IX.
ii.  Status epilepticus toracelui sau al abdomenului,
iii. Muscatura de sarpe c. Alte criterii
iv. Ingestie sau expunere la substante toxicei.  Copii necesitand terapie intensiva
:u potential pericol vita! ii.  Copii necesitand interventii chirurgicale
v. tulburari electrolitice severe complexe
vi. Tulburari metabolice severe iii.  Orice copil al carui medic considera ca
vii. Deshidratare severa exista beneficiu posibil in cazul transferului qe

viii. Infectii cu pericol vital potential, inclusiv urgenta la un centru specializat in
trauma sauy/si in
Beprsis. terapie intensiva pediatrica.
ix. Copii a caror stare generala necesitad. Criterii in cazul arsurilor (termice sau
nasuri de terapie intensiva chimice) : copilul va trebui transferat la un
X.  Orice copii al carui medic considera cacentru cu capacitate de a trata copii cu arsuri,
exista beneficiu posibil in cazul transferului de inclusi in criteriile care urmeaza:
urgenta la un centru specializat in terapiei.  Arsuri grad II si IIl a unei suprafete mai

intensiva pediatrica. mari de 10% din suprafata corporala la copii sub
zece ani varsta.
VI. Criteriile de transfer ale pacientului ii. Arsurigrad Il Si lll @ unei suprafete mai
pediatric traumatizat mari de 20% din, suprafata corporala la copii cu
varsta de peste 10 ani.
a  Criterii fiziologice / fiziopatolpgice iii. Arsuri grad lll a unei suprafete mai mari
i.  Status neurologic alterat sau in curs de de $S% din suprafata corporala indiferent de varsta
agravare . copilului.
ii. Detresa sau insuficienta respiratorie iv. Arsuri ce implica urmatoarele :

iii. Copii necesitand intubatie endotraheala 1. Semne sau simptome de leziuni de

si/sau suport ventilator inhalare .
iv. Soc, compensat sau necompensat 2. Detresa respiratorie
v.  Leziuni'necesitand transfuzii sanguine 3. Fata

vi. Copii necesitand oricare dintre urma- 4. Urechile (arsuri ce implica grosimea
com-

toarele: . pleta a urechii, a canalul auditiv sau a tim-
1. Monitorizarea presiunii intracraniene panulu?
2.Monitorizarea presiunii venoase centrale, 5. Cavitatea bucala si faringele
a presiunii arteriale invazive sau a presiunii 6. Arsuri profunde sau excesive ale
in artera pulmonara mdinilor, picioarelor, organelor genitale,
3. Medicatie vasoactiva articulatiilor majore sau perineului.
b.  Criterii anatomice v.  Leziuni sau arsuri prin curent electric (in-
i Fracturi si plagi penetrante profunde la clusiv fulgerare)
nivelul extremitatilor, complicate prin leziuni vi. Arsuri asociate cu traumatisme sau alte

neuro-vasculare sau sindrom de compartiment. ~ conditii medicale ce pot complica starea copilului.
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ANEXA 1

SCORUL REVIZIUIT DE TRAUMA Revised Trauma Score (RTS)

A. Frecventa respiratorie i. 10-29 4 ii. >
29 3iii.  6-9 2iv. 1-5

1v. 0 0

B. Presiunea arteriala sistolica i. > 89 4ii.
76-89 3. 50-75 2iv. 01-49
1v. 0 0

C. GCS (Cpiadult=D+Ei+F)(Cpt.pediatric=D+Eii+F)i I3I5
4i 012 3. 0608 2 n 4
(05} 1 v 3 0

D. Deschiderea ochilor Spontana 4 La apel
3 La stimul dureros 2 Nu deschide 1

E. Raspuns verbal i. Adult Orientat

5 Confuz 4 Cuvinte fara sens 3 Zgomote

2 Fara raspuns 1

ii. Pediatric Potrivit 5.
Plange, consglabil 4 TIritat in continuare 3 Nelinistit,
agitat 2 Fara 1

F. Raspuns motor La comanda

6 Localizeaza la stimul 5 Retrage la stimul 4 Flexie la
stimul 3 Extensie la stimul 2 Absent 1

Glasgow Coma Score (GCS) C =D + (E i sau E ii) + F Scorul Revizuit de
Trauma (RTS) = A+B+C
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ANEXA I SCORUL PEDIATRIC DE TRAUMA

Componenta +2 +1 -1 de evaluat
Greutatea > 20 kg 10-20 kg <I10kg

Calea aeriana Normala Cale aeriana orala Intubat,
cricotiroidotomie sau nazala si oxigen sau traheostomie ,
Presiunea. > 90 mmhg ~ 50-90mmhg < 50 mmhg arteriala
Puls periferic si Puls carotidian / Puls slab sau sistolica
perfuzie periferica femural palpabil ] nepalpabil adecvate
Nivelul Treaz Obnubilat sau cu Coma
de constienta . , istoric de pierdere Nu
reactioneaza a starii de constienta

Fracturi Fara fracturi vizibile O singura fractura Mai multe
fracturi sau suspicionate inchisa sau una deschisa
Tegumente Nimic vizibil Contuzie, abraziuni; Pierdere
tisulara laceratii sub 7 cm; Fascia penetrata fascia neafectati

Total




Nota finala:
in_majoritatea cazurilor, recomandarile de mai sus vor putea fi aplicate in
totalitate sau partial. Este un fapt recunoscut de noi ca unele recomandari nu vor
putea fi respectate in faza actuala de dezvoltare a sistemului de urgenta din
Romania, insa prezenta acestor criterii va ajuta la planificarea sistemelor locale si
regionale de transfer a pacientilor critici, in viitor. _ o
Acolo unde aceste recomandari pot fi respectate, sansa pacientului critic de a
supravietui va fi. semnificativ mai mare. Ca prim pas, recomandam medicilor din spitalele
orasenesti, municipale si judetene de a evalua in mod real posibilitatile lor
profesionale, individuale si institutionale de a face fata diferitelor tipuri de cazuri
critice, identificand in acelasi timp spitalele judetene sau regiqnale cele mai
potrivite pentru fiecare tip de caz ce nu poate fi tratat adecvat in spitalul local,
incheierea de protocoale de transfer, in prealabil, poate facilita mult operatiunile
ge transfter de urgenta a pacientilor critici, respectand recomandarile din acest
ocument.

Pentru comentarii si propuneri de ameliorare va rugam sa nu ezitati sa ne scrieti la
urmatoarea adresa: Societatea de Medicina de Urgenta si Catastrofa din Romania
_ Spitalul Clinic Judtean de Urgenta Mures, UPU-SMURD, Str. Gh. Marinescu 50, 540136
Targu Mures, joffice@smurd.ro, Fax. 0265-210110
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Asistenta medicala de urgenta calificata si de calitate trebuie sa fie
disponibila si accesibila publicului. Urmatoarele principii de baza si
protocoale sunt aplicabile in cazul pacientilor aflati in stare
critica necesitind transfer la o alta institutie medicala de
specialitate, in urma evaluarii sau tratamentului in cadrul
serviciului de urgenta sau al unui alt serviciu din cadrul unui spital care nu
poate asigura asistenta de urgenta si / sau de specialitate, adecvata si de calitate
pacientului respectiv.

L Principii generale

a. Scopul principal al transferului trebuie sa fie asigurarea
asistentei
medicale optime pacientului.

b. Inaintea efectuarii transferului, unitatea in care se afla
pacientul are
obligatia sa-1 evalueze si sa-i asigure tratamentul
necesar stabilizarii in
vederea transferului evitdand intirzierile nejustificate care pot afecta negativ
tratamentul definitiv in centrul de specialitate.
Examinarile si manevrele
efectuate vor fi documentate in fisa pacientului.

¢. Medicul din unitatea in care se afla pacientul are obligatia sa-1
informeze
pe acesta, sau pe apartinatorii acestuia, asupra riscurilor
si a potentialelor
beneficii ale transferului documentind aceasta informare. Acceptul
pacientului sau al apartinatorilor se va obtine, daca este
posibil, inaintea
inceperii transferului, fara ca aceasta sa duca la
intirzieri ce ar fi in
detrimentul pacientului.

d. Spitalele vor avea un protocol prestabilit prin care se vor numi persoanele
responsabile de evaluarea pacientilor si organizarea
transferului. Spitalele
care primesc pacienti pentru tratament de
specialitate vor stabili
persoanele responsabile de acceptarea transferurilor
Si organizarea
acestora, in colaborare cu spitalele ce doresc sa transfere
pacienti.

e. Medicul responsabil din spitalul care transfera pacientul va evalua
Starea
acestuia, necesitatea transferului, momentul transferului,
modalitatea
transportului, nivelul asistentei medicale pe durata transferului
S
destinatia transferului avand ca scop final asigurarea
ingrijirilor medicale
optime pacientului transferat tara intirziere nejustificata.

f  Acceptul pentru transfer se va obtine de la spitalul care va
primi pacientul
inaintea inceperii transferului. In cazul pacientilor aflati in stare



critica sau

cu potential de agravare in lipsa ingrijirilor adecvate care
necesita asistenta

medicala de specialitate ce nu poate fi asigurata de spitalul in care se afla,
un spital care poate asigura acest nivel de ingrijiri medicale nu are
dreptul

de a refuza transferurile.

Documentatia ce cuprinde starea pacientului,
investigatiile efectuate si

rezultatele acestora, medicatia administrata specificand dozele si orele
de

administrare, consulturile de specialitate etc., va fi copiata sau trimisa in
original spitalului care va primi pacientul. Unde este posibil,
documentatia

poate fi trimisa si prin posta electronica. Investigatiile
imagistice efectuate

(CT, RX, RMN', angiografii etc.) precum si alte teste vor fi trimise cu
documentatia medicala a pacientului.



h. In cazul existentei unui plan regional de transfer a
pacientilor critici catre centre regionale de specialitate, se
recomanda intocmirea unor protocoale de transfer
standardizate pentru regiunea respectiva, intre spitalele ce solicita
transferuri si centrul regional de referinta.

Organizarea transferului
a. Responsabilitatile medicului din centrul care
cere transferul
pacientului
i. Identificarea pacientului cu indicatiile pentru transfer
ii. Initierea procesului de transfer prin contactul direct
cu medicul din
unitatea primitoare, iii. Asigurarea stabilizarii maxime
posibile a pacientului, in limita
posibilitatilor din institutia in care se afla pacientul, iv.
Determinarea modalitatii de transfer prin consultare cu
serviciul care
va efectua transferul
v. Evitarea intarzierilor nejustificate din punct de vedere medical Vi.
Asigurarea pastrarii unui nivel constant de ingrijire pe
durata
transferului vii. Transferul documentatiei, rezultatelor
analizelor si a filmelor catre
unitatea primitoare
b. Responsabilitatea medicului din centrul care
urmeaza sa primeasca
pacientul
i. Asigurarea din timp a resurselor necesare (materiale si umane)
pentru primirea cazului transferat
ii. Recomandarea solutiilor optime de transfer si a
masurilor terapeutice de resuscitare inaintea inceperii
transportului si pe durata transportului, daca este necesar.
¢ Tnaintea efectuarii transferului pacientul va fi
reanimat si stabilizat in
limita posibilitatilor unitatii in care se afla,
evitand intarzierile
nejustificate. Se vor efectua urmatoarele manevre
de stabilizare, cind
exista indicatia:
i. Caile respiratorii
1.Utilizati un adjuvant simplu de cale aeriana
sau intubati
pacientul, daca este necesar
2.Aspirati caile respiratorii si eliberati-le
3.Introduceti o sonda nazo-gastrica (oro-
gastrica in cazul
traumatismelor craniene si faciale grave) in vederea
reducerii riscului de aspiratie.
ii. Respiratia
1.Stabiliti frecventa si administrati oxigen
2.Asigurati ventilatia mecanica daca este necesar



3.Efectuati drenajul toracic daca este nevoie ( Atentie
la

pacientii infjubati cu traumatism toracic inchis,
mai ales

daca transferul se va efectua pe calea aerului!!)
iii. Circulatia
1.Controlati hemoragiile externe

2.Asigurati doua linii IV groase (minimum 18-16 G) si
administrati cristaloide



3.Reumpleti patul vascular utilizand cristaloide sau sdnge
integral, daca este indicat, pe toata durata transferului.
4.Introduceti un cateter urinar, daca nu este contraindicat, in
vederea monitorizarii debitului urinar.
5.Monitorizati ritmul cardiac si frecventa cardiaca.
6.Administrati medicamente inotropice si vasoactive la
pacientii la care se indica (soc cardiogen,
insuficienta
cardiaca stanga,.etc) utilizand injectomat sau o alta
modalitate sigura de control al dozelor.
iv. Sistemul Nervos Central
1.Asistati ventilatia in cazul pacientului comatos
2.Administrati Manitol sau diuretice, daca sunt indicate
3.Imobilizati capul, gatul, toracele si coloana vertebrala, la
pacientul traumatizat
v. Examinarile diagnostice
Cand acestea sunt indicate, ele mi trebuie sa duca la intarzierea transferului.
Ele pot fi efectuate si la centrul care primeste pacientul!!
1.RTG coloana cervicala, torace, bazin si extremitati
2.8tudii complexe cum ar fi CT, angiografie etc., nu sunt
indicate daca vor duce la intarzierea transferului. Ele se vor
efectua doar daca pacientul este stabil si claca intarzierea
transferului nu va afecta pacientul in mod negativ.
3.Hemoglobinemie, hematocrit, grup sanguin si gaze
arteriale.
4.Test de sarcina pentru toate pacientele traumatizate aflate la
intervale de vdrsta in care sarcina este posibila.
5.Monitorizarea ritmului cardiac si a pulsoximetriei cu
notarea periodica a valorilor in documentatia pacientului.
6. Monitorizarea TA si documentarea periodica
vi. Plagile
Efectuarea manevrelor de mai jos nu trebuie sa duca la 'Iintarzierea efectuarii
transferului'.!
1.Curatati si pansati plagile in urma controlului hemoragiilor.
2.Administrati profilaxia antitetanica si documentati acest
lucru in scris
3. Administrati antibiotice daca se indica in cazul respectiv
vii. Fracturile
Nn intarziati transferul pentru efectuarea radiografiilor, mai ales
daca pacientul sufera de alte leziuni grave in afara fracturilor!'.
1.Imobilizarea in atele
2.Atele de tractiune, daca exista, acolo unde este nevoie
3.Verificati circulatia periferica si documentati in scris
d. Asigurarea ingrijirilor pe durata transferului
i. Transferul se va efectua de personal calificat ce detine
echipamentele si medicamentele necesare pentru a face fata
eventualelor complicatii.



ii. Materiale si medicamente suficiente vor trebui asigurate pentru
toata durata transferului (inclusiv produse sanguine, daca este
cazul)

iii. Se va asigura permanent monitorizarea functiile vitale
pe durata transferului.

iv. Capacitatea de a asigura functiile vitale, in caz de
necesitate, pe timpul transferului (ventilatie,
aspiratie, 10T, suport hemodinamic, imobilizare
coloana..etc.)

v. Capacitatea de a documenta starea pacientului si
modificarile ce apar pe durata transferului.

vi. Capacitatea de a comunica cu centrul de specialitate pentru consult,
daca va fi cazul

vii. In lipsa personalului calificat pentru efectuarea transferului,
spitalul care transfera pacientul va asigura personal de insotire sau
va solicita efectuarea transferului de catre un serviciu
specializat pe cale aeriana sau rutiera, dupa caz.

viii. In cazul efectuarii transferului de servicii specializate
care nu fac parte din structura spitalelor care transfera sau care
primesc pacientul respectiv, aceste servicii au obligatia sa
asigure personalul calificat sau sa solicite personalul din
partea uneia dintre institutiile implicate.

ix. Echipajul care va efectua transferul are dreptul de a recomanda si
utiliza mijlocul de transfer cel mai adecvat cazului respectiv in
comun acord cU medicul din institutia care solicita
transferul.

e. Informatiile minime ce trebuie sa insoteasca
pacientul
i. Numele pacientului, daca este posibil, cu adresa si datele despre
persoanele de contact si numerele de telefon, ii. Istoricul
afectiunii pentru care pacientul este transferat, iii. In caz de trauma,
mecanismul leziunii, data si ora la care a avut loc
accidentul
iv. Afectiunile / Leziunile
identificate v. Antecedentele
medicale ale pacientului vi.
Medicatia
vii. Medicul curant al pacientului si datele de contact viii. Semnele
vitale la sosirea pacientului in spitalul care solicita transferul,
scorul Glasgow (GCS) si in cazul pacientului traumatizat, scorul revizuit
de trauma (RTS) ix. Masurile terapeutice efectuate si
rezultatul obtinut x. Rezultatele testelor diagnostice si ale
analizelor de laborator xi. Solutiile intravenoase
administrate (tipul, inclusiv produsele
sanguine si cantitatea) xii. Semnele vitale, inclusiv GCS,
masurate si documentate periodic in
spitalul care cere transferul, xiii. Fisa medicala din prespital,
daca pacientul a ajuns in spital cu
ambulanta.
Xxiv. Fisa medicala de transfer, cu functiile vitale masurate
si documentate periodic pe durata transferului, inclusiv GCS,
medicamentele si  solutiile adiministrate pe durata



transferului.  Manevrele  efectuate pe  durata
transferului vor fi si ele documentate.



xv. Numele si datele de contact ale medicului care a cerut transferul xvi.
Numele si datele de contact ale medicului care a acceptat transferul xvii.
Numele si datele de contact ale medicului sau cadrului sanitar care a

efectuat transferul
f. Criteriile, indicatiile si contraindicatiile transferului pe

calea aerului Transferul pe calea aerului se va utiliza in cazul in
care mi se poate asigura un transfer potrivit pe cale terestra sau in cazul in
care timpul c/e transfer pe cale terestra este mai lung decat permite starea
pacientului ducand la agravarea acestuia sau la instalarea
unor complicatii ireversibile. Pacientul traumatizat sau
netraumatizat, instabil sau cu potential ridicat de agravare pe
durata transportului , care necesita transfer interclinic la o
unitate specializata, trebuie sa beneficieze de o modalitate de
transport optima care sa asigure transferul in siguranta si
in timp util.

i. Oricare din criteriile de transfer mentionate mai

jos poate fi o
indicatie pentru transfer pe calea aerului.

ii. In situatiile in care timpul are o importanta majora
(pacient traumatizat instabil, suspiciune de
hematom epidural, 1MA necesitind tromboliza sau
angioplastie etc,) transferul pe calea aerului este solutia
optima daca transferul terestru va necesita un timp mai
indelungat.

iii. Este preferabil in unele situatii ca pacientul care
urmeaza a fi transferat sa ramina sub observatie
medicala in unitatea care a cerut transferul, pana la sosirea
unui mijloc de transport aerian cu personal calificat.

iv. In cazul in care transferul pacientului critic pe cale aeriana nu

poate fi efectuat din motive obiective, transferul va trebui efectuat

in conditii optime utilizand, in limita posibilitatilor,
ambulante tip C cu personal calificat, v. Contraindicatiile
transferului pe calea aerului includ:
1.Pacient in stop cardiac
2.Pacient in stare terminala
3.Boala contagioasa activa netratata ce poate periclita viata
echipajului
4.Pacient combativ, necontrolat (eventual va fi anesteziat!)
5.Pacient constient, coerent care refuza
transferul pe calea
aerului.
6.Pacient instabil ce necesita o procedura (ex. laparotomie)
ce poate fi efectuata in spitalul in care se afla.
7.Pacient stabil care poate fi transportat cu alt mijloc
medicalizat, factorul timp nefiind de importanta majora.

111 Criteriile de transfer ale pacientului adult netraumatizat a.
Criterii Generale
i. Pacientul se afla in stare critica si necesita
investigatii / ingrijiri de specialitate intr-o unitate
tertiara.






ii. Spitalul in care se afla pacientul nu poate asigura tratamentul optim
acestuia cum este cazul pacientilor cu infarct
miocardic acut necesitind tromboliza sau angioplastie. b. Criterii
specifice
i. Pacient cu starea de constienta alterata
necesitand investigatii /
terapie intensiva / IOT / ventilatie mecanica, ii.
Anevrism disecant de aorta iii. Hemoragie cerebrala (hemoragie
subarahnoida) iv. Hipotermie / hipertermie severa v. Pacient care
necesita interventie cardiaca de urgenta (ruptura
valvulara, etc.)
vi. Pacient cu disritmii maligne.
vii. Pacient cu 1MA necesitand tromboliza sau angioplastie viii.
Pacient cu IMA la care tromboliza este contraindicata necesitand
angioplastie ix. Pacient in soc necesitand 10T /
ventilatie mecanica si / sau medicatie
inotropa. (cum ar fi socul septic) X. Pacient instabil care
necesita investigatii avansate ce nu pot fi
efectuate in unitatea in care se afla. cum ar fi: CT, angiografie. etc.
xi. Intoxicatiile severe
xii. Insuficienta renala acuta necesitand dializa de urgenta
xiii. Status epilepticus ce nu poate fi controlat Xiv.
Pacient cu indicatii de terapie hiperbara de urgenta

1V.  Criteriile de transfer ale pacientului adult traumatizat
a. Sistem nervos central
i. Trauma cranio-cerebrala
1.Plagi craniene penetrante
2.Fracturi cu infundare
3.Plagi cranio-cerebrale deschise cu sau fara
scurgere de
LCR.
4.GCS sub 14 sau in curs de deteriorare
5.Pacienti care necesita IOT / Ventilatie
ii. Leziuni majore ale coloanei si /sau leziuni medulare

b. Torace
i. Mediastin largit sau alte semne ce sugereaza leziuni
ale vaselor mari.
ii. Leziuni grave ale peretelui toracic (volet costal, torace moale, etc.)
iii. Contuzie pulmonara iv. Leziune cardiaca
v. Pacienti care necesita IOT / Ventilatie vi.
Patienti ce necesita ventilatie prelungita si ingrijiri
speciale
¢. Bazin/abdomen
i. Fracturiinstabile ale bazinului ii. Fracturi
de bazin cu soc si hemoragie continua iii. Leziuni
/ fracturi deschise ale bazinului
d Extremitati
i. Fracturi deschise grave



ii. Amputatie traumatica cu potential de
reimplantare iii. Fracturi articulare complexe iv.
Leziune majora prin strivire v. Ischemia
unei extremitati
e. Politrauma
i. Traumatism cranio-cerebral asociat cu traumatism al fetei,
toracelui,
abdomenului sau al bazinului.
ii. Traumatism simultan a mai mult de doua regiuni corporale iii.
Arsuri majore sau arsuri asociate cu leziuni traumatice grave iv.
Fracturi multiple ale oaselor lungi.
f. Factori agravanti
i. Viarsta> 55 ani
ii. Copii
iii. Afectiuni cardiace sau pulmonare preexistente
iv. Diabet insulino-dependent, obezitate morbida
v. Sarcina vi.
Imunodepresie
g. Agravare secundara (sechele tardive)
i. Necesitatea ventilatiei mecanice
ii. Sepsisiii. Insuficienta organica sau pluri-organica (deteriorarea la
nivel SNC,
cardiac, pulmonar, hepatic, renal, sau a sistemului de
coagulare) iv. Necroza tisulara majora

V. Criteriile de transfer ale pacientului pediatric netraumatizat

a. Criterii fiziologice / fiziopatologice
i. Status neurologic alterat sau in curs de agravare
ii. Insuficienta respiratorie
iii. Detresa respiratorie care nu raspunde la tratamentul
efectuat asociata cu una din urmatoarele conditii:
1.Cianoza
2.Retractii musculare (moderate / severe)
3.Apnee
4.Stridor (moderat / sever)
5.Respiratii patologice (gasping, respiratie
acidotica, etc.)
6.Status astmaticus
iv. Copii necesitand intubatia endotraheala si / sau protezare ventilatorie
v. Disritmii grave vi. Insuficienta cardiaca
vii. Soc care nu raspunde corespunzator la
tratamentul instituit viii. Copii care necesita oricare
dintre urmatoarele
1.Monitorizarea presiunii intracraniene
2.Monitorizarea presiunii venoase centrale, a presiunii
arteriale invazive sau a presiunii in artera pulmonara.
3. Medicamente vasoactive
ix. Hipotermie sau hipertermie severa
x. Insuficienta hepatica



xi. Insuficienta renala, acuta sau cronica, necesitind dializa imediata b.
Alte criterii
i. inec incomplet cu pierderea starii de constienta,
senine vitale
instabile sau probleme
respiratorii, ii. Status epilepticus iii.
Muscatura de sarpe
iv. Ingestie sau expunere la substante toxice cu potential
pericol vital v. Tulburari electrolitice severe vi. Tulburari
metabolice severe vii. Deshidratare severa
viii. Infectii cu pericol vital potential, inclusiv sepsis. i x.
Copii a caror stare generala necesita masuri de terapie
intensiva x. Orice copil al carui medic considera ca exista
beneficiu posibil in cazul transferului de urgenta la un centru
specializat in terapie intensiva pediatrica.

VI.  Criteriile de transfer ale pacietnului pediatric traumatizat

a. Criterii fiziologice / fiziopatologice
i. Status neurologic alterat sau in curs de agravare
ii. Detresa sau insuficienta respiratorie
iii. Copii necesitand intubatie endotraheala si/sau suport ventilator
iv. Soc, compensat sau necompensat
v. Leziuni necesitand transfuzii sanguine Vvi.
Copii necesitand oricare dintre
urmatoarele
1.Monitorizarea presiunii intracraniene
2.Monitorizarea presiunii venoase centrale, a presiunii
arteriale invazive sau a presiunii in artera pulmonara
3.Medicatie vasoactiva
b. Criterii anatomice
i. Fracturi si plagi penetrante profunde la nivelul
extremitatilor, complicate prin leziuni neuro-vasculare sau
sindrom de compartiment.
ii. Fracturi a doua sau mai multe oase lungi (femur, humerus)
iii. Fracturi ale secheletului axial
iv. Suspiciune de fractura a coloanei vertebrale, mielica sau amielica. V.
Amputatii traumatice cu potential pentru reimplantare vi.
Traumatism cranio-cerebral asociat cu oricare dintre
urmatoarele:
1.Scurgere de lichid cefalo-rahidian
2.Fracturi deschise ale extremitatii cefalice
3.Fracturi cu infundare ale extremitatii cefalice
4.Indicatii pentru monitorizarea presiunii
intracraniene
vii. Plagi penetrante la nivelul capului, gatului,
toracelui, abdomenului
sau a bazinului.
viii. Fracturi majore la nivelul bazinului
ix. Traumatism inchis semnificativ la nivelul toracelui sau al
abdomenului.
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¢ Alte criterii
i. Copii necesitand terapie intensiva ii. Copii
necesitand interventii chirurgicale complexe iii. Orice copil al
carui medic considera ca exista beneficiu posibil in
cazul transferului de urgenta la un centru specializat in trauma sau/si
in terapie intensiva pediatrica.

d. Criterii in cazul arsurilor (termice sau chimice) : copilul va trebui
transferat la un centru cu capacitate de a trata copii
cu arsuri, inclusi
in criteriile care urmeaza

i. Arsurigrad Il Si lll @ unei suprafete mai mari de 10% din suprafata
corporala la copii sub zece ani varsta, ii. Arsuri grad I Si lll a
unei suprafete mai mari de 20% din suprafata
corporala la copii cu vdrsta de peste 10 ani. ili. Arsuri grad
Ill @ unei suprafete mai mari de 5% din suprafata
corporala indiferent de varsta copilului,
iv. Arsuri ce implica urmatoarele
1.Semne sau simptome de leziuni de inhalare
2.Detresa respiratorie
3.Fata
4.Urechile (arsuri ce implica grosimea completa a urechii sau
canalul auditiv sau timpanele)
5.Cavitatea bucala si faringele
6.Arsuri profunde sau excesive ale mainii, picioarelor,
organelor genitale, articulatiilor majore sau
perineului.
v. Leziuni sau arsuri prin curent electric (inclusiv fulgerare) Vi.
Arsuri asociate cu traumatisme sau alte conditii
medicale ce pot complica starea copilului.

Nota finala:

In majoritatea cazurilor, recomandarile de mai sus vor putea fi
aplicate in totalitate sau partial. Este un fapt recunoscut de noi ca
unele recomandari nu vor putea fi respectate in faza actuala de dezvoltare a
sistemului de urgenta din Romdania, insa prezenta acestor criterii va ajuta la
planificarea sistemelor locale si regionale de transfer a pacientilor critici, in
viitor.

Acolo unde aceste recomandari pot fi respectate, sansa
pacientului critic de a supravietui va fi semnificativ mai mare. Ca prim
pas, recomandam medicilor din spitalele orasenesti, municipale si
judetene de a evalua in mod real posibilitatile lor profesionale
individuale si institutionale de a face fata diferitelor tipuri de cazuri critice,
identificAnd in acelasi timp spitalele judetene sau regionale cele mai
potrivite pentru fiecare tip de caz ce nu poate fi tratat adecvat in
spitalul local, incheierea de protocoale de transfer, in prealabil, poate facilita
mult operatiunile de transfer de urgenta a pacientilor critici,
respectand recomandarile din acest document.



[



Pentru comentarii si propuneri de ameliorare va rugam sa nu
ezitati sa scrieti la urmatoarea adresa:

Societatea de Medicina de Urgenta si Catastrofa din Roménia
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Mures
UPU-SMURD

Str. Gh. Marinescu 50

4300 Targu Mures

Fax. 0265-210110



ANEXA 1

SCORUL REVIZIUIT DE TRAUMA

Revised Trauma Score (RTS)
A Frecventa respiratorie
i 10-29 4
ii. >29 3
iii. 6-9 2
iv. 1-5 /
V. o O
B Presiunea arteriala sistolica
i >89 4
ii. 76-89 3
iii. 50-75 2
iv. 01-49 l
V. o o
C GCS (Cpt.adult=D+Ei+F)(C pt. pediatric=D + E ii + F)
i 13-15 4
i. 09-12 3
ii. 06-08 2
v. 04-05 I
V. 3 0]
D. Deschiderea ochilor Spontana 4
La apel 3
La stimul dureros 2
Nn deschide 1
E. Raspuns verbal
i. Adult Orientat 5
Confuz 4
Cuvinte fura sens 3
Zgomote 2
Fara raspuns 1
ii. Pediatric Potrivit 5
Plange, consolabll 4
Iritat in continuare 3
Nelinistit, agitat 2
Fara |
F. Raspuns motor La comanda 6

Glasgow Coma Score (GCS)C=D+ (EisauEii)+F
Scorul Revizuit de Trauma (RTS) =A+B+C

Localizeaza la stimul 5
Retrage la stim ui 4

Flexie la stimul 3
Extensie la stimul 2
Absent 1
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ANEXA Il SCORUL PEDIATRIC

DE TRAUMA
Componenta de +2 +1 -1 evaluat
Presiunea arteriala > 90 mmhg 50 - 90 mmhg < 50 mmhg FracTegumente Tota
sistolica Puls periferic si Puls carotidian / Puls slab sau perfuzie FaréNimic /
periferica femural palpabil nepalpabil adecvate ff. acvizibil
Obnubilat sau cu Coma Nivelul de constienta Treaz Vizil Contuzie,
istoric de pierdere a Nu reactioneaza starii de constienta O  abraziuni;

SiNngG Pierdere
fraC' tisulara
Mai |aceratii
mulsub 7
fracem:

sau Fascia
suspipenetrat
¢ 3 fascia
chi poafectata
sau una
deschisa




