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] I PREFAŢĂ
„Urgenţele chirurgicale", care fac subiectul acestei cărţi, reprezintă în esenţă o provocare pentru fiecare medic, în încercarea de a-şi evalua într-o sinteză rapidă, logică şi mai ales eficientă, volumul de cunoştinţe medicale în raport cu o suferinţă umană mare. Evoluţia nefavorabilă cu deteriorarea vitală rapidă, uneori cu final tragic, pot fi incluse pe parcursul unei ore sau mai multor ore care devin „de aur" dacă a existat o strategie adecvată supravieţuirii după un traumatism major sau când o intervenţie chirurgicală este efectuată înaintea instalării complicaţiilor.
Cartea a fost concepută pe baza programei analitice a studenţilor din ultimul an al Facultăţii de Medicină Generală, dar se poate adresa şi medicilor rezidenţi şi tineri specialişti din specialităţile: Urgenţe medico-chirurgicale, Chirurgie generală, Traumatologie-Ortopedie, etc.
în primele opt capitole sunt tratate urgenţele chirurgicale posttraumatice începând cu o sinteză a politraumatismelor, urmând apoi tratarea traumatismelor pe aparate şi sisteme. Această parte se axează în primul rând pe asistenţa primară (prespitalicească) şi pe asistenţa secundară, la camera de resuscitare şi triaj a spitalului sugerând, de principiu, tratamentul de specialitate.
Ultimele două capitole cuprind urgenţele chirurgicale netraumatice şi afecţiunile vasculare, analizând metodologia diagnosticului precoce, insistând asupra simptomatologiei de debut în valoare absolută, cât şi în corelaţie clinică şi paraclinică ce susţine diagnosticul şi indicaţiile terapeutice adecvate în urgenţă.
Tematica aleasă şi modul de abordare modern ar putea contribui la modelarea tinerilor medici sub raportul promptitudinii şi clarviziunii în decizii, atunci când se vor afla în condiţiile de „stress" profesional generate de urgenţele de asistenţă medicală.
Autorul
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13
CAPITOLUL I. Politraumatismele
!
Conceptul de politraumatism a fost precizat, începând cu Ficat, Espagno şi Campan şi continuând cu Trillat şi Patel, la Congresul francez de Chirugie din 1971.
Politraumatismele definesc cazuri în care se asociază două sau mai multe leziuni traumatice interesând mai multe regiuni ale corpului şi organe interne (craniene, toracice, abdominale), antrenând repercursiuni respiratorii sau circulatorii, punând în pericol prognosticul vital imediat sau în zilele următoare. Politraumatizatul se diferenţiază de polifracturat sau de cei cu plăgi multiple, deşi şi aceştia pot deveni un politraumatizat prin deteriorarea ulterioară a funcţiilor vitale.
Victimele acestor leziuni traumatice complexe prezintă, sub aspect fiziopatologic, o sinteză a corelaţiilor patogenice ale aparatelor şi sistemelor implicate.
După unele statistici europene (Mutschler, 1996) în deceniile 5-6 ale secolului trecut mortalitatea prin politraumatisme depăşea cifra de 60%, cauzele fiind starea de şoc şi insuficienţa renală. în prezent, cifrele au scăzut situându-se între 20% şi 14%. Politraumatismele au rămas pe al patrulea loc drept cauză a mortalităţii pentru toate grupele de vârstă după maladiile cardiace, tumoralc şi cerebro-vasculare şi prima cauză de mortalitate pentru vârstele sub 50 ani.
/.2, Ettelogie
Vârsta medie a pacientului politraumatizat (P) este de 34 ani, 80% având drept cauză accidentele de circulaţie, 60% dintre accidente având loc seara sau noaptea, iar 1/3 la sfârşitul săptămânii.
Cauzele accidentelor sunt diverse:
-
circulaţia rutieră - automobilişti, motociclişti, ciclişti, căruţaşi
sau pietoni;
· accidente de tren. tramvai;
· accidente de muncă - căderile de la înălţime;
- striviri;
-
catastrofe naturale - cutremure, inundaţii;
14
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- circumstanţe de război;
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Fig.l Frecvenţa
localizărilor lc/ionalc în
traumatismele de circulaţie
Originea politraumatismelor.
-
agresiuni mecanice - căderi ale omului pe un obstacol
· loviri prin corp contondent
· zdrobiri, amputaţii traumatice
· sindrom de compartiment.
-
agresiuni fizice - compresiune (crush-sindrom)
· efect vibratoriu (blast sindrom)
· decompresiune (în aer sau în apă).
Factori lezionali asociaţi - chimici
· termici
· termonucleari.
în momentul unei coliziuni, factorii care acţionează sunt complexi, dar în mod special sunt de ordin mecanic şi cinetic. Viteza vehicolului reprezintă elementul care condiţionează impactul. în coliziuni (deceleraţie bniscă) energia se absoarbe prin deformarea vehicolului şi a ocupanţilor acestuia prin creşterea in greutate a corpului şi a organelor interne. Exemple de greutate dinamică:
- la 100 km/h cu oprire prin impact
· ficatul cântăreşte 47 kg;
· creierul 42 kg;
· rinichiul 8 kg;
· sângele 34 kg.
URGENTE CHIRURGICALE
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-
la 60 km/h, un om de 70 kg va dezvolta în urma unui impact c
greutate dinamică de 1768 kg.
Mecanismul leziunilor poate fi:
-
impact direct;
-
impact indirect (caracteristic leziunilor de coloană vertebrale
prin    liiperextensie,     hiperflexie    cu     leziun medulare   spinale  şi   leziunilor  viscerale,   prir proiecţia lor în cavităţile ce le adăpostesc). Leziunile ocupanţilor unui autovehicul se caracterizează prin:
-
sindromul tabloului de bord
•     leziuni caracteristice:
· fractură de rotulă.
· fractură supracondiliană de femur.
· fractură de col femural
· luxaţie fractură coxo-femurală.
[image: image2.jpg]



Fig. 2 Sindromul ta boul ui de bord; schema producerii leziunilor osoase
sindromul volanului •    leziuni caracteristice:
· traumatism toracopulmonar acut,
· traumatism toracoabdominal acut.
16
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Fig. 3 Sindromul volanului; contuzie toraco-abdominală
-
sindromul de proiecţie înainte
•
leziuni caracteristice:
*
traumatism craniotacial acut.
-
sindromul de expulzie din vehicul
•
leziuni caracteristice:
· traumatism craniocerebral,
· traumatism cranio vertebral,
· asocieri   lezionale  multiple   (fracturi   ale  membrelor,
leziuni viscerale toracice, abdominale, striviri de părţi
moi).
Leziunile dominante rezultate prin accidentarea cicliştilor şi motocicliştilor sunt tramatismul cranioencefalic, fracturile deschise ale membrelor inferioare şi fractura de claviculă. Pietonul accidentat prezintă în mod obişnuit asocierea a două leziuni: fractura deschisă de gambă (lovire prin bara de protecţie a maşinii) şi traumatismul cranioencefalic (prin protecţie la distanţă). In formele grave, decesul imediat este frecvent legat de ruptura cordului sau a istmului aortic.
URGENŢE CHIRURGICALE
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GRAVITATEA LEZIUNILOR (ÎN ORDINE DESCRESCANDÂ)
FRECVENŢA LEZIUNILOR DOMINANTE:
LEZIUNI AXIALE 5S% CRANIU RAHJS 45% TORAX7% 3A2IN4% ABDOMEN 1%
LEZIUNI ALE MEMBRELOR 42%
M. INFERIOARE 26% M. SUPERIOARE 14%
Structuri mediane
Membre

Fig. 4 Frecvenţa leziunilor dominante
Şocul traumatic sau/şi hipovolemic domină ca importanţă şi frecvenţă particularităţile clinice şi metabolice ale politraumatizatului (P). P trebuie considerat a fi în faza de şoc potenţial şi va fi tratat fără a se aştepta confirmarea stării de şoc ce se poate instala în absenţa unui tratamemnt preventiv sau când leziunile au depăşit posibilităţile terapeutice.
Asocierile lezionale reprezintă caracteristica principală a P, interferenţa lor punând în joc viaţa accidentatului prin 3 moduri de asociere:
1. efect de adiţie (sumaţie) - leziunile nu sunt mortale luate
izolat, dar pot deveni prin însumarea efectelor lor fără un
tratament specific (ex. şocul volemic ireversibil prin asocierea
fracturii complexe de bazin şi femur);
2. efect de sustragere - în condiţiile în care diagnosticul lezional
sau supravegherea clinică sunt dificile, datorită altor leziuni
(ex.   bolnav  în   comă   cu   leziuni   intraabdominale)   sau   o
peritonită   poate   fi   mascată   printr-o   atingere   medulară
traumatică;
3. efect de potenţialjzare (amplificare) - leziunile se pot agrava
reciproc   printr-un   cerc   vicios.   Un   exemplu   edificator   îl
reprezintă asocierea traumatică cranio-toracică, când leziunile
enceîalice   produse   prin   creşterea   presiunii   intracraniene (edem,    hematom)    sunt    responsabile    de    apariţia    unei hiperventilaţii şi a vărsăturilor ce pot agrava leziunile toraco-pulmonare prin inhalaţie cu aspiraţie şi mobilizarea fracturilor costale    şi,    în    consecinţă,    agravarea    hemo    şi/sau    a pneumotoraxului. Hipoxemia rezultată, va agrava, prin cerc vicios, edemul cerebral cu diminuarea oxigenării cerebrale. Viaţa P este sub incidenţa deteriorării funcţiilor vitale şi. în primul rând, detresei respiratorii şi circulatorii.
a) Detresa respiratorie
Reprezintă consecinţa unui defect de oxigenare sanguină de origine multiplă.
-
atingere nervoasă - centrală - tulburări de conştientă;
- atingere bulbară; - periferică - leziuni medulare;
· origine faringiană - obstrucţie prin limbă, lichide, corpi străini;
· origine laringiană - corpi străini, edem, fracturi;
· origine traheo-bronşică - corpi străini, inhalare de lichide, solide,
hemoptizie masivă, rupturi traheale sau bronşice;
· perete toracic - fracturi costale, volet, plăgi penetrante;
· pleură - hemotorax, pneumotorax;
· pulmon - edera contuzie, atelectazie;
· perturbări în circulaţia pulmonară -embolie gazoasă, grăsoasă;
-
origine   diafragmatică   -   rupturi  diafragmatice,   ascensionare
diafragmatică.
P este supus unei ameninţări constante privind detresa respiratorie imediat şi pe tot parcursul evoluţiei, leziunile asociate şi antecedentele personale patologice fiind factori de interferenţă.
Simptomatologia clinică este polimorfa şi se traduce prin:
1. Sindrom de hipoventilaţie - prin cauze diferite asociate, cum ar
fi atingere centrală asociată cu medicaţie depresoare administrată anterior
accidentului sau depresie respiratorie posttraumatică plus obstrucţie şi
leziuni parietale toracice.
2. Sindrom de hiperveniilaţie - prin lezarea centrilor respiratori în
asociere    cu    tulburări    alveolo-capilare    ce    ameliorează    hipoxemia,
persistând   edemul   şi   staza  pulmonară   pe  fondul   creşterii   activităţii
metabolice consumatoare de oxigen.
Diagnosticul de insuficienţă respiratorie acută se stabileşte pe următoarele constante clinice reprezentate de:
· frecvenţă respiratorie > 30 resp./min
· cianoză
-
gazometrie PO2 < 70mmHg
Constantele modificate se vor raporta la antecedentele şi vârsta accidentatului.
b)
Detresa circulatorie
Principala cauză este reprezentată de diminuarea întoarcerii venoase, respectiv hipoxemia indusă prin următoarele circumstanţe:
· hemoragia internă sau externă,
· pneumotorax,
· tamponadă,
· creşterea presiunii intraabdominale,
· atingere cardiacă,
· leziuni medulare,
· tulburări metabolice (hipoxie, acidoză, hipotermie)
Se vor lua în considerare antecedentele accidentatului reprezentate de insuficienta cardiacă, coronariană, hipertensiunea arterială. Insuficienţa circulatorie este, în ultimă instanţă, o suferinţă celulară şi tisulară, iniţial reversibilă, apoi ireversibilă, având ca principală cauză hipovolemia, tradusă clinic prin:
· extremităţi reci, cianotice, marmorate,
· puls rapid, greu perceptibil,
· tensiune arterială scăzută,

· oligurie.
Tulburările neurologice survin la o pierdere superioară cifrei de 40% din masa sanguină; la peste 50% survine de regulă oprirea circulatorie.
în detresa circulatorie sunt implicaţi şi alţi factori:
· ioni de K şi radicali acizi eliberaţi din ţesuturile strivite
· coagularea intravasculară diseminată (CID)
· mioglobinemia şi leziunile renale secundare
-
MDF  (myocardial  depressant  factor)  cu  rol  în  suprimarea
funcţiei cardiace
· durerea
· hipotermia
· leziunile sistemului nervos simpatic
c)
Funcţia  renală este interesată în politraumatisme ridicând
mortalitatea la 45% şi chiar 85%.
Cauzele pot fî - prerenale - funcţionale, reversibile
-   renale   -   organice   -   necroza   tubulară   acută
reversibilă
necroza       corticală       acută ireversibilă
Condiţiile patogenice ale insuficenţei renale acute sunt reprezentate de:
· hipovolemie cu colaps hemoragie
· hipoxie
· stare septică
· crush syndrome
· embolie grăsoasă
· contuzia renală
· hematom retroperitoneal
-CID
· transfuzii masive sau incompatibilitate sanguină
d)
Funcţia hepatică - ficatul de şoc este secundar tulburărilor
hemodinamice şi rezorbtiei microbiene sau al drogurilor anestezice; clinic
se caracterizează prin icter.
e)
Tulburările digestive
· ulceraţii gastro-intestinale ("ulcer de stress")
· hemoragii digestive şi agravarea leziunilor hepatice şi renale
f)
Tulburări de hemostază - diluţia factorilor de coagulare
· coagulopatia de consum
· creşterea fibrinolizei
g)
Reactivitate endocrină şi perturbări hidroelectrolitice cu
tendinţă la retenţie hidrosodată.
h) Deficit de termoreglare - hipotermie iniţială (<35°C). Pierderile termice sunt accentuate în momentul accidentului şi în timpul examenului iniţial la spital, precum şi prin administrarea de perfuzii neîncălzite, intervenţii chirurgicale prelungite (laparotomie, toracotomie).
1.4.1. Şoculpolitraumatizatului - noţiuni de sinteză
Insuficienţa respiratorie acută, leziunile cardio-pericardice, hemoragia, infecţia secundară, inclusiv alte consecinţe traumatice, reprezintă condiţii pentru instalarea unei stări de şoc imediat, secundar sau tardiv.
Definit fiziopatologic ca un defect al perfuziei tisulare, şocul realizează o simptomatologie clinică şi biologică, consecinţă a unui dublu mecanism:
· creşterea  tensiunii  arteriale  prin  înienneutui
endocrine şi neurovegetative;
· iniţierea   unor   consecinţe   patologice   sistemice   circulatorii,
parenchimatoase, microcirculatorii şi celulare.
Mecanismele care tind să crească tensiunea arterială sunt reacţii de apărare de tip homeostazic, iar consecinţele patologice ale scăderii presiunii arteriale diminua perfuzia tisulară, induc hipoxie, blocaj metabolic celular, acidoză, exces de enzime proteolitice, stază capilară, CID şi şoc ireversibil. După un traumatism se declanşează astfel o reacţie locală şi sistemică cu tendinţă de hemostază, de reparaţie a disfuncţiei celulare, a dereglărilor sistemice şi normalizare a organismului.
într-o primă etapă apare o reacţie inflamatorie acută ce se desfăşoară în primele ore şi în primele zile cu valoare de apărare prin produşi hormonali, mediatori locali şi metaboliţi, inducând o reacţie de apărare a organelor '"cheie" (ficatul). Primul eveniment după agresiune este o ischemie reflexă cu eliberare de amine vasoactive (histamină, serotonină, etc.) ce induc vasodilataţie capilară crescută şi edem local. In orele următoare, un rol central îl au prostaglandinele şi citokinele, mastocitele, eozinofilele şi monocitele, cu localizare în zona traumatizată, implicându-se în efectul de vasodilataţie şi permeabilitate capilară patologică. In etape următoare sunt activate serii celulare tinere, care prin proliferare, diferenţiere, activare şi migrare până la macrofage, osteoclaste, fibroblaste, osteoblaste vor participa la etapele de reparaţie.
In primele 72 după traumatism aceste fenomene conduc la izolarea zonei agresionate de restul circulaţiei sistemice, de restul organismului, printr-un proces de izolare, denumit şi "de sigilare", determinat de trei factori:
· microtromboză vasculară leucocitară
· bariera fibrino-leucocitară

· microtrombozare limfatică
Prostaglandinele şi citokinele, în faza de reacţie inflamatorie sistemică, sunt principalii factori care reglează proliferarea, diferenţierea şi coordonarea liniilor celulare induse prin intermediul interleukinei 4 (IL-4).
Administrarea de medicaţie antiinflamatorie (ex. indometacin, diclofenac etc), în primele 72 ore, inhibă ciclooxigenaza şi deci, sinteza prostaglandinelor, cu punct de plecare acidul arahidonic, controlându-se astfel intensitatea infiamaţiei.
Dacă răspunsul inflamator sistemic este întrerupt, procesul de reparaţie începe după primele 24-48 ore de la agresiune şi reuneşte trei faze:
1. faza precolagenică cu durată de aproximativ 5-6 zile
2. faza colagenică tânără între 6-21 zile
 cu urnita pana ia t* luni La   pacientul   politraumatizat   leziunile   tisulare   întinse,   şocul hipovolemic   hemoragie   foarte   marcat   şi   sindromul   de   reperfuzie ischemică pot să antreneze escaladarea sistemică a reacţiei inflamatorii acute şi depăşirea capacităţii de autoapărare.
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Fig.5
Reacţia inflamatorie generalizată (SIRS) reprezintă o perturbare complexă a sistemelor inflamatorii, imunologice, hematologice şi neuroendocrine ale organismului.
Activarea în cascadă a factorilor inflamatorii nespecifici de tip sistem complement, kalicreină-kinină şi sistemul coagulării asociate cu activitatea celulară neutrofilă, macrofagă şi eliberarea de radicali de oxigen, proteaze şi citokine, conduc la o disfuncţie generalizată a microcirculaţiei până la instalarea unui sindrom precoce de disfuncţie multiplă organică (IMO). Progresiv se vor instala leziuni hipoxice cu moarte  celulară,  disfimeţie microvasculară şi  insuficienţă funcţională,
disflincţie imunologică, consum mare de energie şi ae proteine siruciuiaic şi în final, la o insuficienţă secvenţională a organelor vitale.
Pentru definirea cadrului practic se impune ca noţiune esenţială, faptul că şocul traumatic determină o oxigenare inadecvată a ţesuturilor prin scăderea perfuziei (hipoperfuzie) prin următoarele manifestări fiziopatologice:
•
şocul hipovolemic - pierdere de volum sanguin (hemoragie)
-
vasoconstricţie   -   creşterea   rezistenţei
vasculare periferice
•
şocul cardiogenic - disflincţie miocardică
· tamponadă
· pneumotorax sub tensiune
· embolism pulmonar
· contuzie, infarct miocardic
•
şocul neurogen - leziuni medulare
-
diminuarea   tonusului   simpatic   (leziunile
capului nu dau şoc neurogen
1.4.1.1. Semne clinice
1. Şocul hipovolemic
- la adult volumul sanguin este de 7% din greutatea corporeală
(-51), iar la copil este de 8-9% sau 80ml/kg. Clasificarea hemoragiilor:
•
Clasa I - pierderi de până la 15% din volumul sanguin
- clinic - tahicardie minimă
· nu sunt modificări ale TA
· nu există modifică de puls
· nu este modificată frecvenţa respiratorie
· timp de reumplere cardiacă sub 2s
•
Clasa a Ii-a
-
pierderi de 15-30% din volumul sanguin (800-1500
ml)
-
clinic   -   creşterea   frecvenţei   cardiace,   tahicardie,
anxietate
· creşterea timpului de reumplere capilară
· scăderea presiunii pulsului (datorită creşterii
presiunii diastolice)
· debit urinar între 20-30ml/h
•
Clasa a Hl-a
· pierderea a 30-40%) din volumul sanguin (200ml la
o persoană de 70kg)
· clinic - tahicardie marcată, tahipnee
· unip uc reumpicrc capilară peste 2s
· alterarea senzoriului
· scăderea tensiunii arteriale sistolice
•    Clasa a IV-a
· pierdere mai mare de 40% din volumul sanguin
· clinic - tahicardie semnificativă
· scăderea marcată a TA

· debit urinar scăzut
· scăderea nivelului de conştientă
· piele rece, lipicioasă - '"şoc franc"
La pierderi mai mari de 50%:
· pierderea conştientei
· dispariţie TA
· dispariţie pulsului
2.
Şocul cardiogen
-
trebuie suspectat la pacienţii cu traumatisme toracice
3.
Şocul neurogen
-
clinic   există   hipotensiune,    dar   fără   tahicardie   şi   fără
vasoconstricţie
Indiferent de tipul de şoc, se vor lua în discuţie următoarele circumstanţe.
-
factori precipitând - supradozaj medicamentos
· atac cerebral
· tromboembolism pulmonar
(la un conducător auto pot fi cauza unor accidente de circulaţie)
-
medicaţia - unele medicamente (blocanţi calcici, betablocante)
pot altera răspunsul simpatic)
· droguri - alcool, alte droguri, pot induce agitaţie
· tulburări metabolice - cetoacidoză diabetică
- criză adrenergică
-
hipotermia
1.4.1.2. Evaluarea pacientului
1. Examen fizic
· recunoaşterea precoce a şocului e greu de realizat
· se vor urmări: - semnele vitale, inclusiv temperatura
· timpul de reumplere capilară
· evidenţierea locului hemoragiei
prezenţa triadei Beck (hipotensiunea, distensia venelor gâtului, zgomote cardiace asurzite) indică temperatura cardiacă
-   debitul   urinar   (normal   jUml/h   la   adult,
lml/kgc/h la copil) 2. Examene de laborator
· analiza gazelor sanguine
· determinarea gradului de acidoză
· determinarea unei ventilaţii şi oxigenări eficiente
1.4.1.3. Principii de tratament
1.
Tratament iniţial
· permeabilizarea căii aeriene (stabilirea unei căi aeriene)
· ventilaţie adecvată
· administrare de oxigen
· controlul hemoragiei prin presiune la locul sângerării
· pantalonul antişoc (contraindicat în edem pulmonar, ruptură
de diafragm, leziune toracică majoră)
2.
Resuscitare lichidiană
a)
lichide intravenos - iniţial 1 -21 sol. Ringer lactat
-
la  copil  20ml/kgc  sol.   cristaloide în
bolus. doză care se repetă
b)
administrare sânge - izogrup, izoRh sau sânge 01, Rh-
· la un adult care nu răspunde la 2500 ml
sol. cristaloide I.V., trebuie adminstrat
sânge
· copil - se face o transfuzie iniţială de 10
ml/kg
3.
Intervenţie chirurgicală precoce
-
la pacienţii ce nu răspund la reechilibrare lichidiană
4.
Reevaluare frecventă
-
pentru a determina răspunsul la tratament şi starea pacientului
5.
Pacienţii în stare de şoc se vor interna în unităţile de terapie
intensivă sau transferaţi în sala de operaţie
Tratamentul şocului trebuie efectuat în funcţie de fiziopatologia fiecărui caz, cunoscând bine riscurile unor medicaţii care nu trebuie adminstrate sistematic în orice şoc:
· umplerea vasculară fără controlul PVC poate duce la edem
pulmonar acut de supraîncărcare circulatorie;
· corticoizi în doze mari pot determina vasodilataţie brutală, cu
accentuarea hipotensiunii arteriale;
· vasopresoarele (a-simpaticomimetice) cresc rezistenţa periferică
şi travaliul inimii; evident, se exceptează hipotensiunea severă şi
brutală care poate duce la oprire cardiacă;

-
vasoanaraioareic: risc accentuat de hipotensiune arterială şi stop
cardiac prin scăderea întoarcerii vcnoase.
L5. Forme anatomoclinice ale politraummismuhti
1.
Politraiimatizat cu dominantă cranio-cerebrală
a)
sincopa - pierdere temporară a conştientei
· ventilaţie inadecvată
· evoluţie favorabilă
b)
coma - respiraţie anormală, acidozâ, hipoxie
· evoluţie nefavorabilă
· implică posibile leziuni cranio-cerebrale
2.
Politraiimatizat cu dominanţa toracică
a)
leziuni cardio-pericardice - tamponadă
- leziuni miocardice
b)
leziunea căilor aeriene, perete toracic, diafragm
· polipnee
· cianoză
· agitaţie, anxietate
· TA, puls normal
•
asociere cu hemoragie internă - puls slab, frecvent
· paloare
· TA scăzută
•
asociere cu coma - tulburări respiratorii de cauză centrală
prin leziuni encefalice sau prin leziuni toraco-pulmonare.
3.
Politraumatizat cu dominantă abdominală
•
manifestări clinice - şoc hemoragie
-
şoc septic tardiv (după 8-12 ore)
4.
Politraumatizat cu leziuni dominante ale membrelor
· şoc traumatic, şoc hemoragie
· sindrom de strivire
· şoc toxico-septic
· leziuni osteo-articulare
5.
Politraumatizat cu dominantă hemoragică (şoc hipovolemic)
•
manifestări clinice - paloare
· polipnee
· extremităţi reci, marmorate
· TA scăzută, pensată

· puls filiform
Severitatea leziunilor depinde de următorii factori de risc:
· extensia leziunii
· multiplicitatea organelor lezate
· probabilitatea evoluţiei în "doi timpi"'
Decizii asupra priorităţilor de tratament - orientări:
a) Leziuni care pun viaţa în pericol;
b) Leziuni stabilizate în momentul respectiv, dar care ar pune
viaţa în pericol dacă s-ar complica;
c) Leziuni majore care nu pun viaţa în pericol;

d) Leziuni minore.
iiiii
L(k   Evaluarea problemelor  fii  asistenţa   medicală de urgenţă preliminară
1.6.1. Traumatismul -fazele în care evoluţia este spre exitus
Faza I - după secunde sau minute de la accident (40% cauză de
mortalitate) Cauze - leziuni severe ale creierului, peste resursele chirurgicale
· leziuni severe ale inimii şi vaselor mari
· leziuni severe ale măduvei spinării la nivel înalt
Faza II - moartea apare în zile sau săptămâni (30% cauză de
mortalitate) Cauze - leziuni care ameninţă viaţa:
· leziuni ale creierului (hematoame) ce se pot rezolva
chirurgical
· leziuni ale plămânilor (hemo şi pneumotorax)
· leziuni    ale   abdomenului    (hemoragie   masivă   ce
necesită tratament chirurgical)
· fracturi cu pierdere masivă de sânge (pelvis, oase
lungi)
Faza III - moartea apare în zile sau săptămâni (30% cauză de
mortalitate) Cauze : - infecţia
-
insuficienţa multiplă de organe (IMO)
Analiza deceselor arată în faza a IlI-a deficienţă în resuscitarea primară şi mai puţin o cauză spitalicească. Timpul de tratament precoce este cunoscut sub numele de "oră de aur" care reprezintă timpul dinaintea începutului apariţiei modificărilor patologice ireversibile. Tratamentul definitiv (chirurgical) trebuie să se realizeze în acest interval de timp. Dacă ''ora de aur" este a chirurgilor, atunci cele "10 minute de platină" aparţin asistenţei prespitaliceşti.
Există un timp specific de care se va ţine cont în urgenţele unei victime neîncarcerate:
· evaluare primară 2-3 minute
· resuscitare şi stabilizare 7-10 minute
- uuuuiiuoic ţi iiiuaituic pentru transport
Deci  timpul  total  petrecut la locul  accidentului  este de   10-15 minute.
1.6.2. Lanţul supravieţuirii
Cuprinde:
· accesul precoce - un trecător anunţă telefonic urgenţa;
· resuscitare  cardio-pulmonară precoce:  trecătorul  realizează
suportul vital de bază (SVB);
· defibrilare precoce: echipaj + vehicol echipat cu defribilator;
· suport cardiac avansat (SCA) precoce executat de o echipă
medicală.
La traumatizaţii copii sunt două caracteristici esenţiale:
· oxigenarea este foarte importantă;
· perfuzia   şi   controlul   hemoragiei   previn   riscul   major   al
coplapsului posibil, chiar în cazul şocului compensat.
După Arnaud, stadiile evolutive ale unui politraumatizat sunt următoarele:
Faza I - imediat după un politraumatism asistăm la o prăbuşire
respiratorie şi cardio-circulatorie; Faza II - începe la 2-4 ore şi se caracterizează prin instalarea
şocului    traumatic,    a    dezechilibrelor    umorale    şi
instabilitate neuro-vegetativă; Faza III - caracteristica este stabilitatea reacţională spontană sau
terapeutică la şoc; Faza IV - după terapeutica instabilă şi urgentă a leziunilor vitale,
se poate face un bilanţ lezional şi funcţional precis cu
completarea  tratamentului  pentru leziunile  ortopedice,
oftalmologice, ORL, etc.
/. 7, Politraumatismul - strategie specificii
Principii   -   pe   toată   perioada   de   asistare   terapeutică   a politraumatizatului    se    va    menţine    o    intricare permanentă între diagnostic şi terapie; -   precocitatea   şi   calitatea   îngrijirilor   iniţiale   vor influenţa major viitorul politraumatizatului.
Strategia specifică
1. Strategie primară - măsuri la locul accidentului.
2. Strategia secundară - se referă la centrele specializate de
tratament.
3. Strategia terţiară - măsuri după externarea politraumatizatului.
Măsuri preliminare
•
Asigurarea securităţii echipei care acordă primul ajutor:
· haine reflectorizante;
· verificarea  instrumentarului   şi   a  materialelor  în   mod
regulat.
· Izolarea politraurnatizatului.
· Protejarea   -  asigurarea  securităţii  răniţilor prin  balizaj  în
ambele sensuri de circulaţie şi favorizarea intervenţiilor de
salvare.
· Alertarea   -   apelarea   prin   orice   mijloc   către   centru   de
specialitate pentru a obţine rapid ajutor medical de urgenţă
(serviciu mobil de urgenţă - SMU).
· Aplicarea primelor măsuri de securitate medicală prin gesturi
cât mai puţin nocive pentru rănit, cu maximă eficienţă în
raport cu leziunile:
· favorizarea respiraţiei prin poziţii laterale de securitate;
· la examinarea căii aeriene, gâtul pacientului lezat se va
controla cu blândeţe, menţinându-se pe aceiaşi linie cu
corpul;
· hemostaza prin compresiune digitală sau prin garou:
· prevenirea hipotermiei (acoperirea accidentatului);
· mobilizarea cât mai redusă, exceptând riscul incendiului
sau al exploziei.
1.7.1.  Caracteristici etiologice ale accidentelor (accidente de circulaţie)
a) Accident prin impact frontal
*
Pasager fără centură de siguranţă, aflat în faţă, suportă
următoarele:
=> flexia bruscă a coloanei lombare spre înainte;
=>  genunchii lovesc bordul;
=> capul se loveşte de capota maşinii cu flexia gâtului şi
hiperextensia acestuia; =>  şoferul este strivit în torace de volan.
*
Pasager aflat în faţă cu centură de siguranţă:
=> tendinţa de deplasare înainte poate produce leziuni
toracice datorate centurii; => flexia   coloanei   cervicale   şi   lovirea   cu   capul   a
parbrizului.
· Leziuni    ale    membrelor    inferioare,    toraco-abdominale
(osoase,   viscerale,   pneumo-hemotorax).   leziuni   cranio-
cerebrale, medulare.
· Pasageri situaţi în spate:
=>  leziuni mai puţin severe:
=>  pot fi aruncaţi în faţă (fără centură) sau aruncaţi prin
parbriz (copiii); =>  leziuni ale gâtului, genunchiului.
*
Expulzia în afară prin uşile deschise. Acest risc este de 6
ori mai mare (deces), pentru pasagerii fără centuri de
siguranţă.
b)
Accident prin impact din spate
*
leziuni    prin   hiperextensia   coloanei   cervicale,   leziuni
medulare la orice nivel.
c)
Accident prin impact lateral
*
leziuni fracturare braţ, picior, leziuni toracice, abdominale.
d)
Accident prin rostogolire
*
leziuni complexe la orice nivel şi orice tip.
e)
Accidente prin decelerare
· leziuni prin contact direct cu puncte ale maşinii;
· leziuni prin îndoire excesivă a corpului;
· leziuni interne, prin mişcare brutală rectilinie sau prin
răsucirea unor organe şi structuri, şi care iniţial nu pot fi
evidenţiate:
· leziuni ale aortei toracice;
· leziuni ale arterelor coronare;
· leziuni ale ficatului;
· leziuni ale vaselor sanguine cerebrale;
· rupturi mezenterice;
· leziuni ale rinichiului sau ale aparatului renal.
/. 7.2. Caracteristici lezionale în raport cu tipul de accidentare
Informaţii iniţiale
· a existat un caz fatal în acelaşi compartiment al vehicolului;
· viteza impactului a fost mai mare de 20km/h;
· a avut loc răsturnarea maşinii;
· a apărut o deformare a maşinii mai mare de 50cm lungime,
respectiv 40 cm lăţime;
· s-a produs o cădere de la o înălţime mai mare de 6m.
Impact frontal
· leziuni caracteristice lovirii bordului maşinii:
*
dislocaţia genunchiului;
· leziuni ale patelei;
· fractura de femur;
· dislocaţia   posterioară   de   şold   (fractura-luxaţie   coxo-
femurală).
-
leziuni   abdominale   -   leziuni   ale   ficatului,   intestinului   şi
diafragmului;
-
leziuni ale cavităţii toracale:
· fracturi costale (volet);
· contuzie pulmonară, miocardică:
· leziuni ale aortei toracice, arterelor coronare;
· ruperea parenchimului pulmonar;
· pneumotorax, pneumotorax sub presiune.
-
traumatism  cranio-cerebral   direct   şi   prin   contralovitură  cu
leziuni extinse, multiple;
· traumatism al coloanei cervicale prin hiperflexie, hiperextensie;
· prin activarea airbag-ului se reduc leziunile faciale şi toracice,
dar creşte frecvenţa leziunilor mâinilor şi braţelor.
Impact din spate (maşină staţionară sau în mişcare)
· leziuni ale coloanei cervicale prin hiperextensie;
· leziuni combinate tip impact frontal cu leziuni prin lovire din
spate.
Impact lateral: loviri directe sau prin rotaţia maşinii
-
leziuni  ale corpului, complexe la toate nivelele (cap, torace,
abdomen, membre).
/.<?. Politmu mutismul >/ terenul (caracteristici individuale) 1.8.1. Politraumatismul femeii gravide
Caracteristici:
· In ultimul trimestru al sarcinii, foetusul este puţin protejat
datorită volumului mic de lichid amniotic şi subţierea pereţilor uterului, cu
risc de ruptură uterină.
· Placenta este lipsită de ţesut elastic, existând riscul ruperii la
traumă sau decolarea acesteia începând cu trimestrul I (50% din decolări -
cauză de deces).
· Risc de regurgitaţie gastrică şi inhalarea lichidelor gastrice
acide, denumit sindrom Mendelson (descris prima dată la gravide).
· Hiperventilaţia   fiziologică   induce   alcaloza   prin   scăderea
PaCO2 până la 30mmHg, în ultimul trimestru. La PaCC>2 de 40mmHg. în
această perioadă de sarcină vorbim de acidoză fetală şi maternă.
· Hipotermia din şoc afectează foetusul înaintea maniei prin
reducerea    debitului    utero-placentar   prin   sunt    compensator   necesar
menţinerii constantelor vitale materne.
· In decubit dorsal, uterul gravid comprimă vasele mari scăzând
cu până la 40% întoarcerea venoasă, rezultând sindrom de compresie
aorto-cavă inferioară.
· Volumul   sângelui  creşte în  sarcină  cu  până  la  50%  şi
întoarcerea cardiacă cu 1.5 litri, ceea ce face ca şocul hipovolemic să se
producă la o pierdere sanguină mai mare decât la femeia fără sarcină.
Această toleranţă este semnificativă începând cu a 34-a săptămână de
sarcină, prin volum plasmatic crescut.
· Rata pulsului creşte până la 85-90 bătăi/min.
· Presiunea sanguină scade cu 5-10mmHg în al H-lea trimestru.
· Risc de eclampsie.
· Foetusul   poate   fi   şocat,   înainte   ca   mama   să   dezvolte
tahicardie, tahipnee sau hipotensiune.
· Valorile fiziologice homeostazice sunt modificate:
· hiperleucocitoză fiziologică - 10-20000/mm3;
· hematocrit 30% - hemodiluţie de sarcină.
· Risc de embolie amniotică.
· Diagnosticul de hemoragie abdominală prin puncţie-lavaj este
contraindicat în sarcina avansată.
· Fracturile bazinului constituie un risc vital pentru mamă şi
foetus prin hemoragia retroperitoneală importantă.
1.8.2. Politraumatismele la copil
Caracteristici:
· Existenţa, de obicei, a unei leziuni singulare traumatice cu risc
şi prognostic vital (de obicei cranio-cerebral).
· Rezultă   mai   frecvent   după   accidente   de   circulaţie   prin
defenestrare.
· Diferenţe anatomice specifice, cu răsunet în manevrele de
resuscitare:
· cavitate orală mică, limbă mare;
· unghiul maxilarului mai mare ca la adult (adult 120°,
copil 140°);
· spaţiul epiglotei mai restrâns, greu de evitat cu sonda;
· inelul cricoid strâmt;
· trahee scurtă (nou-născut 4-5 cm, copil la 18 luni 7-8
cm).
•
Extremitatea cefalică este mai expusă.
· Leziunile encefalice. medulare sau viscerale pot surveni şi în
absenţa leziunilor osoase datorită plasticităţii ţesuturilor.
· Risc  crescut  al   dilataţiei  gastrice  (ingestie  de  aer)  şi   al
regurgitării gastrice cu aspiraţie traheo-bronşică.
· Masă sanguină mai redusă în raport cu adultul şi deci risc
major al hipovolemiei.
· Risc accentuat de hipotermie datorită suprafeţei tegumentare
mari în raport cu greutatea şi prin lipsa unui strat adipos important.
1.8.3. Politraumatizatul vârstnic
Caracteristici:
· Frecvenţa crescută a traumatismelor toracice şi abdominale în
raport cu cele craniene.
· Risc vital  crescut prin diminuarea mijloacelor de apărare
biologică, precum şi prin posibilitatea apariţiei complicaţiilor respiratorii,
neurologice, digestive şi septice.
· Tarele   asociate   (diabet,   hipertensiune   arterială,   afecţiuni
miocardice,      insuficienţă     respiratorie     cronică)      şi     interferenţele
medicamentoase complică tratamentul politraumatizatului vârstnic.
1.9. Strategia primara
Suportul vital de bază (SVB) la adult cuprinde elementele evaluării iniţiale, menţinerea căii aeriene, asigurarea ventilaţiei şi compresiile toracice, elemente ce constituie noţiunea de resuscitare cardio-pulmonară (RCP). SVB nu foloseşte apartură. Când se foloseşte chiar o mască facială, resuscitarea se numeşte suport vital avansat (SVA). Prin SVB este menţinută o ventilaţie şi o circulaţie adecvată, până la instituirea unor măsuri care să înlăture cauza şocului, iar în unele cazuri (insuficienţă respiratorie) se poate obţine o revenire completă. SVB trebuie aplicat urgent în primele 3-4 minute ale insuficienţei circulatorii, în caz contrar, leziunile cerebrale sunt ireversibile.
1.9.1. Obiectivele strategiei primare
I. Supravieţuirea
· stabilizarea hemodinamică
//. Stabilizarea leziunilor
· pregătirea politraumatizatului pentru evacuare
· gesturi complementare în scopul verificării eficacităţii
manevrelor iniţiale;
· ameliorarea măsurilor în funcţie de starea clinică.
///. Evacuarea politraumatizatului
-  controlul  şi  menţinerea  funcţiilor  vitale  până  la  centrul medical specializat.
Evaluarea primară a funcţiilor vitale: A, B, C
A (AIRWAY) - calea aeriană
B (BLOOD, BRAIN) - activitatea circulatorie şi cerebrală
C (CHEST) - torace
Iniţial se evaluează locul accidentului pentru a vedea dacă locul este sigur pentru resuscitare luându-se în considerare factorii care au produs accidentul, după care se va proceda astfel:
· evaluarea şi menţinerea căii aeriene; protecţia coloanei cervicale;
· evaluarea respiraţiei şi realizarea unei ventilaţii şi oxigenări
adecvate;
· evaluarea circulaţiei şi controlul hemoragiei;
· evaluarea SNC;
-
dezbrăcarea   şi   expunerea   victimei   pentru   o   examinare
amănunţită.
Evaluarea şi reevaluarea se vor face pe algoritmul ABC. Conceptul "orei de aur' este foarte important. La o victimă neîncarcerată, evaluarea iniţială şi stabilizarea se face în 10-15 min urmate de o evacuare de la locul accidentului cât mai repede.
a) Evaluarea şi menţinerea căii aeriene; protecţia coloanei cervicale.
· verificaţi calea aeriană. Este liberă?
· Pacientul respiră?
· Există un schimb gazos adecvat (cianoză)?
· Este oxigenat corespunzător?
La pacientul conştient, reflexul de tuse mai ţine calea aeriană liberă. Dacă este compromisă calea aeriană, se va cerceta cauza obstrucţiei.
· poziţia limbei;
· prezenţa vomei în gură, faringe;
· leziuni maxilo-faciale;
· corpi străini în trahee, laringe;
· epiglotită;
· leziuni laringo-traheale;
· reacţii alergice.
Dezobstrucţia se face fără mobilizarea gâtului sau cu mobilizare dacă se impune ca prioritate absolută deschiderea căii aeriene prin următoarele metode.
Metode normale
· bascularea spre înainte a capului;
· subluxarea mandibulei - mentonul este împins spre înainte sau
ridicarea mandibulei (împiedică căderea posterioară a limbii);
· subluxarea mandibulei impune imobilizarea coloanei cervicale;
· la fracturi faciale, tratarea şi transportul pacientului se face cu
faţa în jos pentru a preveni căderea înapoi a oaselor feţei,
permiţându-se drenarea sângelui afară, prevenind obstrucţia şi
aspiraţia;
-
extragerea   corpilor   străini,   protezele   dentare  din   cavitatea
bucală;
-
compresiuni abdominale (manevra Heimlich).
Nu se vor efectua la gravide şi copii.
Respiraţia zgomotoasă este totdeauna datorată obstrucţiei, dar respiraţia silenţioasă se poate datora (dar nu obligatoriu) obstrucţiei.
Dacă blocarea căii aeriene este doar parţială, victima va fi capabilă să înlăture prin tuse corpul străin. La obstrucţie completă, cu semne de epuizare a victimei şi tuse ineficientă şi instalarea cianozei, manevra Heimlich se va aplica în felul următor:
-
victima este cuprinsă de resuscitator cu braţele pe la spate
plasând pumnul drept în epigastru între ombilic şi apendicele xifoid;
· cealaltă mână o va acoperi pe prima. Se fac 5 tracţiuni bruşte în
sus şi în adâncime pentru a creşte presiunea abdominală şi determină
ascensiunea diafragmului, ceea ce duce la expulzarea bruscă a aerului şi a
corpului străin;
· altă metodă constă în susţinerea toracelui cu o mână aplecându-1
înainte,  iar cu cealaltă,  cu podul palmei se administrează 5  lovituri
interscapular.
Dacă victima este inconştientă:
· curăţarea gurii victimei digital;
· compresiuni abdominale cu victima în decubit dorsal;
· compresiunile toracice ale resuscitării cardiace pot avea acelaşi
efect.
Existenţa pupilelor dilatate nu trebuie să influenţeze deciziile înainte, în timpul sau după resuscitarea cardiopulmonară.
Metode mecanice: folosesc calea orofaringiană, calea nazală, calea laringotraheală, masca laringiană şi intubaţia orotraheală.
•    Ventilaţia pe mască - este eficientă în tehnică perfectă Indicaţii - stop respirator;
· deteriorarea respiraţiei în timpul intubaţiei traheale;
· frecvenţa respiraţiei sub 10 sau peste 28 resp/min.
Material   -   balon   de   ventilaţie   manuală   simplu   sau   cu
rezervor;
-
măşti de dimensiuni diferite;
· sursă O2;
· material de aspiraţie.
Tehnică - decubit dorsal;
-
permeabilizarea   căilor  aeriene   (bascularea  spre
înainte   a   capului,   scoaterea   corpilor   străini,   a
protezelor dentare);
· debit O2 15 1/min;
· frecvenţa compresiei balonului 15-20/min;
· verificarea eficienţei:
· mişcările toracelui şi ale abdomenului să fie
sincrone cu insuflaţia;
· absenţa zgomotelor anormale;
*
dispariţia semnelor de hipoxie şi hipercapnie.
Complicaţii - vomismente, aspiraţia conţinutului gastric;
· dilataţia acută de stomac;
· agravarea unui epanşament gazos intratoracic.
Precizări: - trebuie realizată o fracţiune inspirată de O2 (FiO2)
= 0.7-0.8 utilizând balon cu rezervor de O2;
· timpul insuflaţie - expir =1/2;
· la revenirea respiraţiei spontane se foloseşte doar
cu concentraţie crescută de O2;
· presiunea prea crescută pe balon creşte riscul de
pierdere a aerului la nivelul măştii sau trecerea lui
în căile digestive cu dilataţie acută de stomac şi
risc de vărsături.
Ventilaţia prin intubaţie endotraheală - riscantă la pacienţii cu stomacul plin. Indicaţii: - pentru controlul căilor aeriene asigurând
· libertatea căilor aeriene;
· aspiraţia fluidului;
· protecţia căilor aeriene.
-
pentru controlul ventilaţiei.
Tehnică: - pacient în decubit dorsal, cu capul în hiperextensie {atenţie la posibilitatea existenţei fracturii de coloană cervicală la care hiperextensia este contraindicată). Mişcarea exagerată a gâtului poate cauza leziuni neurologice.
· permeabilitatea căii orale;
· oxigenare prealabilă pe mască 3 minute;
· sedare - Hypnovel - 0.05 mg/kg IV
· Fentanyl - 1 mg/kg IV
· anestezie locală - pulberizare xilină 5%.
Precizări: - sonda se introduce în cazul respiraţiei spontane in timpul unei mişcări de inpiraţie;
-
la stop cardio-respirator, pregătirea va fi mai
scurtă, "din mers".
•
Ventilaţia mecanică
Indicaţii    -   deteriorarea   cardio-respiratorie   care   necesită corectarea hematozei;
· după intubaţie oro-traheală.
Paramentrii fundamentali:
· volum curent 8-10 ml/kg;
· frecvenţă 12-14 resp/min;
· ventilaţie pe minute 7-101/min;
· concentraţia oxigenului inspirat (FiOz) = 0.5-0.6;
Dificultăţi ale intubaţiei:
· dificultăţi în extensia capului
· traumatism al coloanei cervicale;
· artroză cervicală cu limitarea mişcărilor;
· obezitate;
· anomalii congenitale.
-
dificultăţi de expunere a glotei
· deschiderea gurii imposibilă
· macroglosie
· distrucţia masivului facial
· traumatismul cavităţii bucale
· edem laringean (arsuri)
· deviaţii traheale
b)
Evaluarea circulaţiei şi controlul hemragiei
Se evaluează - debitul cardiac adecvat
- volumul sanguin suficient perfuziei tisulare
· puls şi timpul de reumplere capilară
· semnele şocului hipovolemic - transpiraţia
· confuzia
· neliniştea
Elemente de orientare clinică a nivelului TA
· puls prezent control -> TAS - 60mmHg
· puls femural prezent -> TAS - 70mmHg
· puls radial prezent -> TAS - 80mmHg

c)
Evaluare SNC
Sistemul A.V.P.U.
A - stare de alertă
■       lu^puin iu mii l lll li  VClUcill
P - răspuns la stimuli dureroşi
U - nu există răspuns
In final - verificarea nivelului de conştientă
· examenul pupilelor (egale, rotunde, reactive)
· semne de hemoragie extradurală
1.9.2. Resuscitarea
1.9.2.1. Probleme privind menţinerea funcţiilor vitale
Scop: - managementul hipoxiei
- managementul hipovolemiei
Cele 3 elemente ale S.V.B. (suportul vital de bază al adultului) se regăsesc în ABC.
a) Politraumatizat conştient, colaborant - examinare completă cu
evaluarea leziunilor.
b) Politraumatizat inconştient, dar cu respiraţie spontană dificilă.
· degajarea victimei (descarcerare) dezbrăcare, axarea corpului
· eliberarea căilor aeriene superioare (extragerea corpilor străini)
· verificarea pulsului Ia artera carotidă 5 minute
· plasarea pacientului în poziţie de siguranţă;
· înclinarea capului şi ridicarea bărbiei
· poziţie laterală a capului şi corpului
· alertă telefonică
c)
Politraumatizat fără respiraţie spontană, dar cu puls prezent.
· respiraţie "gură la gură"
· umplere 2 secunde
· 10 ventilaţii/minut cu repetare dacă există puls
· alertă telefonică
· la dispariţia pulsului - resuscitare cardiopulmonarâ
d)
Politraumatizat fără puls
· se fac 2 respiraţii urmate de 15 compresii toracice cu o adâncime
de cea 4-5 cm, ritm 80 compresii/min;
· se continuă ciclul 15 compresii + 2 ventilaţii;
· timpul necesar efectuării compresiilor toracice şi cel necesar
relaxării să fie aproximativ egale;
Tehnica resuscitării prin masaj cardiac extern
Principiu: - compresiune ritmică la nivelul toracelui pe partea inferioară a sternului, rezultând compresia muşchiului cardiac între stern şi coloana vertebrală cu refularea sângelui în arterele pulmonare şi sistemice.
Indicaţii: - absenţa pulsului central
· apnee
· comă
(oricare ar fi statusul pupilelor şi al seninelor electrice) Tehnica: - bolnav în decubit dorsal
-
membrele inferioare în Trendelenburg  (ridicare 40-
60°)
-
se apasă cu podul palmei pe 1/3 inferioară a sternului
suprapunând cealaltă mână
Semnele de eficientă a masajului cardiac extern
· perceperea pulsului carotidei
· TA maximă de 60-70mmHg
· micşorarea pupilelor şi reapariţia reflexelor pupilare
· reapariţia respiraţiei spontane
· recolorarea normală feţei, mucoaselor (faţa internă a buzelor)
· scăderea fracţiunii expirate de CO2 la capnometrie
Complicaţii - fracturi costale
· hemopericard
· contuzie miocardică
· leziuni intratoracice
Contraindicaţii - deformaţii toracice cu scolioză
· emfizem
· traumatisme toracice
· tamponadă cardiacă
· pneumotorax
Masajul cardiac extern bine indicat şi corect aplicat este superior masajului cardiac pe torace deschis. A nu se opri în caz de hipotermie profundă.
1.9.2.2. Probleme privind asistarea respiratorie
-
prezenţa mucozităţilor buco-faringiene sau a sângelui impune
aspiraţia lor;
-
la o fractură a feţei, dacă intubaţia nu este posibilă, se va
introduce iniţial pipa Guedel şi apoi sonda traheală prin pipă;
· intubaţia nu reprezintă o protecţie sigură pentru regurgitaţie sau
vomismente;
· la intubaţie imposibilă sau glosoptoză, se va tracţiona limba cu o
pensă sau cu aţa chirurgicală fixată pe vârful limbii;
· pipa Guedel poate provoca vomismente;
· în caz de imposibilitate de degajare orofaringiană se va utiliza
traheostomia;
· poziţia bolnavului - la cei neintubaţi, neventilaţi:
—.^«*   ut.
 pentru   traumatizaţi   cu tulburări de conştientă;
· poziţie semişezândă pentru traumatizaţi fără tulburări ale
hemodinamicii;
· decubit lateral stâng pentru gravidă în trimestrul III.
1.9.2.3. Când considerăm că resuscitarea poate fi abandonată din motive de ineficientă
-
semne sigure de moarte la nivelul inimii sau SNC:
· absenţa activităţii electrice cardiace pe o perioadă de 60
min.
· dilatare  persistentă  a  pupilelor  fără  reacţie  la  lumină
(moarte SNC).
PRACTIC - manevrele de resuscitare se vor efectua astfel:
· când suntem izolaţi şi fără posibilităţi de transport - 2 ore;
prezenţa   unei   midriaze  permanente   dovedeşte   că  practic
bolnavul nu mai este recuperabil;
· când transportul este posibil, pe tot parcursul acestuia se vor
efectua: masajul cardiac extern şi respiraţia "gură la gură" cu
propulsia spre anterior a mandibulei;
· în spital, resuscitarea se va abandona după 60 min. de la
constatarea:
· hipotoniei persistente cu ceafa balanţă
· midriazei fixe, permanente
· EKG cu traseu plat

1.9.3. Conduita la locul accidentului • ABC
Resuscitarea - respiraţiei - circulatorie
Calea aeriană:
· permeabilitatea căilor aeriene
· administrare de O2 - pe mască
- intubaţie şi ventilaţie artificială
· persistenţa   cianozei    după   ventilaţie   pe
mască

· traumatizaţi maxilo-faciali
· pierderea conştientei
-
tratarea de urgenţă a unui traumatism toracic cu potenţial letal:
pneumotorax sub presiune, hemotorax.
Circulaţia
· controlul hemoragiilor externe cu hemostază provizorie:
· abord venos periferic - cel puţin o linie venoasă cu prelevare de
sânge: a) analize curente

b) compatibilitate sanguină transfuzională
-
restabilirea volemiei - debit
- volum
(adaptate după răspunsul hemodinamic) Indicaţii: sol. macromoleculare
sol. coloidale (plasma expanders, tip Haemacel) plasmă întârzierea va face dificilă perfuzia prin colabarea venelor.
· pantaloni antişoc la deteriorarea hemodinamică precoce
· dozare Hb, Ht
· guler cervical în traumele supraclaviculare.
1.9.3.1.
Diagnosticul primar (la locul accidentului)
Va cuprinde:
-
anamneză, date de la anturaj privind politraumatismul
· circumstanţele traumatismului
· mecanismul lezional
· intervalul dintre accident şi acordarea primului ajutor
· antecedente   patologice,   tratamente   anterioare   (se   pot
obţine dacă victima este colaborantă sau de la anturaj)
· simptomatologia        subiectivă        (dureri,        impotenţă
funcţională).
1.9.3.2.
Bilanţul lezional
Constă în:
-
căutarea unui pericol vital ce necesită tratament imediat
-
inventarierea tuturor leziunilor şi investigarea lor în ordinea
priorităţilor
1.
Semne neurologice:
· alterarea conştientei (obnubilare, comă) - scorul Glasgow
· starea de agitaţie
· semne de focar, examenul pupilelor
· deficitul motor sau senzitiv
· intervalul liber al pierderii conştientei
· tulburări neurovegetative prin traumatism facial sau rahidian.
2.
Semne respiratorii
•
agitaţie
· polipnee, tiraj, cornaj
· traumatism al cutiei toracice
· tulburări ale hematozei - cianoză, transpiraţie (pot fi legate şi
de un traumatism cranian).
3.
Semne cardio-vasculare
· semne de şoc
· diminuarea sau abolirea pulsului periferic
· suflu, frecătură pericardică

· semne de insuficienţă cardiacă dreaptă ce pot fi cauzate de:
· hemoragie exteriorizată
· hemoragie         internă         (toracică,
abdominală,
retroperitoneală, fracturară)
· efect de tamponadă
· contuzie miocardică
•
semne electrice:
· tulburări de conducere
· tulburări de ritm
· tulburări de repolarizare
4.
Semne abdominale
· apărare abdominală localizată sau generalizată
· puncte de impact parietal cu suspiciune de:
· hemoperitoneu
· hemoretroperitoneu
· perforare de organ cavitar
5.
Semne ale leziunilor o sieo articulare
•
bazin - palparea şi mobilizarea crestelor iliace
- aspectul urinei
•
coloana vertebrală - examen rapid în ansamblu
-
verificarea leziunilor posibil neurologice
· senzitive
· motorii
-
leziunile măduvei spinării se pot însoţi
adesea de hipotensiune
•
membrele superioare şi inferioare
· focar de fractură

· puls distal
· coloraţia extremităţilor
· motricitate
· sensibilitate distală
6.
Leziuni cutanate şi mucoase
· bilanţul plăgilor
· escoriaţii
· arsuri
1.9.3.3.
Elemente de gravitate
· vârsta, teren, tare asociate

· intervalul scurs până la acordarea îngrijirilor medicale
· insuficienţa respiratorie acută
· tulburări de conştientă (obnubilare, comă)
· colaps, şoc
· stop cardio-circulator
1.9.3.4.
Măsuri terapeutice complementare
•
imobilizarea focarelor de fractură după axarea lor
- mijloace: aţele pneumatice
aţele Kramer (de sârmă) aţele improvizate
· protecţie termică
· sedarea durerii - analgetice
· anestezie loco-regională
· anestezie generală
•
prevenirea infecţiilor - toaleta complexă a plăgilor
· antibioticoterapie
· seroprofilaxie AT, antigangrenoase
•
supraveghere EKG, SpC>2 cu monitorizare
In caz de detresă vitală
Cauze: - insuficienţă respiratorie acută
· comă
· colaps, stare de şoc
· insuficienţă cardiocirculatorie
· se va continua tratamentul deja început
· asistare respiratorie pe mască

· intubaţie şi ventilaţie mecanică
· pe cale orală

· sondă calibru 7.5-8mm 0
· inducţie anestezică
Constantele ventilaţiei mecanice vor fi următoarele:
· FiO2= 1 (va varia în funcţie de
· VC = 8-10 ml/Kg
1.9.3.5. Politraumatismul femeii gravide
Etapa primară
· controlul căii respiratorii;
· stabilizarea coloanei cervicale (guler);
· asistare - stabilizare ventilatorie şi administrare de O2;
· poziţie de protecţie a venei cave (poziţionarea uterului gravid)
în decubit lateral stâng, parţial;
· accces venos - 2 căi;
· recoltare sânge - analize curente;
· administrare substanţe cristaloide. coloidale (tip Haemacel).
sânge (gr. O negativ);
· echipament antişoc - pneumatic pentru membrele inferioare;
· evaluare neurologică.
Precizări generale privind etapa primară
· recoltarea de analize trebuie efectuată prudent fără agravarea
leziunilor existente şi fără a întârzia sosirea la spital;
· risc  de  compresie cardio-vasculară în  caz de  sedare sau
ventilaţie necontrolată;
· fracturile   de   bazin   sau   de   femur   pot   induce   un   şoc
hipovolemic prin pierdere masivă de sânge (1-1.51);
· se vor detalia şi  se vor transmite în scris circumstanţele
precise ale traumatismului.
De evitat
0    abordul venos central sistematic; 0    orice sondaj vezical în traumatismele micului bazin; 0    temporizarea primelor gesturi de reanimare prin aşteptarea terminării recoltării de analize care se vor face concomitent.
1.9.4. Triajul victimelor
· separarea victimelor care pot să meargă de celelalte;
· cei ce nu pot merge vor fi evaluaţi după principiul ABC;
· victimele care necesită intervenţie chirurgicală de urgenţă vor
fi identificate rapid, resuscitate şi trimise la spital;
· Prioritatea 1 (imediat) - frecvenţa pulsului peste 120/min.
· Prioritatea 2
- frecvenţa pulsului sub 120/min.
Fig. 6 Protocol pentru triajul victimelor adulte
MERGE

DA

PRIORITATEA 3 ÎNTÂRZIATĂ

DESCHIDEREA CĂII AERIENE
10-30/min

iNU
NU
RESPIRĂ
DA
RATA RESPIRAŢIEI
TIMPEŞ REUMPLERE

MORT
7.9.5. Transportul
După bilanţul lezional iniţial şi aplicarea primelor măsuri terapeutice, transportul va fi efectuat prin aplicarea manevrelor corecte de ridicare a accidentatului cu corpul axat cap-gât-trunchi, pe o brancardă (targa).
Mijlocul tehnic de transport este reprezentat de o ambulanţă sau elicopter dotat cu instalaţie sanitară adecvată.
Supravegherea politraumatizatului pe timpul transportului se va baza pe următoarele repere:
· supravegherea stării de conştientă;
· supravegherea constantelor ventilaţiei mecanice;
· coloraţia tegumentelor;
· auscultaţia cardio-pulmonară;
· TA, frecvenţă cardiacă, monitorizarea activităţii cerebrale;
· frecvenţa respiraţiei, SpC>2 (saturaţia periferică O2);
· hemoglobinemia, hematocritul;
· permeabilitatea drenurilor;
· imobilizarea fracturilor;
· combaterea anxietăţii;
•     uuniDarerea nipotermiei (acoperirea accidentatului).
Poziţii de transport
· şoc hemoragie - poziţia Trendelenburg
· traumatism cranian - capul ridicat la 30°+guler cervical
· fractura coloanei vertebrale - axare cap-coloană
· guler cervical (traum. col. cervicală)
· poziţionare pe saltea vacuum
· fractura de bazin - decubit dorsal
· fracturile membrelor superioare, inferioare
· reducere - axare
· imobilizare corectă pe atelă
· decubit dorsal
· insuficientă cardiacă cu edem pulmonar - poziţie semişezândă
· traumatizaţi abdomino-pelvini - decubit dorsal cu membrele
uşor flectate
· traumatizaţi toracici conştienţi şi echilibraţi
· bolnavi comatoşi neintubaţi - decubit lateral "de securitate"
· bolnavi comatoşi traumatizaţi cerebral cu leziuni ale feţei,
neintubaţi ce sunt ameninţaţi de asfixie - decubit ventral cu
capul întors într-o parte şi sprijinit pe braţe.
L1& Strategia $netm4nr4
Cuprinde totalitatea măsurilor de diagnostic şi tratament aplicate bolnavului politraumatizat în spital.
1. 7.70.7. Conduita - principii generale
2. Pentru bolnav cu risc vital crescut deciziile sunt luate în
urgenţă.
3. Se impune organizarea bună, rapidă, metodică, raţională.
4. Stabilirea priorităţilor: un singur medic preia comanda globală
a echipei şi evaluează rezultatele resuscitării fără a se implica
total în manevrele respective.
5. Consemnarea în scris a datelor privind constatările legate de
bolnav,   cât   şi   a   tuturor   manevrelor   efectuate.   Aceste
consemnări reprezintă un document medico-legal.
6. Leziunile care dau mortalitate în această perioadă:
· hematomul (epidural sau subdural)
· hemopneumotorax
· pneumotorax în tensiune
· tamponada pericardică
· ruptura de splină
· ruptura de ficat
· fracturile de pelvis.
Ce se întrepinde:
1. Evaluarea funcţiilor vitale şi a leziunilor globale, a ceea ce s-
a făcut şi ce rămâne de făcut.
2. Resuscitarea.
3. Evaluarea completa şi analiza întregii situaţii, stabilirea unui
diagnostic lezional complet.
4. Examen radiologie.
5. Investigaţii: teste de laborator relevante
grup sanguin, compatibilitate transfuzională
6.
Decizii asupra priorităţii de tratament.
1.   Tratamentul diferenţiat pe priorităţi.
8.   Stabilirea unui prognostic.
1. Evaluarea primară ABC
· Se stabileşte dacă există o cale aeriană liberă.
· Se verifică posibilitatea pacientului de a respira.
· Statusul neurologic al pacientului.
a)
Calea aeriană şi controlul coloanei cervicale.
· evaluarea libertăţii căii aeriene;
· se imobilizează coloana cervicală;
· se   menţine   liberă   calea   aeriană   prin   ridicarea   bărbiei,
subluxaţia mandibulei, extragerea corpilor străini din gură;
· dacă calea aeriană nu  e  liberă se practică intubaţia sau
cricotirotomia.
b)
Respiraţia şi ventilaţia
· inspecţia toracelui - calitatea, adâncimea, rata respiraţiilor;
· palparea toracelui evidenţiază deformaţia;
· frecvenţa;
· auscultaţia bilaterală (zgomote respiratorii);
· adminstrarea O2 în concentraţie crescută;
· pneumotoraxul deschis se va coperi cu pansament steril fixat.
c)
Circulaţia şi controlul hemoragiei
· se va controla dacă există o perfuzie cerebrală adecvată;
· se evaluează timpul de reumplere capilară;
· rata pulsului, coloraţia pielii;
· identificarea unei hemoragii externe;
· abord venos prin două linii;
^..L^n^aica acuviiaiii cordului;
*
se introduce sonda nasogastrică şi sonda vezicală.
d)   Evaluarea neurologică - examenul pupilelor
- nivelul conştientei (scala Glasgow)
2. Evaluarea completă
*
anamneză - ce? când?
-
de la pacient, personalul salvării, poliţie
0    natura accidentului <0    momentul v    factorul traumatizant 0    direcţia de acţiune.
· descrierea pacientului în momentul găsirii sale;
· interogarea pacientului asupra zonelor dureroase;
· antecedente   patologice   -   diabet,    cardiopatie   ischemică,
medicaţie curentă, alte traume anterioare;
· Examinare - minuţioasă, toate aparatele;

· consemnarea atentă a datelor;
· metodică cap-gât-trunchi-membre;
*
Capul    -    se    caută    plăgile,    echimozele,    hematoamele,
deformările;
· pupilele - dimensiunea, reacţia pupilelor;
· ochii - echimoze periorbitare;
· nasul - deformări, hematoame, rinoree, sângerare;
urechea - hemotimpan, echimoza regiunii mastoidiene pentru fractura bazei craniului (semnul Battle).
*
Coloana cervicală şi gâtul
0    palparea coloanei cervicale - durere
· deformare
· deviaţia traheei
· distensia venelor gâtului
· echimoze.
*
Torace - inspecţie - deformarea peretelui
· volet costal
· plăgi toracice
· şuierături
· echimoze
PNEUMOTORAX ÎN TENSIUNE
· palpare - coaste, stern, claviculă, sensibilitate
· absenţa semnelor respiratorii
· deviaţia traheei
· distensia venelor gâtului
· dificultăţi în respiraţie
· emfizem subcutanat supraclavicular.
Triada Beck (tamponadă cardiacă)
· scăderea tensiunii arteriale;
· zgomote cardiace asurzite;
· distensia venelor gâtului.
•
Abdomenul
0    examinare metodică pe zona de proiecţie topografică a
viscerelor abdominale; 0    reacţii la durere localizată; 0    inspecţia, percuţia, palparea şi auscultaţia; 0    lavajul peritoneal.
•
Rectul şi perineul
0    examenul rectului - sângerare;
- sensibilitatea, tonusul sfincterului; 0    sângerare uretrală; 0    examenul vaginal.
•
Pelvisul şi extremităţile
0 localizarea semnelor de prezumţie şi de certitudine ale fracturilor;
0 pentru pelvis se practică comprimarea antero-posterioară şi laterală cu ambele mâini căutând zonele dureroase, deformarea sau instabilitatea;
0    caracterul amprentelor, echimozelor şi al plăgilor;
0    puls periferic;
0    sensibilitatea şi motilitatea membrelor.
1.10.2. Factori principali de gravitate
Pentru stabilirea coeficientului de gravitate al factorilor se va atribui următorul punctaj: A. Factori locali a) Fracturi
· simple ale oaselor mari - 2 pct.
· cominutive ale oaselor mari - 3 pct.
· deschise - plagă simplă - 1 pct. în plus
- plagă contuză - 2 pct. în plus
 şi retenţie corpi străini - 3 pct. în plus. *    articulare - 1 pct. în plus.
b)
Leziuni însoţitoare
 lez. musculare extinse - 2 pct.
 lez. musculare importante - 3 pct.
 sindrom de compartiment - 3 pct.
 lez. nervoase - contuzii şi compresiuni pe nervi principali -
2 pct.
- rupturi nervi principali - 3 pct.
c)
Timp scurs de la accident (pt. fr. deschise)
· sub 6 ore - 1 pct.
· între 6-12 ore-2 pct.
· peste 12 ore - 3 pct.
B. Leziuni asociate
â) Stări de şoc
*
TA sistolică - sub lOmmHg - 2 pct.
- sub 6 mmHg - 3 pct. b)   Traumatisme majore asociate
*
traumatisme     abdominale,     toracice,     cranio-cerebrale
simple
· fără leziuni viscerale - 3 pct.
· cu leziuni viscerale - 5 pct.
însumarea punctelor permite stabilirea coeficientului de gravitate şi clasificarea fracturilor în 4 grupe de gravitate ascendentă: Coeficient de gravitate gradul I (1-5 pct.)
· fr. simple fără leziuni asociate;
· nu ridică probleme de diagnostic sau tratament.
Coeficient de gravitate gradul II (5-10 pct.)
· fr. cominutive;
· fr. deschise cu plăgi de mică importanţă;
· leziuni musculare mai extinse;
· stare generală afectată, dar nu necesită reanimare.
Coeficient de gravitate gradul III (10-15 pct.)
fr. deosebit de grave, singulare sau multiple; plăgi contuze cu zdrobire, sindrom de compartiment; leziuni articulare; stări de şoc;
necesită reanimare intensă; tratament în urgenţă al fracturilor. Coeficient de gravitate gradul IV (peste 15 pct.)
•
cazuri de extremă urgenţă, cu risc rapid vital prin şoc;
· traumatisme     multiple,     variabile     ca     intensitate,     tip
politraumaă,  cu sau fără leziuni viscerale ori hemoragie
internă;
· starea de şoc şi leziunile asociate impun trecerea pe planul
al doilea a rezolvării leziunilor osoase.
1.10.3. Principiile de tratament şi atitudinea practică
a)
Primirea accidentatului în spital
· este necesară prezenţa medicului anestezist-reanimator şi a
specialiştilor neurochirurg, chirurg şi ortoped;
· camera de resuscitare să fie adaptată măsurilor de deşocare;
· transportarea bolnavului de la echipa de transport spre echipa
de primire  să fie însoţită de toate  informaţiile legate de
accident şi de măsurile terapeutice primite;
· reanimatorul va face rapid o verificare:
· conştientă;
· starea pupilelor;
· starea cardio-respiratorie;
· intubaţie - dacă este necesar;
· expunerea pacientului - dezbrăcarea completă;
· evitarea hipotermiei prin acoperire cu cearşaf;
· îndepărtarea atelelor (simple sau gonflabile).
b)
Primul bilanţ
*
aprecierea stării neurologice - conştienta - Scala A.V.P.U.
· A - stare de alertă;
· V - răspuns la stimul verbal;
· P - răspuns la stimul dureros;
· U - nu există răspuns.
Stabilirea scorului Glasgow
· răspuns E1V1M1 = comă profundă sau scor de la 3 la 7;
· stupoare, obnubilare = scor între 8 şi 13.
Se vor urmări sau aplica
· starea    respiratorie    -    semne    de    deterioare,    inspecţie,
auscultaţie:
· starea hemodinamicăc - puls, TA, vasoconstricţie, diureză;
- monitorizare puls şi TA;
· verificarea sondei de intubare;
· instalarea a 2 căi venoase din care una să fie centrală (vena
jugulară),   (calea jugulară este  contraindicată în atingerile
craniene pentru că se opune returului venos central);
*
controlul umplerii vasculare:
· măsurarea presiunii venoase centrale (PVC);
· TA.
· prelevare sânge;
· sondă gastrică, sondă urinară;
· măsurarea temperaturii;
· sondă urinară (după controlul radiologie al bazinului).
c) Investigaţia paraclinică
Examinare radiologică
· craniu - fracturi;
· torace - fracturi (volete), epanşament pleural;
· abdomen - pneumoperitoneu;
· bazin, membre - fracturi;
· alte clişee în funcţie de necesitate.
Tomografia axială computerizată
Necesară pentru investigarea - trauni cranio-cerebrale
toracice
abdomino-pelvine scheletale
Indicaţii pentru traumatismele cranio-cerebrale
· pierdere de conştientă, chiar de scurtă durată;
· semne neurologice, chiar minore;
· fracturi diagnosticate radiografie;
· tulburări      de     atenţie,      de     performanţă     intelectuală
(posttraumatică).
Interpretarea rezultatelor permite stabilirea:
· naturii leziunii;
· volumul topografic al leziunilor;
· repercursiunilor pe structurile mediane;
*
bilanţul lezional noninvaziv, rapid, repetitiv.
Examinarea ecografică
Permite evaluarea rapidă a:
· traum. abdominale;
· traum. vasculare (Doppler);
· traum. musculo-tendinoase;
· corticalei osoase;
· epanşamentelor pleurale, pericardice sau parietale.
Ecografia abdominală:
· poate înlocui puncţia lavaj peritoneal;
· evidenţiază prezenţa lichidului în cavitate;
· natura leziunii (organ plin, cavitar).
Angiogrqfla este necesară pentru investigarea traumatice ale vaselor mari şi leziunile traumatice ale viscerelor parenchimatoase, în hemoragiile retroperitoneale, craniocerebrale şi toracoabdominale.
Contraindicaţii: politraumatizaţi şocaţi.
Rezonanţa megnetică (RM)
Indicaţii de elecţie:
· leziuni medulare;
· hernie de disc;
· hemoatoame epidurale.
Indicaţii limitate:
· traumatisme craniocerebrale.
Investigaţii curente de laborator
· hemoglobina;
· uree;
· electroliţi;
· compatibilitate sanguină.
d)
Rolul chirurgului
· inventarul   leziunilor,   bilanţul   clinic   metodic   pe   aparate
începând cu capul, trunchiul şi membrele;
· răspunde la 2 probleme:
1.
Este necesară o intervenţie imediată?
DA - drenaj toracic
- intervenţie hemostatică
· craniană - hematom extradural cu evoluţie rapidă
· abdominală - ficat, splină
· plăgi vasculare periferice.
Hemostaza este un gest de salvare şi se va realiza rapid.
2.
Poate fi bolnavul tramsportat la alte centre de specialitate?
Răspunsul este dat de:
· starea generală a accidentatului;
· de urgenţa rezolvării leziunilor;
· de   posibilităţile   centrului   medical   care   a   primit
accidentatul.
e)
Schema terapeutică finală
Principii: tratamentul să fie urgent, complet şi definitiv dacă este posibil, ţinându-se cont de limitele impuse de unele leziuni craniene, toracice, de posibilităţile de reanimare şi de capacitatea fizică a echipei operatorii.
Practic conduita operatorie se bazează pe ierarhia urgenţei:
—;        lUgWMţK   HU116  L-C  UI 1ICI11I IUI
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b)   urgenţe locale ce ameninţă vitalitatea unui membru.
1.10.4.
Ordinea imperativă a leziunilor ce necesită rezolvare.
I.
Prima etapă operatorie
· hematoame pericerebrale;
· leziuni vasculare ale membrelor (în asociere cu stabilizarea
osoasă);
· rezolvarea fracturilor deschise conform clasificării acestora
după Gustilo şi scorul Hanovra;
· rezolvarea chirurgicală a Sindromului de Compartiment în
faza utilă (fasciotomie), cât şi în formele tardive;
· închiderea plăgilor (altele decât cele fracturare);
· se va discuta oportunitatea stabilizării chirurgicale a leziunilor
vertebro-medulare grave, a fracturilor închise a membrelor
inferioare    în    raport    cu    starea    pacientului,    respectiv
temporizarea intervenţiei.
II.
A doua etapă operatorie
•
osteosinteza     fracturilor     membrelor     pentru     prevenirea
complicaţiilor   infecţioase,   pulmonare   şi   urinare,   pentru
facilitarea îngrijirii accidentatului.
1.10.5.
Politraumatismul femeii gravide
Etapa secundară
· examinare completă;
· Rx bazin (pt. fracturi);

· sondă urinară;
· lavaj peritoneal (supraombilical) - dacă este indicat;
· tub nazogastric;
· rezolvare chirurgicală a leziunilor abdominale;
· asistarea foetusului (obligaţia obstetricianului);
· notarea datei ultimei menstruaţii;
· măsurarea înălţimii uterului;
· examinarea tonusului uterin (contracţii, atonie);
· evaluarea mişcărilor foetusului;
· monitorizarea cordului fetal (B.C.F.);
· examen vaginal (pentru sânge, lichid amniotic).
=> semne de suferinţă fetală
· bradicardie<l 10 bătăi/min;
· semne cardiotocografice;
♦
accelerarea   pulsului   tetai   ca   răspuns   ia
uterine;
♦
scăderea tardivă a ritmului cardiac fetal.
=>  complicaţii obstetricale
♦
traumatism prin lovire:
0    contractura uterină;
0    ruptura uterină;
0    avort;
0    deceleraţie fetală cu suferinţă fetusului;
0    travaliu prematur;
0    ruperea placentei - semne:
· sângerare vaginală;
· iritabilitate uterină;
· atonie abdominală;
· creşterea rapidă a înălţimii uterului;
· şoc hipovolemic;
· suferinţă fetală.
♦
traumatism prin penetrare:
0    risc crescut la sarcină mare;
0    leziuni  fetale  - moartea fătului  (su  supravieţuirea
maternă). Indicaţii pentru tratamentul chirurgical-obstetrical:
· traumatisme abdominale penetrante;
· ruptura uterină;

· ruptura placentei;
· suferinţa fetală (la fetus cu mai mult de 26 săptămâni de
gestaţie);
· nevoia de cezariană după moartea mamei (salvarea fătului);
· arsuri peste 50% suprafaţă în trim.  II şi III - cezariană
imediată, altfel moartea mamei este sigură, iar suferinţa fetală
urmează.
I.ll. Politmumatismul - evaluări pe sisteme de scor
Indicii de gravitate după efectele traumei au fost definiţi şi grupaţi generic prin termenii:
-INPUT
- OUTPUT
"Input" - cuprinde studiul bilanţului lezional (componenta anatomică şi răspunsul fiziologic), respectiv dezechilibrul biologic.
"Output" - evaluare prognostică (morbiditate şi mortalitate).

_^^^^^»o^«,   leziunile   treouiesc
evaluate şi codate numeric. Mecanismul traumei şi vârsta constituie repere importante.
/. / i. 1. Criteriile de INPUT şi OUTPUT
1.11.1.1. A.I.S. (The Abreviated Injury Scale) (1969)
Leziunile sunt marcate gradual pe o scară începând cu 1 (leziune minoră) până Ia 6 (leziune fatală, deasupra resurselor terapeutice).
· 1 pct. - gravitate minoră
· 2 pct. - gravitate moderată
· 3 pct. - gravitate severă (fără a pune în joc prognosticul vital)
· 4 pct. - gravitate serioasă (fără a pune în joc prognosticul
supravieţuirii posibile)
· 5 pct. - gravitate critică cu slabe şanse de supravieţuire

· 6 pct. - leziuni fatale (deasupra resurselor terapeutice).
TABEL I.
	Exemplu
	Scor

	*    durere în umăr
	0

	*    entorsă pumn
	1 (minor)

	*    fractură tibie fără deplasare
	2 (moderat)

	*    traumatism cranio-cerebral cu pierdere temporară de conştientă, fără deficit neurologic ulterior
	3 (severă.)

	*    ruptură majoră ficat
	4 (serioasă)

	*    transsecfiune incompletă aortă toracică
	5 (critic)

	*    leziune gravă trunchi cerebral (laceraţie)
	6 (fatal)


1.11.1.2.1.S.S. (Injurity Severity Score) (1980)
Scorul este obţinut la pacienţii cu traume multiple marcate prin însumarea pătratelor primelor 3 scoruri mai importante din codificarea A.I.S. din regiunile prestabilite ale corpului (cele mai grav afectate).
· I.S.S.<10 - nu există mortalitate

· I.S.S. >50-nu există supravieţuire
· scorul maxim este de 75 puncte (52+52+52).
Convenţional un pacient A.I.S.6 într-o singură regiune a corpului primeşte un I.S.S. de 75. Scorul de gravitate al traumei nu este linear. Există o variaţie pronunţată în frecvenţa diferitelor scoruri.
1.11.1.3.   G.C.S.
neurologice

(Glasgow   Coma  Scale)   -  măsurarea  stării
E - deschiderea ochilor
· spontană - 4

· la zgomot - 3
· la durere - 2
· absentă - 1
V - răspuns verbal
· orientat coerent - 5
· confuz - 4
· cuvinte fără sens - 3
· incomprehensibil - 2
· absent - 1
M - răspuns motor
· la comandă - 6
· localizează stimulul dureros - 5
· evită stimulul dureros - 4
· retracţia în flexie a membrelor - 3
· extensie stereotipă - 2
· absent - 0
TABEL II.
	Modifican ,i corului (.Ui^^nn la copil
	Scor

	*    cel mai bun răspuns verbal (cuvinte potrivite, zâmbet, fixează şi urmăreşte obiectivul)
	5

	*    plânge, dar este consolabil, liniştit
	4

	*    iritabil în mod persistent
	3

	*    neliniştit, agitat
	2

	*    tăcut
	1


1.11.1.4. Trauma scor revizuit (R.T.S.)
Scorul revizuit combină măsurătorile codificate ale ratei respiratorii, presiunii arteriale sistolice şi scorul Glasgow pentru a rezulta o evaluare generală a dezechilibrului fiziopatologic. Scorul evaluează consecinţele probabile după un politraumatism. Valoarea codificată este multiplicată printr-un factor de importanţă rezultat pe baza analizei statistice, regresive pe o largă bază de date. Corecţia reflectă valoarea relativă a măsurătorii pentru determinarea ratei de supravieţuire. Scorul revizuit se poate schimba pe măsură ce resuscitarea progresează, având un caracter dinamic.
TABEL III.
	
	Cod de evaluare
	Factor de corecţie
	Scor

	1. Rata respiratorie/frecv./min.
	
	
	

	10-29
	4
	0.2908
	

	>29
	3
	
	

	6-9
	2
	
	

	1-5
	1
	
	

	0
	0
	
	

	2. Preş. arterială sistolică (mmHg)
	
	0.7326
	

	>89
	4
	
	

	76-89
	3
	
	

	50-75
	2
	
	

	1-49
	1
	
	

	0
	0
	
	

	3. Timp de reumplere capilară (sec.)
	
	
	

	puls capilar absent >2 sec.
	0
	
	

	puls capilar absent < 2 sec.
	2
	
	

	4. Scala Glasgow
	
	0.9368
	

	13-15
	4
	
	

	9-12
	3
	
	

	6-8
	2
	
	

	4-5
	1
	
	

	3
	0
	
	


Total = trauma scor revizuit 1 - prognosticul cel mai rău 16 - prognosticul cel mai bun Pt. scor 16 - supravieţuire 99% 10 - supravieţuire 55% 5 - supravieţuire 5%
1.11.1.5. Metodologia T.R.I.S.S. (Trauma+I.S.S.)
Stabileşte probabilitatea de supravieţuire individuală.
Gradul dezechilibrului fiziopatologic şi extensia traumei anatomice sunt criterii de risc vital în directă relaţie cu vârsta şi tipul de traumatism. Metodologia T.R.I.S.S. combină 4 elemente:
1. Scorul revizuit al traumei
2. Scorul I.S.S.
3. Vârsta
4. Mecanismul traumatic
Evaluarea este reprezentată de simbolul Ps cu valoare şi procente ce reprezintă doar un indicator matematic ce sugerează probabilitatea mortalităţii şi nu aprecierea absolută a acesteia.
Metodologia T.R.I.S.S. se va aplica tuturor pacienţilor internaţi pentru mai mult de 3 zile în serviciul de terapie intensivă.
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Concepţia terapeutică actuală a tratamentului politraumatizatului infantil impune o viziune globală începând cu accidentul şi terminând cu reinserţia socială:
· pe termen scurt - prognostic vital
· pe termen mijlociu şi lung - prognostic funcţional
· pe termen lung - recuperare şi reinserţie socială
în cursul ciclului de evoluţie a politraumatizatului infantil. diagnosticul, prognosticul şi masurile terapeutice sunt în permanenţă intricate.
a)
Profilul lezional - factori caracteristici:
· etiologia traumatică specifică copilului;
· structura anatomică şi biologică;
· consecinţele lezionale proprii copilului.
· b)
Etiologia
· copilul pasager într-un vehicul (riscul de a fi lezat este de 3
ori mai mare dacă este aşezat în faţă);
· copilul pieton - leziunile sunt în funcţie de talia copilului şi de
timpul de impact;
· copilul ciclomotorist;
· cădere de la fereastră (22% din totalul politraumatismelor).
c)
Structura anatomică şi biologică
Datorită variabilităţii anatomice şi biologice, existând diferenţe de vârstă şi morfologie, tratamentul este complex şi adaptat materialului biologic.
Se disting patru unităţi anatomo-funcţionale care stau la baza clasificării prognostice:
· reg. cranio-encefalică
· reg. cervico-facială
· reg. toraco-abdomino-pelvină
· membrele şi centurile
a) consecinţe lezionale
Gravitatea politxaumatismului infantil depinde de severitatea atingerii parenchimului mobil.
Parenchimul cerebral - cel mai vulnerant fiind expus într-o cutie inextensibilă şi este expus creşterii presiunii intracraniene prin edem şi epanşament sanguin.
Edemul este caracteristic copilului şi se dezvoltă rapid. Contuzia, hemoragia şi edemul provoacă hernii interne cu compresiunea creierului bazai şi median rezultând consecinţe neuro-vegetative diferite.
Leziunile cerebrale se supraadaugă altor leziuni de gravitate diferită cum ar fi leziunile toracice cu perturbarea hematozei sau leziuni abdominale şi ale membrelor cu pierdere sanguină.
Hematoza deficitară accentuează, print-un cerc vicios, dereglările neurologice.
Se va ţine cont de interacţiunea lezională:
· de sustragere (ex. şocul + ileusul digestiv)
· de adiţie (ex. asfixie + hemoragie + anoxie -^ deces)
· de     multiplicare     sau     potenţare     (leziunile     encefalice
influenţează    mecanismele    ventilatorii    agravate    printr-o
posibilă leziune toracică).
Strategia specifică
Asistenţa primară trebuie aplicată în primele 20 minute.
Cauzele morţii politraumatizatului infantil sunt:
· erori în managementul ventilaţiei şi al circulaţiei;
· eşecul diagnosticării leziunilor ascunse.
/. 12.1. Strategia primară (la locul accidentului)
Obiective - supravieţuirea
-
stabilizarea hemodinamică
-
evacuarea  şi transportul în  serviciile  specializate
conform leziunilor.
>   Particularităţile asistenţei primare
*
măsurile preliminare nu diferă major faţă de cele aplicate
politraumatizatului adult, existând unele diferenţieri care ţin
de particularităţile lezionale specifice copilului:
· prevenirea dilataţiei gastrice - sondă gastrică;
· în colaps şi datorită paniculului adipos, abordul unei căi
venoase periferice este dificil. Se preferă:
0    vena jugulară externă; 0    vena jugulară internă;

■
O     vena subclavie.
· copii cu scor Glasgow < 8 se dirijează spre serviciul de terapie
intensivă neurochirurgicală, astfel că statusul neurochirurgical
condiţionează decizia de evacuare rapidă.
· leziunea hemoragică gravă şi asfixia reprezintă criterii absolut
prioritare în orientarea corectă a măsurilor de supravieţuire.
· după prima examinare a căilor respiratorii, tuturor copiilor
politraumatizaţi li se administrează O2 suplimentar până când
controlul ulterior va arăta că acesta nu mai este necesar.
· copiii  sub   1   an au un consum de O2 mare, o capacitate
reziduală  funcţională  redusă  şi  o  capacitate  de închidere
periferică   capilară  ridicată,   fapt  ce   conduce   la  un   sunt
fiziologic dreapta-stânga crescut, fapt ce poate ti exacerbat
prin leziuni toracice şi pareză diafragmatică, prin creşterea
presiunii intraabdominale.
· imobilizarea gâtuldi cu guler, cu saci cu nisip sau bandaj-
leucoplast pe frunte.
>   Elemente practice
· eliberarea căii respiratorii de secreţii, vomă, corpi străini.
· menţinerea  căii   respiratorii  libere  prin   uşoară  extensie  a
capului cu propulsia mandibulei (a se evita deplasarea limbii
şi a riscului de obstrucţie).
· utilizarea respiraţiei artificiale în următoarele cazuri:
· absenţa reflexului de vomă;
· aplicarea pipei Guedel ţinând bărbia ridicată.
· adminstrare O2 în concentraţie 100% cu presiune mai mică de
20cmH2O; se evită presiunile mari în caz de distensie gastrică,
risc de regurgitare, atonie diafragmatică.
· intubaţie traheală cu corectarea iniţială a hipoxiei pe mască.
· cricotiroidotomie cu acul (dacă intubaţia sau ventilaţia pe
mască nu au fost eficiente).
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Fig. 7 Tehnica cricotiroidotomiei: a) Membrana cricotiroidiană este străpunsă sub un unghi de 45° de o canulă de 14 G. Aspiraţia liberă a aerului confirmă plasamentul corect, canuia e introdusă prin ac, care este retras, b) Un tub conector de 3mm este potrivit la capătul mamă al canulei intravenoase sau unul de 7mm la amboul unei seringi de 2 ml. c) Conectorul e ataşat la un circuit de oxigen.
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	Fig. 8 Schema managementului căii respiratorii cu protecţia măduvei cervicale
	


Cauze bilaterale:
· obstrucţia căilor respiratorii superioare;
· intubaţia esofagiană.
Cauze unilaterale:
· pneumotorax;
· heniotorax;
· contuzia pulmonară;
· rupturi ale bronşiilor principale;
· corpi străini, sânge în lumenul bronhiilor;
· ruptură diafragmatică;
· intubaţie endobronhială.
>
Dilataţie gastrică acută (repere fiziologice)
· copii sub 2 ani şi chiar peste această vârstă, în condiţii de
stress, îngurgitează aer;
· ventilaţia pe mască poate accentua dilataţia gastrică;
· dilataţia   acută   declanşează   vomă   cu   risc   de   aspiraţie
traheobronşică;
· distensia diafragmatică secundară celei gastrice comprimă
vena cavă inferioară reducând reîntoarcerea venoasă cu risc
de hipotensiune.
Concluzii: intubatia gastrică reprezintă o indicaţie de urgenţă la copiii traumatizaţi.
>
Circulaţia şi controlul sângerării
Valorile normale ale constantelor vitale pediatrice: TABEL IV.
	Vârst;
	(bătăi/miri)
	Preş. sune..
|§fff|to|k&} nunHg
	Frecv. resp. ii-esp./min)
	Vd,
şatig.
uuiiii!

	< 1 an
	120-140
	70-90
	30-40
	90

	2-5 ani
	100-120
	80-90
	20-30
	80

	5-12 ani
	80-100
	90-110
	15-20
	80


Aceste valori pot varia cu vârsta.
Intr-o hemoragie externă majoră se vor controla:
· rata pulsului;
· T.A.;
· timp reumplere capilară;
· temperatura cutanată;

· coloraţia tegumentelor şi mucoaselor.
	TABEL V. Clasificarea socului hemoragi
	c la copil:
	

	
	Clasa 1
	Clasa U
	Clasa III
	Clasa IV

	
	«15% >
	(15*25%)
	* 25*40%)
	(>40%)

	Sistem
	Fr. cârd. î,
	Tahicardie
	Tahicardie
	Tahicardie/

	CV
	Preş.   sang.
	(>150)
	Ol 50)
	bradicardie

	ifrecv*
	normală
	Preş. samr.
	Preş. sang.
	hTA severă

	cârd.)
	
	şist. nL
	şist. ist
	Puls perif.

	
	
	Pulsl
	Puls 44
	absent

	Freev.
	Normală
	Tahipnee
	Tahipnee
	Rată resp.

	mp-
	
	(35-40)
	
	prăbuşită

	Teg«~
	Normale
	Reci şi
	Reci,
	Palide, reci

	mente
	
	umede
	umede,
	

	
	
	
	cianotice
	

	
	Normal
	Iritabilitate,
	Letargic
	Comatos

	
	
	confuzie
	
	

	Timp de
	Normal
	Prelungit
	Foarte
	

	reumpler
	
	
	prelungit
	

	e capilară
	
	
	
	


Formula de calcul a presiunii sistolice normale la copil:
TA (sistolică) = 80mmHg + (2x vârsta)
întrucât rezerva fiziologică de sânge este mai mare decât a adultului, în protida unor pierderi apreciabile de sânge, semnele vitale nu se vor deteriora rapid în stadiile precoce ale şocului hemodinamic. în această situaţie, diagnosticul precoce al şocului se va susţine pe următoarele criterii:
1. aspectul pielii
2. temperatura cutanată a extremităţilor
3. timpul de reumplere capilară (normal < 2sec)
4. alterarea senzorială.
La copil în şoc hipovolemic, în special sub 6 ani, abordul venos este dificil datorită colabării acestira.
Se pot utiliza următoarele modalităţi de perfiizare:
· vena j ugulară externă;
· vena femurală;
· vena mediană cefalică (plică cotului);
· vena safenă (la gleznă);
· perfuzia intraosoasă:
· se poate folosi în urgenţă;
· se pot adminstra substanţe cristaloide, coloidale, droguri;
· introducere cu seringa prin presiune;
· complicaţii: celulita inflamatorie, infecţia-osteomielită;
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· se va prefera: epifiza proximală tibială, epifiza distală
femur (3 cm deasupra condilului femural extern);
· avantaje secundare: prelevare de sânge pentru  analize
curente.
Cateterizarea venelor centrale, deşi este riscantă la copii, necesitând personal experimentat, este indicată pentru monitorizarea presiunii venoase centrale (PVC) şi nu pentru administrarea de fluide.
SUBSTANŢE COLOIDALS ÎH BOLUS
SEMNE ANTALE AMELIORATE? .fjpRECV. CARDIACE
t TA
i TîMHJLtîlD£ REUMPLERE CAPILARĂ tf^RFXJZIA CAPILARA

[image: image12.jpg]



- CONSIMT CHIRURGICAL
ADM SÂNGE ORUPA O I2OGMIP 20MUKQ. MASĂ TOTALĂ
 VITALE AMELIORATE
- EVALIIARE SECUNDARĂ
^CONSULT ~ OPŢIUNE
CHIRURGICALA
C^SERVAŢIE CLÎMICĂ

INTERVENŢIB

INTERVENŢIE Ă
 Schema administrării fluidelor în şocul hipovolemic Ia copii
*

.
URGENŢE CHIRURGICALE

67
1.12.2. Strategia secundară
Obiectivele sunt asemănătoare cu cele descrise la politraumatizatul adult.
a)
Particularităţi
Stabilirea prognosticului:
· un indice Glasgow inferior cifrei 9 = prognostic nefast;
· scorul M.I.S.S. (Modilîed Injury Severity Scale)
(asocieri A.I.S. + scor Glasgow)
Scorul M.I.S.S. se prezintă sub forma unei scări între 2 şi 59. Punctajul se acordă pentru fiecare unitate anatomo-funcţională, respectiv craniu-encefal, faţă-gât, torace-pelvis, membre-centruri) conform unui catalog lezonal.
MISS > 25 - mortalitate 60%
· morbiditate 16.7%.
MISS < 25 - mortalitate 0%
· morbiditate 4.5%.
b)
Principiile etapei secundare:
· evaluare sistematică conform unui protocol strict.
· descoperirea tuturor leziunilor posibile.
· examinare blândă, manipulare atentă a axului vertebral.
· înregistrare repetată a semnelor vitale.
· aplicarea   unei   terapii   adecvate   în   funcţie   de   leziunile
diferitelor organe şi sisteme:
· sistem nervos;
· torace;
· abdomen;
· aparat urinar;

· aparat locomotor.
^   Leziunile neurologice (cap şi gât) Cauzele deteriorării secundare a activităţii cerebrale:
· hipoxia;
· insuficienţa respiratorie;
· ischemia cerebrală;
· hipotensiune sistemică;
· creşterea presiunii intracerebrale prin edem cerebral sau prin
leziuni ale masei cerebrale cu scăderea perfuziei cerebrale.
Hematomul extradural se constituie rapid, este relativ bine suportat iniţial, dar cu agravare ulterioară brutală şi imprevizibilă.
Midriaza nu este un semn al debutului, ci al agravării hematomului.
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Examenul capului şi gâtului poate evidenţia:
· contuzii, plăgi
· leziuni ale calotei - fracturi
· leziuni oculare
Examenul cavităţii bucale
Examenul gâtului - traumatisme ale coloanei cervicale
Dacă o leziune primară a creierului nu poate fi anulată ca atare, leziunile secundare rezultate prin hipoxie sau ischemie cerebrală pot fi diminuate prin menţinerea oxigenării şi a unei presiuni adecvate ce asigură o bună perfuzie cerebrală.
Creierul copilului este vulnerabil la forţele de acceleraţie, decelaraţie şi de forfecare responsabile de leziuni focale prin contuzie, dilaceraţie, hemoragie şi edem cerebral.
Cauza de deces cea mai importantă este reprezentată de nivelul înalt al presiunii intracraniene ce se dezvoltă secundar edemului cerebral difuz ascendent. Copiii cu fontanelele deschise şi suturi mobile sunt mai toleranţi la o masă intracraniană expansivă, ceea ce nu reduce riscul decompensării funcţionale cerebrale ce se poate produce rapid şi cu evoluţie nefastă irecuperabilă.
Managementul iniţial al leziunilor craniene severe
· restabilirea volumului sanguin circulant;
· intubatie traheală - FiO2 > 90%
- hiperventilaţie PCO23.5 - 4.0*0^
•
administrare de manitol - 0.5-1 g/Kg.
Criteriile ce impun diagnosticul radiologie al craniului după un traumatism cranio-cerebral la copil:
· vârsta < 1 an;
· pierdere de conştientă > 5 minute;
· tulburări de conştientă, comă;
· semne neurologice de focar;
· plăgi craniene penetrante, înfundarea calotei;
· hematom al scalpului;
· rinolicvoree;
· otoragie.
>
Leziuni toracice
· intubatie - ventilaţie asistată;
· drenajul hemo-pneumotoraxului.
>
Leziuni viscerale
a) Ruptura de splină nu este echivalentă cu splenectomia datorită riscului de infecţie postsplenectomie, la distanţă de mai mulţi ani (ex. septicemia cu pneumococ). Splenectomia trebuie temporizată, reanimarea
lTRGENŢE CHIRURGICALE
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să fie bine condusă, urmărindu-se evoluţia scintigrafic, existând posibilitatea hemostazie spontane.
Indicaţiile chirurgicale pentru leziunile de splină la copil: splina exclusă scintigrafic sau plurifragmentară.
Se recomandă intervenţii cât mai conservatoare:
· sutură;
· colaj biologic;
· splenectomie parţială;
· reimplantare a unui fragment de splină.
b)
Leziunile hepatice
· tratament cât mai conservator;
· utilizare de baloane hemostatice in cava inferioară;
· tamponament temporar;
· rar hepatectomie dreaptă.
c)
Traumatismul blocului duodeno-pencreatic
*
probleme terapeutice dificile prin complicaţii redutabile.
>
Leziunile urogenitale
*
ruptura uretrei posterioare
· cistocateter suprapubian în urgenţă
· abord precoce al uretrei (după 48 ore) transsimfizar.
*
nefrectomia nu se practică fără a ne asigura de existenţa
ambilor rinichi.
>
Leziunile osteoarticulare
Principiile nu sunt transpozabile de la adult:
· se vor evita pierderile sanguine;
· diminuarea durerii;
· favorizarea îngrijirii şi manipulării politraumatizatului;
· formularea unui diagnostic prezumtiv şi de certitudine cât mai
complet şi corect;
· procedeele terapeutice au drept scop reducerea şi stabilizarea
fracturară prin procedee ortopedice sau chirurgicale:
=>  aparat gipsat; =>  extensie continuă; =>  fixator extern;
=$ osteosinteză adecvată vârstei copilului.
/U
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CAPITOLUL II. Traumatismele cranio-cerebrale
Definiţie: Toate modificările anatomoclinice, locale şi sistemice, rezultate din acţiunea unui agent traumatic asupra craniului şi a conţinutului sau.
Principalele tipuri de forţe responsabile de producerea leziunilor cranio-cerebrale sunt:
acceleraţia bruscă
decelerarea bruscă
rotaţia
Deseori, aceste tipuri de forţe traumatice se combină (acceleraţie + rotaţie sau deceleratie + rotaţie) având ca rezultat leziuni sporite ale elementelor nervoase şi ale structurilor osoase craniocerebrale. Decelerarea bruscă conduce la:
leziuni   polare   -  in   special   ale  polilor  frontal   şi
temporal
rupturi venelor comunicante ce drenează sângele în
sinusurile durale majore
Supravieţuirea creierului traumatizat depinde direct de irigarea sa adecvată cu sânge oxigenat, care la rândul său depinde de:
presiunea de perfuzie cerebrală (PPC)
presiunea intracraniană (PIC)
eficienţa respiratorie
Presiunea de perfuzie cerebrală (PPC) rezultă din diferenţa dintre presiunea arteriala medie (PAM) si presiunea intracraniană (PIC), valorile normale ale PPC situându-se in jurul valorii de 100 mm Hg. La individul normal, presiunea arterială este practic factorul determinant al presiunii de perfuzie cerebrală, presiunea intracraniană la individul normal având valori mici. Expansiunea cerebrală datorită edemului cerebral sau a unei leziuni înlocuitoare de spaţiu este limitată datorită obstacolului reprezentat de peretele osos al cutiei craniene, care este inextensibil. Cu creşterea volumului cerebral, lichidul cerebrospinal (LCR) va fi împins caudal si sinusurile durale vor fi comprimate. în această fază, presiunea intracraniană încă nu este foarte crescută; peste aceasta limită, nu mai exista mecanisme compensatorii şi chiar creşteri mici ale volumului masei cerebrale vor conduce la creşteri mari ale presiunii intracraniene.
URGENŢE CHIRURGICALE
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La pacienţii politraumatizaţl care au şi o componenta lezională cranio-cerebrală, o presiune de perfuzie cerebrala inadecvata este de regula rezultatul unei scăderi a presiunii arteriale medii asociată cu o creştere a presiunii intracraniene.
IL2.
Anatomic, leziunile structurilor craniocerebrale pot fi imparţite in 3 categorii principale :
1. leziuni ale ţesuturilor moi
2. leziuni ale craniului
3. leziuni ale elementelor nervoase
L Leziunile ţesuturilor moi sunt reprezentate de :
· echimoze
· hematoame epicraniene
· plăgi ale scalpului
2. Leziunile craniului sunt reprezentate de :
· fracturi ale calotei craniene
· fracturi ale bazei craniului
a)
Fracturile calotei craniene se împart în :
simple
cu infundare - fără leziuni durale
· cu leziuni duro-corticale
· cu leziuni vasculare
b)
Fracturi ale bazei craniului se divid in :
Q    Fracturi de fosă cerebrală anterioară: echimoza monoculara
echimoza periorbitara bilaterala (racoon's eyes) rinolicvoreea rinoragia anosmia tulburări vizuale
a   Fracturi de fosă cerebrală medie şi posterioară: echimoza mastoidiana (semnul Battle) otoragie otolicvoree paralizie faciala periferica
72
NICOLAEOBADĂ
3.  Leziuni ale elementelor nervoase - sunt de doua tipuri  : primare si secundare.
A.   Leziunile cerebrale primare - se produc in momentul traumei si sunt reprezentante de :
1. Comoţia cerebrală: descrie o abolire de scurta durata a stării de
conştientă datorată undelor de şoc ce au afectat sistemul reticulat activator
ascendent, neavând nici o componenta organică, ci fiind doar o alterare
funcţională. Este deci o entitate total si complet reversibila; practic este
cel mai întâlnit tip de leziune traumatica cranio-cerebrala. Pacientul suferă
o pierdere a stării de conştientă de scurtă durată, de regulă cu o durată de
câteva minute; odată cu recăpătarea stării de conştientă, pacientul prezintă
amnezie retrogradă (nu poate reevoca evenimentele imediat anterioare
traumatismului) şi anterograda (nu poate reevoca evenimentele petrecute
imediat după recăpătarea stării de conştienta). Comoţia cerebrală nu se
insoţeşte de deficite neurologice; cu toata benignitatea acestui tip de
leziune,  mulţi  autori  indică oportunitatea internării  bolnavului într-un
serviciu specializat şi ţinerea sub observaţie, nu atât din cauza leziunii
însăşi  (reamintim  că nu  are  substrat organic),  ci mai  ales  pentru  a
surprinde din timp eventuale complicaţii.
2. Contuzia cerebrală: rezultă din ruptura vaselor sangvine de mici
dimensiuni ale piei mater şi implică leziuni neurologice, uneori in zone
corticale  de  importanţă majora.   De  regulă,  deficitele  neurologice  se
instalează   imediat.   în   raport   cu   gradul   leziunilor   neuronale   si   cu
severitatea   deficitelor   neurologice,   contuziile   cerebrale   se   impart  în
minore, medii, severe. Pacienţii cu contuzii cerebrale vor fi internaţi în
spital într-un serviciu de specialitate, în observaţie clinică şi tratament
Dacă contuzia cerebrala minora beneficiază de tratament cu corticosteroizi
(Dexametazona    8-16    mg/zi),    sedare    moderată    şi    analgezie    cu
antiinflamatoare   nesteroidiene,   cu   evoluţie   favorabilă   şi   remiterea
deficitelor total sau parţial, în schimb pacientul cu contuzie cerebrala
severa, din cauza perturbărilor grave neurovegetative, necesita internarea
într-un serviciu de terapie intensive cu dotare corespunzătoare, in vederea
menţinerii funcţiilor vitale şi a parametrilor biologici la nivele adecvate.
Un astfel de pacient, datorită stării grave, va fi intubat, ventilat adecvat si
monitorizat complex si permanent.
3. Dilacerarea cerebrală: este   o soluţie de continuitate la nivelul
ţesutului cortical (implicând atât elemente nervoase, cât si vasculare), ce
are drept consecinţă complicaţii deseori grave şi având de multe ori o
evoluţie severă.
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B. Leziuni cerebrale secundare: cele mai importante leziuni cerebrale secundare sunt edemul cerebral şi hematoamele intracraniene. Hematoamele intracraniene sunt clasificate la rândul lor in epidurale, subdurale, intraparenchimatoase precum şi in funcţie de timpul de dezvoltare, in supraacute, acute, subacute. cronice.
1. Hematomul   epidural:   este  o  leziune  cu  dezvoltare  relativ
rapidă, care constă în acumularea de sânge între dura mater şi tăblia
interna a calvariei. Sursa de sângerare poate fi arterială (artera meningee
medie de obicei), venoasă sau Ia nivelul fracturii craniene. Clinic, după un
traumatism craniocerebral semnificativ ca forţă, soldat cu un scurt episod
de pierdere a stării de conştientă, se instalează un interval lucid de câteva
minute-ore, urmat de instalarea progresivă a deficitelor neurologice şi de
alterarea stării de conştientă. Clinic, se constata anizocorie, cu midriaza
non-reactiva    ipsilaterală    şi    deficit    motor    (hemipareza-hemiplegie)
controlateral.    Când   leziunea   traumatica   este   localizată   la   nivelul
hemisferului dominant, se pot instala diverse tipuri de afazie. Radiografia
craniana releva fractura craniana supraiacenta, dar investigaţia de elecţie
rămâne   examenul    CT-scan   cerebral   care   stabileşte   cu   acurateţe
localizarea,  volumul  leziunii,  precum  şi  eventualele leziuni associate.
Tratamentul este neurochirurgical şi consta in practicarea de urgenţă a
unei craniectomii sau a unei craniotomii cu evacuarea colecţiei sangvine şi
hemostaza.
2. Hematomul   subdural;   constă  în  acumularea  de  sânge  in
spaţiul subdural datorită ruperii, de regula traumatice, a arterelor de la
suprafaţa cortexului, a unei vene corticale sau a unei vene de drenaj in
unul din sinusurile durale majore. Hematomul poate dezvolta în decurs de
minute (supraacut), ore (acut), o zi sau câteva zile (subacut) sau săptămâni
(cronic). După un episod iniţial de pierdere a stării de conştientă, urmează
un interval liber, cu durata variabilă, urmat apoi de instalarea semnelor de
lateralizare  (anizocorie  cu  midriaza nonreactivă ipsilaterală  şi  deficit
motor  controlateral).   în  leziunile  bilaterale  sau  în  stadiile   avansate,
rnodificarile pupilare devin bilaterale; în stadiile avansate, se instalează
modificări vegetative (aritmii respiratorii şi cardiace, modificări ale T.A).
Radiografia craniană relevă fractura craniană, dar investigaţia de elecţie o
constituie examenul CT-scan craniocerebral care relevă cu mare acurateţe
localizarea, mărimea colecţiei subdurale, precum şi existenţa unor leziuni
asociate.  Tratamentul  neurochirurgical  trebuie  efectuat de  urgentă şi
constă în efectuarea unei craniectomii sau a unei craniotomii (metoda
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moderna), secţionarea durei mater şi evacuarea colecţiei sangvine, urmată de hemostază.
3. Hematomul intraparenchimatos: ruperea traumatică a unor vase sangvine în parenchimul cerebral conduce la formarea unui hematom intraparenchimatos. care prin creşterea în volum va creşte presiunea intracraniană, exercitând efect de masă asupra structurilor liniei mediane. Pierderea de conştientă este rapid urmată de deteriorarea neurologică. Şi aici, investigaţia de elecţie rămâne tot examenul CT-scan craniocerebral care precizează existenţa leziunii, localizarea ei, volumul şi eventual existenţa unor leziuni associate.
q    Etiologia traumatismelor cranio-cerebrale:
agresiuni accidente rutiere căderi accidente de munca
a   Elemente      de      prognostic      nefavorabil      în traumatismelor cranio-cerebrale:
stopul cardiorespirator
vârsta
insuficienţa respiratorie acuta
şocul
leziunile associate
convulsiile
boli asociate
intervalul mare de timp pana la acordarea primului
ajutor calificat
113.   Managementul traumMiratului  cranio-cerebral la
personalul medical implicat în acordarea primului ajutor va trebui să clarifice circumstanţele producerii accidentului in vederea stabilirii mecanismelor implicate in producerea leziunilor craniocerebrale :
o    impact direct
o    acceleraţie
o    deceleraţie
pattern-ul instalării comei este de asemenea important:
o    coma s-a instalat imediat
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o    a existat interval liber
boli asociate
în toate cazurile, scopul principal este menţinerea in viaţă a pacientului şi prevenirea unor deteriorări neurologice ulterioare datorate :
hipoxiei
hipotensiunii sistemice
convulsiilor Aşadar, la locul accidentului :
se menţin capul-gâtul-trunchiul în acelaşi plan
administrare de oxigen (pe mască facială sau intubaţie
orotraheala)
instalarea unei linii i.v.  in vederea menţinerii  T.A. şi
deci a păstrării unei presiuni de perfuzie cerebrala
adecvată
evaluarea eficienţei ventilatorii
monitorizarea EKG şi a gazelor sangvine
cuparea  convulsiilor -Diazepam administrat  i.v  in
doze mici si eventual repetat.
monitorizarea TA, puls, frecvenţa respiratorie Sunt unele "lucruri de evitat":
administrarea   de   sedative   înainte   de   examinarea
neurologică
suprasedarea bolnavului sau administrarea de sedative
în doze mari înainte de a avea asigurată o bună
ventilaţie a bolnavului si mijloace adecvate pentru a
monitoriza eficienţa ventilaţiei
intubaţia nasotraheală
introducerea pe cale nasală a tuburilor de drenaj
gastric
căutarea   reflexelor   oculocefalice   la   pacienţii   cu
leziuni   ale   coloanei   cervicale   (chiar   daca   aceste
leziuni sunt doar probabile)
hiperhidratarea  prin linia i.v. în cazul unei leziuni
craniocerebrale
^   Transportul pacientului la spital:
cu un vehicul adecvat
capul bolnavului ridicat la 30° dacă este posibil monitorizarea stării de conştientă folosind G.C.S auscultaţia cardiopulmonară repetată evaluarea eficienţei ventilatorii sau respiratorii monitorizarea parametrilor de ventilaţie mecanică (volum, frecvenţa, presiune)
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11.4.    Atitudinea    terapeutică    în    cazul   unui   pacient traumatizat craniocerebral la nivel de spital:
>
Obiective: evaluarea severităţii traumatismului craniocerebral si
instituirea unui tratament specializat
prevenirea
decelarea
tratamentul leziunilor secundare
1. verificarea permeabilităţii căilor aeriene (dezobstrucţia căilor
aeriene superioare şi intubaţia orotraheală dacă nu a fost
efectuata până în acest moment)
2. verificarea eficienţei respiratorii şi a ventilaţiei (PaO, PaCO.
cianoză)
3. evaluarea statusului cardiocirculator (puls.TA) - precum si
efectuarea hemostazei (daca nu s-a efectuat pana in acest
moment) şi montarea uneia sau a mai multor linii i.v. (dacă nu
s-a efectuat deja in faza de prespital)
4. Rx toraco-pulmonară pentru pneumotorax si/sau hemotorax
5. Rx craniu si coloana vertebrală cervicală (incidenţa A-P şi de
profil) +/- guler cervical
6. alte măsuri terapeutice urgente (daca sunt necesare): drenaj
toracic, transfuzii sangvine
►
Examinarea neurologică:
trebuie sa fie completă în cazul pacientului conştient va fi parţiala in cazul pacientului comatos vor fi parcurse următoarele etape :
1.
Examinarea externă:
scalp (plăgi, fracturi cu infundare)
nas (epistaxis, rinolicvoree)
urechi (otoragie, otolicvoree)
echimoză periorbitară (uni sau bilaterala), semnul
Battle
ochii (diametrul pupilar,reflexul fotomotor, reflexul
corneal. mişcările globului ocular, anizocoria)
2.
Semne de hipertensiune intracraniană:
alterarea stării de conştienta
edem papilar anizocorie bradicardia vomă de tip central
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3. Scorul Glasgow
4. Reflexe
5. Deficite senzitive şi/sau motorii
6. Examinarea membrelor
7. Coordonarea
8. Vorbirea fi funcţiile corticale superioare
9. Examinarea neurovegetativă (ritmul respirator şi
cardiac, temperatura)
10. Examinări de laborator:
examene Rx., examen CT-scan, ecografie, examen RMN, gaze sangvine
grup sangvin, hemoglobina, hematocrit, glicemie, uree, creatininu, ionograma, timp de sângerare si de coagulare, alcoolemie
>   De reţinut că:
Orice pacient cu un traumatism craniocerebral acut
deschis   va   fi   internat   şi   tratat   într-un   serviciu
chirurgical, de preferat intr-o secţie de neurochirurgie,
chiar daca starea sa neurologică este bună.
Până la demonstrarea contrariului (prin examinări Rx.
de bună calitate), orice traumatizat craniocerebral va
fi automat considerat ca având şi leziuni ale coloanei
cervicale şi va beneficia de imobilizare intr-un guler
cervical.
Bradicardia   este   un   senin   al   creşterii   presiunii
intracraniene,  în timp  ce  asocierea hipotensiune +
tahicardie     semnalează     de     regulă     o     leziune
extracerebrala.
Intervalul liber poate fi reprezentat nu doar de un
nivel normal al stării de conştientă, ci şi de obnubilare
sau stupor.
Prezenţa alterărilor stării de conştientă, a deficitelor
neurologice,    necesită   examinarea   neurologică   şi
neurochirurgicală de specialitate; practic orice caz de
traumatism craniocerebral  trebuie  evaluat de către
neurochirurg.
Midriaza non-reactivă poate fi rezultatul şi al unui
traumatism   ocular   direct,   al   unui   traumatism   al
nervului optic sau a folosirii de către pacient a unor
droguri    midriatice    recomandate    pentru    diyerse
afecţiuni oculare.
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Colapsul vascular la un pacient cu traumatism craniocerebral se poate datora unor fracturi sau unor traumatisme severe toracice, abdominale sau a unor traumatisme arteriale majore
Orice pacient traumatizat craniocerebral prezintă riscul vărsăturii şi a aspiraţiei acesteia în căile respiratorii superioare
Starea de agitaţie a unui pacient traumatizat craniocerebral se poate datora nu doar leziunii cerebrale ci şi ingestiei de alcool, hipoxiei sau chiar distensiei vezicii urinare
Administrarea de opioide. sedative, miorelaxante, hipnotice, la un traumatizat cranio-cerebral înaintea efectuării examinării neurologice vor masca simptomatologia clinică, putând face examenul clinic şi neurologic nerelevant sau uneori chiar imposibil.
II.4.1. Tratamentul pacientului traumatizat cranio-cerebral:
>
Obiective: 1. Menţinerea unei oxigenări cerebrale adecvate
2.
Menţinerea unei presiune de perfuzie cerebrală
adecvată
3. Prevenirea şi reducerea edemului cerebral
4. Neuroprotecţie
>
Măsuri generale:
1. Aparat respirator:
menţinerea PaCO2 la 30mmHg
aspiraţie traheobronşica - repetată frecvent datorită
importantului grad de bronhoplegie pe care aceşti
pacienţi traumatizaţi craniocerebral îl prezintă
de cate ori oxigenarea bolnavului nu poate fi asigurată
prin efortul respirator propriu, se impune ventilaţia sa
mecanică
pentru a ameliora eficienţa ventilaţiei mecanice, la
pacientul   intubat,   se   pot   administra   sedative   şi
miorelaxante
daca pacientul necesită ventilaţie mecanică pentru o
perioada mai mare de 7 zile, se impune efectuarea
unei traheostomii
URGENŢE CHIRURGICALE
79
monitorizarea gazelor sangvine este un important element în evaluarea pacientului şi planificarea tratamentului de perspective
2.
Sistem cardio-vascular.
evitarea     hiperhidratării     bolnavilor     traumatizaţi
craniocerebral
un grad moderat de hipertensiune sistemică este chiar
benefic   pentru    irigarea   adecvată   a   structurilor
nervoase şi nu va fi corectat energic
valori crescute ale TA, pot fi evitate prin tratamentul
adecvat al durerii, distensiei   vezicale, al hipoxiei sau
hipoglicemiei
obiectivul de baza rămâne menţinerea unei presiuni
de  perfuzie  cerebrală  adecvată   in   scopul   evitării
ischemiei neuronale
3. Cateterizarea vezicii urinare: permite evitarea retenţiei urinare,
monitorizarea   diurezei,   ceea   ce   permite   evaluarea   statusului
volemic al pacientului, evitarea hiper sau hipohidratării
4. Tratamentul precoce al convulsiilor: se face cu Diazepam sau
fenitoin
5.
Menţinerea:    hemoglobinei,    glicemiei,    ureei,    creatininei,
electrolitilor in limite fiziologice
6. Restabilirea motilităţii intestinale
7. Prevenirea ulecerelor de stress
8. Evitarea deshidratării corneene
9. Prevenirea escarelor de decubit
y   Măsuri terapeutice specifice care vizează structurile nervoase:
1.
Reducerea edemului cerebral
Hiperventilaţie Diuretice (furosemid) -     Manitol 20%
Cortictasteroizi : dexametazona, betametazona
2.
Neuroprotecţie:
oxigenare   si   păstrarea   unei   presiuni   de   perfuzie
cerebrala adecvata
steroizi - cu rol de stabilizatori de membrane
substanţe   nootrope   (Piracetam,    Meclofenoxat)   -
menţin nivelul metabolic şi cresc rezistenţa neuronală
la stressul hipoxic
vitamina C - cu rol de fixator de radicali liberi
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vitamina    Bl    si    B6   -   cofactori   importanţi    in metabolismul energetic neuronal.
II. 4.2. Semne clinice ale complicaţiilor leziunilor intracraniene:
sunt   secundare   edemului   cerebral,   hematoamelor intracraniene. hernierilor cerebrale Semne clinice - scăderea scorului Glasgow
· bradicardia
· hipertensiunea arterială
· tulburări ale ritmului respirator
· convulsii
Semne de lateralizare
deficite focale neurologice
modificări ale reactivităţii pupilare
modificarea reflexelor
afectarea mişcărilor oculare
Ele reprezintă urgenţe vitale şi trebuie tratate imediat!!!
II.4.3.   Tratamentul de urgenţă al complicaţiilor    leziunilor intracraniene posttraumatice
Menţinerea funcţiilor vitale
Manitol 20% 250-500mL în perfuzie cu ritm rapid
(15-30')
Evaluare neurochirurgicală de urgenţă
-
pierdere de conştientă (sub 5 mm.) f- recăpătarea stării de conştientă +
pierdere  de   conştientă   +   interval   liber   +   alterarea   nivelului  de conştientă + semne de suferinţă neurologică = heinatom extrndural
-
pierdere de conştientă fără interval liber + alterarea progresiva a
nivelului de  conştientă  + semne de deficit neurologie       contuzie
V   Contraindicaţiile        intervenţiei        neurochirurgicale        în traumatismele cranio-cerebrale:
contuzii cerebrale severe, bilaterale leziuni severe ale trunchiului cerebral hematoame subdurale de dimensiuni mici (< 3-5mm) hematoame intraparenchimatoase de volum mic
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CAPITOLUL III. Traumatismele vertebro-medulare
||
II! ,    \1    unisi'i ii    protli    n;
..      .
■:-,..   ...
O
hiperflexie;
a
hipoextensie;
a
compresiune verticală;
a
hiperflexie laterală;
· forfecare;
· torsiune.
Noţiunea de stabilitate a coloanei vertebrale după un traumatism definită de Nicoll (1965) şi Holdsworth (1970) evidenţiază importanţa complexului capsulo-ligamentar posterior, de a cărui integritate depinde caracterul stabil al unei fracturi sau luxaţii vertebrale. O leziune stabilă nu este expusă la o nouă deplasare mai mare decât cea produsă în momentul traumatismului, în opoziţie cu leziunea instabilă, pasibilă la deplasări ulterioare, generatoare de complicaţii, cu evoluţie dificilă şi cu prognostic incert.
Leziunile stabile (după Bedrook, Gui):
· fracturile prin compresie cu tasare anterioară sub 1/3 din
înălţimea corpului vertebral;
· leziuni cu păstrarea integrităţii ligamentului longitudinal
posterior.
Leziuni instabile
· fracturile cominutive cu deplasări mari;
· fracturile-dislocaţie.
HM. Examenul clinic
Anamneză
· antecedente, tratamente pe care le urmează;
· circumstanţele accidentului;
a    mod de instalare şi evoluţia simptomatologiei;
□
mecanism lezional;
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q    date de la anturaj (pentru pacientul politraumatizat, în
şoc).
Orice pacient politraumatizat, inconştient, cu leziuni cefalice trebuie suspectat de un traumatism al coloanei vertebrale. Examen local Inspecţie:
· echimoze, plăci cranio-cefalice;
· aplatizarea maximarului, deformarea nasului;
· otoragie, epistaxis, licvoree;
· echimoza peretelui posterior al faringelui;
· semn de traumatism toracic, abdominal;
· deformări ale coloanei vertebrale;
· echimoze, abraziuni.
Palpare:
· durere, mobilitate anormală a proceselor spinoase;
· denivelări, trepte ale apofizelor spinoase;
· lărgirea (inegalitatea) spaţiilor interspinoase;
· hipertonia musculară paravertebrală (contractura).
La pacienţii conştienţi:
· caracteristicile    şi    localizarea    durerii    spontane    sau
provocate;
· topografia zonelor cu tulburări de sensibilitate;
· gradul impotenţei funcţionale - tulburări motorii;
· incontinenţa sfincteriană.
Atenţie - triada hipotensiune, hipotermie, bradicardie, sugerează un traumatism al coloanei superioare cu leziune medulară deasupra nivelului T6.
Examen neurologic:
· evaluarea stării de conştientă (Glasgow Coma Scale);
· reacţia pupilară;
· mişcările oculare;
■
vârsta pacientului.
Examenul sensibilităţii:
■
aprecierea sensibilităţii subiective, spontane, de tip durere
sau   parestezie   şi   determinarea  sensibilităţii  obiective,
provocate.
Examenul motricitatii:
■
examen motor sistematic, controlând motilitatea voluntară
şi forţa musculară a principalelor grupe musculare.
TABEL VI.
Intesritatea rădăcinii
Contracţia deltoizilor
Flexia cotului
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	Extensia mâinii
	c6

	Contracţia muşchilor intercostali
	D2 la D8

	Contracţia muşchilor drepţi abdominali
	D,o

	Flexia coapsei
	u

	Extensia gambei
	u

	Flexia piciorului dorsală/plantară
	L4-S1


Examenul funcţiei reflexe:
■
pacientul   în   şoc   spinal   prezintă   absenţa   integrităţii
activităţii   reflexe   pentru   24   ore,   după   care,   apare
spasticitatea,  clonusul şi reflexele patologice.   Prezenţa
acestor  reflexe  presupune  o  leziune  de neuron motor
central, iar absenţa lor la un pacient fără activitate motorie
voluntară, o leziune de neuron motor periferic.
HL4. Anatomia patologică u leziunilor medulare
· contuzie;
· compresiune;
· transsecţiunea parţială, completă;

· dilacerarea medulară;
· leziuni  medulare  şi  radiculare prin:  ischemie, hipoxie,
edem, degenerescentă secundară.
UI.5. Sindroamvk neurologiceposttraumatlce
□    Şocul spinal.
O    Sindrom neurologic cu deficit complet;
a    Sindrom neurologic cu deficit incomplet;
///. 5.1. Şocul spinal
Caracteristici:
· pierdere reversibilă a tuturor funcţiilor măduvei spinării;
· reprezintă un deficit funcţional cu/fără substrat anatomic;
· durată medie - 24 ore.
Tablou clinic:
· paralizie totală a muşchilor cu hipotonie accentuată (tetra
sau paraplegie flască);
· abolirea reflexelor cutanate şi osteotendinoase;
· anestezie pentru toate tipurile de sensibilitate;
· atonie vezicală şi rectală;
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· tulburări  neurovegetative:  stază bronhopulmonară.  ileus
paralitic, hipotensiune;
· tulburări trofice, escare.
III.5.2. Sindromul de leziune medulară completă
Faza I:
· absenţa funcţiilor motorii voluntare şi senzitive distal de
nivelul traumatismului;
· prezenţa reflexului bulbo-cavernos;
•
prognostic funcţional aproape nul:
Faza II:
•
automatism   medular    (reactivarea    centrilor    medulari
sublezional):
o   reapariţia  reflexelor  vezicale şi   rectale  (micţiune,
defecaţie automată); o    reflexe   patologice  în   cadrul   tetra   sau   paraplegie
spastice.
III. 5.3. Sindromul de leziune medulară incompletă
1.
Sindrom de supresie medulară (Schneider)
· leziuni ale zonei centrale a măduvei;
· prezervarea funcţiilor periferice;
· afectarea tractusurilor cortico-cpinale şi spino-talamico-
sacrate.
2.
Sindrom de compresie anterioară
· pierdere completă a funcţiei motorii;
· pierderea sensibilităţii termo-algice sub nivelul lezional.
3.
Sindrom de compresie posterioară
■
pierderea      sensibilităţii      proprioceptive      conştiente,
vibratorie şi tactilă.
4.
Sindrom Brown-Sequard (sindrom de hemisecţiune)
■
leziuni anatomice sau funcţionale unilaterale.
5.
Sindrom de con medular
· lezarea    segmentului    terminal    al    măduvei    spinării
corespunzător vertebrelor Tn-L2;
· leziuni asociate ale nervilor spinali adiacenţi.
6.
Sindrom radicular (prin leziuni în interiorul canalului vertebral
sau la nivelul orificiilor intervertebrale)
· poate fi leziune izolată - sindromul de "coadă de cal";

· poate fi leziune combinată cu o leziune medulară situată
la acelaşi nivel.
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IIL6. Complicaţiile imediate ale traumatismelor vertebro-
r
" ■„■:■■■
· neurologice;
· leziuni viscerale: faringe, laringe, esofag;
· leziuni vasculare ale vaselor paravertebrale;
· leziuni ale musculaturii paravertebrale;
· hematomul retroperitoneal;
· fractura deschisă.
Elemente de gravitate
Q
vârsta, teren, tare asociate;
Q
timpul scurs până la acordarea îngrijirilor medicale;
Q
violenţa traumatismului;
Q
deficit motor şi senzitiv;
a
leziuni asociate;
Q
detresa respiratorie;
Q
bradicardie, colaps, şoc;
D
stop cardio-respirator.
///. 7. Comiţii fa în asistenţa primară S
y
menţinerea coloanei cervicale în poziţie neutră;
y
evitarea oricărei mişcări a coloanei;
· aplicarea gulerului cervical cu sprijin mentonier sau a
săculeţilor laterali la nivelul cap-gât;
· ridicarea "în bloc" pe un plan dur;
· imobilizarea în decubit dorsal;
· oxigenoterapia pe mască;
· abord venos periferic, glucoza 5%;
· protecţie termică;
· monitorizare puls, TA, EKG, SpO2;
>
sondaj vezical (pentru transport).
în bradicardie:
■
atropină lmg LV. direct, de repetat eventual.
Vasoplegie intensă:
· efedrina 30 mg diluat în 10 ml şi adminstrat treptat în
funcţie de răspunsul hemodinamic sau,
· adrenalină: 1 mg diluat în 10 ml administrat în aceleaşi
condiţii (în funcţie de răspunsul hemodinamic).
In caz de deteriorare vitală prin:
· detresă respiratorie acută;
· comă profundă;
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· colaps, stare de şoc;
· insuficienţă cardio-circulatorie.
Se va proceda:
a    continuarea tratamentului început;
a intubaţie şi ventilaţie mecanică (FiCh = 1 adaptat la Sp62, VC = 8-10 ml/Kg, F = 14-16 resp/min) cu inducţie anestezică cu Hypnovel 0.05mg/Kg LV. direct.
HI.8. Tratamentul leziunilor asociate
Transport: •    supravegherea:
o    stare de conştientă;
o    coloraţia tegumentelor;
o    auscultaţie cardio-pulmonară;
o    TA, frecvenţă cardiacă;
o    frecvenţă respiratorie;
o    ventilaţie mecanică. Precizări:
· se va suspecta o leziune a circulaţiei vertebrale la orice
politraumatizat      inconştient      până      la      terminarea
investigaţiilor complete;
· tulburările    neuro-vegetative    sunt   majore   prin   leziuni
superioare de C7;
· leziunea superioară nivelului C7 poate marca o leziune
viscerală abdominală;
· la  tetraplegici,   hemodinamica  este  precară  şi   poate  fi
deteriorată de efort, hipoxie, hipocapnie, variaţii termice,
încărcare   sau   depleţie  volemică  pozitivă,   iar  volumele
respiratorii         sunt        diminuate        existând        riscul
bronhoconstricţiei;
· se va evita reumplerea vasculară intempestivă şi manevrele
brutale în timpul intubaţiei.
HL9. Principii de tratament iniţiat în etapa secundară:
1. reechilibrare hemodinamica;
2. realinierea coloanei şi obţinerea stabilităţii spinale;
3. prevenirea agravării leziunilor neurologice;
4. îmbunătăţirea recuperării  neurologice şi obţinerea unei
recuperări funcţionale precoce.
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CAPITOLUL IV. Traumatismele toracopulmonare
Având etiologie comună, se includ în acest capitol atât traumatismele aparatului respirator, cât şi leziunile cordului, ale vaselor mari care tranzitează toracele şi ale ale esofagului.
Caracteristici generale:
· leziunile   toracice   aparent   minore   pot   avea   un   răsunet
pulmonar   fie  chiar   şi   numai  prin  modificările   dinamicii
respiratorii;
· se pot constata leziuni intratoracice majore fără a avea loc
leziuni ale cutiei toracice;
· leziunile    pot    fi    autonome    sau    se    includ    în    cadrul
politraumatismelor;
· pot rezulta leziuni şi la nivelul altor organe ce au proiecţie
topografică toracică (baza toracelui): rinichi, splină, stomac,
ficat, duoden, colon;
· prezenţa altor traume mai evidente poate întârzia diagnosticul
unui traumatism toracic;
· diagnosticul prezumtiv se va formula rapid, fără a se aştepta
instalarea manifestărilor directe ale traumatismului toracic în
evoluţie necontrolată;
· traumatizatul toracic va fi examinat şi tratat ca un potenţial
politraumatism.
IVJ. Clasificarea traumatismelor toracice:
=>  Traumatism toracic închis
a)
fără interesarea structurilor parietale, fără discontinuităţi
· hematom
· contuzie musculară
· sindrom Morrel-Lavalee
b)
cu discontinuităţi parietale
· fracturi simple
· volet
· leziuni ale diafragmului
=> Traumatism toracic deschis
· plăgi simple
· plăgi nepenetrante
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· plăgi penetrante
· plăgi transfixiante
=>  Traumatisme cu leziuni viscerale
a)
toracice - traheobroşice
- pleuropulmonare
b)
mediastinale - cord
· vase mari
· esofag
· canal toracic
c)
mixte/asociate - leziuni toraco-viscerale
· leziuni toraco-abdominale
· leziuni toraco-cranio-cerebrale
· alte asocieri
TABEL VII. Clasificarea eîiopatogenică:
	Tip traumatism al cutiei toracice
	llllll Tip traunifi intnitonicică
	Traume asociate

	Soluţie de continuitate sau amprentă traumatică musculară, mascate prin edem local
	Traumatism penetrant leziuni ale căilor respiratorii majore, ale cordului, vaselor mari, ale esofagului
	-leziuni hepatice, splenice


	Fracturi costale cu/fară volet
	Traumatism prin strivire - rupturi bronşice - contuzie cardiacă - contuzie pulmonară
	- leziuni ale ficatului şi splinei - fracturi coloană dorsală

	Perete toracic intact Traumă sternală Fracturi costale cu/fară deplasare
	Traumatism prin energie înaltă/dilaceraţie - ruptură cardiacă, aortică - rupturile căilor respiratorii majore - rupturi diafragmatice
	- traumatism cranio-facial - traumatism coloană cervicală - fracturi diafizare membre

	Fracturi stern Fracturi costale
	Traumatism prin energie joasă (direct) - contuzie pulonară - contuzie cardiacă
	Leziuni hepatice şi splenice - leziuni ficat, splină
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IV 2: Fiziopatotogia traumatismelor toracopulm nare
1. Sindromul de compresiune prin apariţia acumulărilor
· lichidiene - hemotorax, chilotorax
· aeriene
· mixte
♦    Consecinţe
COLABARE PULMONARA DEPLASARE MEDfASTINALA
INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA
PERTURBAREA HEMOSTAZEf
Fig. 10
l
♦
Evoluţie - fulgerătoare
- progresivă     |—> Piotorax - în absenţa tratamentului
2.
Sindromul de încărcare bronşică
· Acumularea secreţiilor bronşice
· Cauze - diminuarea reflexului de tuse
· vărsături aspirate
· hemoragie traheobronşică
♦
Consecinţe - atelectazie
-
pneumopatia de aspiraţie
(sindrom Mendelson)
· edem pulmonar
· pneumonia
3.
Sindrom de perete - volet costal fix (angrenat)/balant (mobil)
- atriţie toracică (torace moale)
♦
Consecinţe
· reducerea amplitudinii respiratorii cu deficit al schimburilor
gazoase;
· diminuarea tusei cu împiedicarea toaletei bronşice;
· creşte Pco2 (hipercapnie)
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	poliprtee reflexa cu diminuarea volumului aerului circulant cu
sunt dreapta stingă compensator
	

	
	
	
	

	agravarea tiipeicapniei
	

	
	

	acirîoza (iu acidoza oxigenarea e pricuioasa


Fig.ll
4.
Agravarea    dezechilibrului    hidroeleciolitic    acido-bazic
(sindromul
insuficientei   circulatorii   acute)   prin   pierderi   lichidiene
(hemoragie,
transpiraţie, polipnee) şi agravarea insuficientei respiratorii
acute.
IVJ. Elemente <U anatomiep&tofogică
1.
Leziuni parietale
a)
Contuzia toraco-pulmonară
•
complicaţii - hemotorax
-
pneumotorax
b)
Fracturi costale
•
complicaţii - pneumotorax
-
hemotorax prin: leziuni de parenchim
vase intercostale
c)
Rupturi diafragmatice: dezinserţie, ruptură (frecvent pe stânga)
•
complicaţii - herniere dinspre abdomen
-
strangulare de organ cavitar
2.
Leziuni endotoracice
a) contuzia pulmonară
b) ruptura pulmonară
•
complicaţii - pneumotorax
· hemotorax
· hemotorax parenchimatos
c)
leziuni traheobronşice
•
complicaţii - pneumotorax sufocant
· emfizem subcutanat progresiv
· emfizem mediastinal
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emfizem     interstiţial     (leziune    de     bronşie terminală) 3. Leziuni ale organelor mediastinale
a) leziuni de esofag cu piopneumotorax
b) leziuni de canal toracic cu chilotorax
c) leziuni cardiovasculare
· leziuni ale pericardului
· traumatisme ale cordului
· contuzie - infarctizare
· rupturi complete - exitus
· rupturi incomplete -
•    pot evolua după 15 zile cu
· embolism,
· anevrism,
· rupturi complete.
-
leziuni de aortă (în zona istmului care este mai puţin mobilă).
IV. 4. Asistenţa primara
♦
Anamneză
· antecedentele pacientului;
· circumstanţele accidentului.
♦
Examinare preliminară - managementul evaluării primare
-
se dezbracă accidentatul;
-
identificarea simultană a traumatismelor care ameninţă viaţa
imediat pe principiul ABC al resuscitării.
♦
Elemente de fîziopatologie ale traumatismelor cu risc vital
major
Hipoxia
Cauză - transport neadecvat de O2
· hipovolemie/hemoragie;
· disfuncţie  ventilaţie  / perfuzie  (contuzie  pulmonară /
colaps);
· dezechilibru    presional    intratoracic    (pneumotorax   în
tensiune, pneumotorax deschis);
*
hemopneumotorax.
Acidoza
Cauză - metabolică prin scăderea perfuziei tisulare sau respiratorie
· ventilaţie  neadecvată  (traumatismul  căilor  respiratorii,
obstrucţie);
· modificarea presiunii intratoracice;
· modificarea stării de conştientă.
[image: image13.jpg]
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Debit cardiac scăzut
Cauze - pierdere de volum sanguin;
· tamponadă cardiacă;
· dezechilibru metabolic.
IV.4.1. Evaluare - ABC
=>  AIRWAY Evaluarea căii respiratorii:
· auscultaţia mişcării aerului prin nas, gură;
· controlul mişcărilor toracice;
· controlul cavităţii buco-faringiene. dezobstructia acesteia;
· consemnarea caracteristicilor respiratorii - tahipneea - cauze:
· hipoxie
· cianoză - pierdere sanguină
- oxigenare periferică deficitară
=>
BREATHING
Cauzele deteriorării mecanismelor respiratorii:
· obstrucţia căii respiratorii principale;
· hemo, pneumotorax;
· torace moale (flasc);
· durere;
· contuzie pulmonară.
=>  CIRCULATION
· control puls, evaluarea caracteristicilor acestuia;
· evaluare TA;
· evaluarea circulaţiei periferice - paloare tegumentară;
- temperatura cutanată;
· distensia venelor de la baza gâtului (turgescenţa jugularelor
poate fi absentă la un pacient hipovolemic cu tamponadă
cradiacă);
· EKG.
IV.4.2. Examinarea traumatizatului
Examenul general cuprinde:
· evaluarea stării de şoc;
· gradul insuficienţei cardiocirculatorii
· semne generale - agitaţie
- cianoză
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· edem C1n pelerină"
· echimoză subconjunctivală (masca Morestin)
Examenul local
a    Inspecţia
a)
leziuni parietale
· deformare toracică
· echimoze, hematoame
· plăgi suflante
· limitarea excursiilor costale
b)
anomalii ale dinamicii respiratorii
· tiraj
· respiraţie paradoxală

· hemoragie exteriorizată
· tulburări ale hematozei - cianoză
a   Palpare
· durere provocată
· fracturi costale volet
· emfizem subcutanat
· concordanţa pulsului şi a TA locale la membre
Q    Percuţia
· timpanism - pneumotorax
· matitate - hemotorax
□   Auscultaţie
· asimetrie ascultatorie
· diminuarea/abolirea murmurului vezicular
· frecătură pericardică

-
sufluri   recente   (suflu   parasternal   sugerează   leziune
aortică)
-
zgomote hidroaerice
Bilanţ funcţional
1. Stare de conştientă - scor Glasgow
2. Frecvenţa respiratorie - determinarea Pco2
3. Puls, TÂ
4. EKG
5. Coloraţia membrelor
Circumstanţe de gravitate
· vârstă, teren, tare organice;
· timp accident-prin ajutor;
· amploarea traumatismului;
· tulburări de hematoză;
· evoluţia emfizemului;
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· plaga toracică;
· tulburări de conştientă - obnubilare, comă;
· convulsiile;
· colaps - şoc;
· stopul cardio-circulator.
Precizări clinice
1. Nu  există corelaţie între gravitatea leziunilor parietale şi
leziunile intratoracice.
2. In cazul traumatismelor de la baza toracelui se vor suspecta şi
leziuni ale viscerelor abdominale.
3. Fracturile    arcurilor    costale    posterioare    se    pot    asocia
traumatismelor coloanei dorsale.
4. Hipotensiunea nu este totdeauna consecinţa unei hipovolemii;
poate fi discutată în acest caz şi o posibilă contuzie cardiacă.
5. Stopul cardio-circulator poate fi consecinţa unui hemotorax
compresiv sau a tamponadei.
IV.4.3. Conduita
· poziţie semişezândă (pacient conştient);
· aport O2 pe mască;
· abord venos periferic - sol. macromoleculare
*    nu se recomandă două căi venoase în acelaşi teritoriu ca în traumatismul toracic deschis; în special pe dreapta.
· dozare Hb, Ht;
· puls, TA, EKG, oximetrie;
· puncţie   pleurală   exploratorie   în   revărsat   pleural   masiv,
compresiv, urmată de drenaj toracic în urgenţă.
>   Elemente de resuscitare în asistenţa primară
· intubaţia şi ventilaţia cu presiuni pozitive pot fi necesare
pentru    o    stabilizare    a    căii    aeriene    şi    reechilibrarea
mecanismelor respiratorii;
· se va administra O2 în concentraţie ridicată pentru că este
vitală corecţia precoce a hipoxiei şi a acidozei, în special în
traumatismul cranio-cerebral asociat pentru perfuzia cu O2 ■
creierului;
· determinarea gazometriei sângelui arterial şi a acidozei;
· cantitatea adminstrată de soluţie coloidală se va evalua atent,
administrând     iniţial,     rapid     11     sol.     Ringer-Hartmann
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monitorizându-se răspunsul clinic după care se va administra sânge;
· diminuarea tamponadei cardiace;
· stoparea hemoragiei:
*
hemoragia  produsă  ca  urmare  a  leziunilor  vasculare
mediastinale sau cardiace stopată pentru moment prin
efectul   de   tamponadă,   se   poate   declanşa   odată   cu
manevrele de resuscitare ce pot ridica nivelul presiunilor
intracardiace şi arteriale. Se impune identificarea acestor
leziuni înaintea aplicării resuscitării.
>
Semnele deteriorării vitale
· insuficienţă respiratorie acută - cianoza, pauza respiratorie;
· epuizare clinică;
· tulburarea conştientei;
· convulsiile;
· insuficienţa cardiocirculatorie acută.
>
Conduita în caz de deteriorare vitală
· se continuă tratamentul început;
· intubaţie-ventilaţie mecanică;
· urmărirea constantelor ventilatorii;
· drenajul  pleural  se va efectua înaintea măsurilor de
ventilaţie.
· supravegherea ventilaţiei mecanice;
· nu   se   va   aplica   pansament   adeziv  într-un  pneumotorax
suflant;
· nu se va tenta extragerea corpilor străini intratoracici în etapa
prespitalicească.
Transport
Măsuri privind supravegherea:
· controlul stării de conştientă;
· coloraţia tegumentelor;
· monitorizarea cardio-pulmonară (frecvenţă respiratorie, Ppco2>
TA, puls);
· control Hb, Ht, TA, puls;

IV.5.1. Scopul tratamentului
=>  obţinerea hemostazei;
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=> tratamentul     şocului      -     reechilibrare     hidroelectrolitică,
hemodinamică;
=>  suprimarea compresiunii pleurale prin revărsate; => prevenirea încărcării bronşice; =>  suprimarea respiraţiei paradoxale.
IV.5.2. Elemente clinice şi terapeutice IV.5.2.1. Fracturi costale
Diagnostic - anamneză - durere
· examen clinic
· examen radiologie
Conduită - 1. Analgezie - blocaj intercostal cu xilină, repetat la 6
ore
2.
Supraveghere ventilatorie
3.
Indicaţie relativă,  controversată - bandaj toracic
(limitează expansiunea toracică)
IV.5.2.2. Voletul costal
- se poate asocia cu contuzia pulmonară şi edemul pulmonar Diagnostic
· semne de fracturi costale;
· dispnee, agitaţie;
· respiraţie paradoxală;
· confirmare radiologică;
· investigaţie suplimentară - determinare Pco2.
Conduită
· menţinerea în poziţie verticală a trunchiului;
· adminstrare O2 - ventilaţie cu presiune pozitivă;
· analgetice - analgezie locală;
· monitorizarea respiraţiei - frecvenţă, gazometrie;
· stabilizare temporară cu benzi de leucoplast;
· la nevoie - traheostomie - reduce spaţiul mort respirator
- permite o toaletă bună traheobronşică;
*
reducerea voletului la nivelul toracelui - în caz de înfundare;
*
stabilizare chirurgicală a voletului - broşe, fixator extern, lamă
metalică elastică.
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IV.5.2.3. Pneumotoraxul
Cauză - prezenţa de aer intrapleural printr-o breşă a peretelui
toracic sau leziuni ale parenchimului pulmonar. Consecinţe
· colabare pulmonară progresivă;
· deplasare latentă a traheei, a mediastinului;
· comprimare progresivă pulmonară contralaterală;
· reîntoarcere venoasă deficitară.
Examen obiectiv
· suferinţă respiratorie - durere, dispnee;
· imobilitatea toracelui afectat;
· timpanism;
· zgomote respiratorii diminuate.
Examen radiologie
· deplasarea traheei;
· dispariţia desenului pulmonar;
· pulmon retractat în hil.
Tratament
=>  pneumotorax mic - abstenţie; =>  pneumotorax mare
· inserţia   unui   ac   în   spaţiul   intercostal   II   pe   linia
medioclaviculară    confirmă    şi    decomprimă    spaţiul
pleural;
· drenaj pleural simplu cu tub gros sub apă;

· drenaj aspiraţie cu 75-100mmHg urmat de clampare la
12-24 ore dacă pulmonul a expansionat. Tubul se scoate
dacă pulmonul a rămas la perete (se va folosi spaţiul IV-
V pe linia medioaxilară).
=>  pneumotoraxul deschis
· se poate închide spontan dacă breşa este mică, se vindecă
în câteva zile;
· când  defectele  sunt  mai  mari,   cu  risc  de  absorbţie
continuă în inspir şi deficit respirator, se poate utiliza
acoperirea cu un bandaj ocluziv steril, dar cu efect de
valvă unidirecţională (intern-extern), efect obţinut prin
benzile de leucoplast ce susţin bandajul. în al doilea timp
se va introduce un dren intercostal pe o cale în afara
plăgii ce poate fi apoi suturată ulterior.
=> pneumotoraxul    sufocant    (sub    tensiune,    prin    supapă unidirecţională, din afară înăuntru)
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· se compromite grav funcţia respiratorie cu exitus prin
cudura vaselor mari prin deviere mediastinală;
· diagnostic clinic:
· dispnee cu alterare progresivă;
· balans mediastinal;
· agitaţie extremă;
· emfizem subcutanat progresiv (torace, gât, faţă);
· tahicardie;
· hipotensiune (întoarcere venoasă deficitară).
· examen radiografie - deviere mediastinală;
· conduită:
•
cu maximă urgenţă - ac pleural
- dren toracic simplu
•
ulterior - dren toracic subacvatic
Tehnica drenajului intercostal
1. Se   va  folosi  preferenţial  al   IV-lea  sau   al   V-lea  spaţiu
intercostal dintre linia axilară medie şi cea anterioară.
2. Preparare chirurgicală a pielii + infiltraţie anestezică locală
strat cu strat.
3. Acul de infiltrare avansează razant cu marginea superioară a
coastei   până   la   pleură   (se   va   evita   lezarea   pachetului
intercostal aflat la marginea inferioară a coastei).
4. Se va aspira din cavitatea pleurală conţinutul patologic (aer,
sânge).
5. Incizia tegumentului cu lărgirea breşei deasupra coastei prin
disecţie cu instrument bont pentru evitarea lezării pachetului
intercostal.
6. După efectuarea unei breşe pleurale se va controla digital
cavitatea pleurală înainte de plasarea drenului  care va fi
introdus  cu  ajutorul  unei  pense,  orientându-1  spre apexul
cavităţii toracice, asigurându-ne că nu lezăm pulmonul.
7. Sutura pielii şi ancorarea drenului.
8. Conectarea drenului la sistemul de drenaj sub apă.
9. Control radiologie al poziţiei şi eficienţei drenului.
[image: image14.jpg]
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Fig. 12 Tehnica drenajului intercostal: a) penetrare piele, muşchi,
pleură; b) disecţia pleurei perietale; c) explorarea cavităţii pleurale;
d) tub direcţionat postero-superior.
IV.5.2.4. Hemotoraxul posttraumatic
Clinic
· durere;
· dispnee;
· şoc hipovolemic;
· zgomote respiratorii absente;
· matitate la percuţie;
· starea jugularelor:
· colabate - colaps, hipovolemie;
· turgescente - prin efectul mecanic al acumulării de sânge în

cavitatea   toracică   sau/şi   în   asociere   cu
tamponada cardiacă. Diagnostic radiologie - caracteristic Tratament
· decompresiunea cavităţii toracice prin drenaj în borcan cu apă
cu nivel marcat;
· restabilirea volemiei:
· LV. pe vene mari - perfuzie rapidă cu sol. cristaloide;
· sânge izogrup;
· nu se va ridica presiunea sistemică peste valoarea de
lOmmHg până nu se exclude o altă leziune vasculară sau
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cardiacă ce ar putea precipita şocul hipovolemic printr-o nouă sângerare cu efect letal;
•
dacă pierderea de sânge prin drenaj este mai mare de 11 sau
mai mare de 250ml/oră.
Precizări - plăgile situate medial faţă de linia verticală prin mamelon sau prin scapulă sugerează leziuni cardiace, ale vaselor mari sau ale bronşiilor.
Valoarea toracotomiei mediale
· controlul hemoragiei abdominale prin clamparea aortei;
· permite abordarea şi rezolvarea tamponadei;
· masaj cardiac intern;
· controlul hemoragiei toracice;
· factor  important în  eficienţa  măsurilor de  resuscitare,  în
special când aceasta nu este posibilă fără controlul hemoragiei
sau tamponadei, când există o sângerare abdominală masivă
sau când există activitate electrică miocardică, dar nu avem
perfuzie cardiacă eficientă mai ales  după un traumatism
toracic penetrant.
Atenţie - toracotomia la locul accidentului nu este indicată neexistând şanse de reuşită.
IV.5.2.5. Toracele flasc
Rezultă în urma traumatismului sau prin strivire, caracterizat prin:
· fracturi costale multiple asociate cu fractura sternului;
· volet costal cu mişcări paradoxale;
· compromiterea mecanicii respiratorii;
· contuzie pulmonară subiacentă;
· hipoxie;
· hemoragie internă.
Tratament
· asistare ventilatorie cu presiune pozitivă, ventilaţie mecanică;
· drenajul hemopneumotoraxului;
· conservarea funcţiei respiratorii;
· sedarea durerii;
· corectarea hipovolemiei;
· stabilizarea provizorie a voletului costal.
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IV.5.2.6. Contuzia şi dilacerarea pulmonară
Clinic
· dispnee;
· agitaţie;
—> hipoxie, hipercapnie
· cianoză;
· tuse hemoptoică.
Ex. radiologie - opacităţi pulmonare difuze, crescânde;
Evoluţia este insidioasă prin detresă respiratorie progresivă cu potenţial letal prin atelectazie, scăderea complianţei pulmonare, sunt sanguin.
Tratament
· ventilaţie mecanică în prima oră (intubaţie) este justificată
prin următoarele considerente:
· corectarea hipoxiei sau a detresei respiratorii;
· ameliorarea stării de conştientă;
· existenţa în antecedente a unei boli cronice pulmonare;
· când  este  necesar  un  act  chirurgical   major  (abdominal,
ortopedic);
· existenţa unor decompensări ale altor funcţii organice sau
sistemice (ex. insuficienţă renală);
· reechilibrare hidroelectrolitică cu evitarea hipervolemiei.
IV.5.2.7. Traumatisme majore ale căii respiratorii
1.
Transsecţiunea traheei sau a bronşiilor principale
Semne clinice:
· emfizem mediastinal sau cervical profund extensiv;
· emfizem subcutanat + crepitaţii gazoase subcutane;
· pneumotorax bilateral în presiune sau pierdere de aer;
· hemoptizie;
· dispnee profundă;
· şoc.
2.
Leziuni pleuropulmonare asociate cu leziuni ale vaselor mari
(a. carotidă, v. jugulară)
Diagnostic - bronhoscopie rapidă cu aspiraţia secreţiilor Tratament - chirurgical
IV.5.2.8. Traumatismele cardiace închise (prin contuzie)
· contuzia miocardică - necroză musculară;
· ruptura m. papilari, a septului interventricular;
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· ruptura pereţilor cardiaci - tainponadă;
· comoţia cardiacă - aritmie în absenţa necrozei.
Clinic:
· aritmie;
· frecături pericardice;
· insuficienţă cardiacă;
· tamponadă.
EKG
· semne de infarct;
· valori crescute ale CPK (creatinfosfokinaza).
Ecocord
· disfuncţia peretelui ventricular.
Conduită
· suspectarea   leziunilor   la   accidentaţi   cu   modificări   EKG
asociate cu alte leziuni majore;
· monitorizare EKG;
· combaterea hipovolemiei evitând supraîncărcarea circulatorie;
· măsurarea PVC şi a presiunii intracardiace.
IV.5.2.9. Tamponadă cardiacă
Clinic
· umplere ventriculară defectuoasă;
· triada Beck
creşterea     presiunii     venoase     centrale     (turgescenţa jugularelor)
· hipotensiune
· asurzirea zgomotelor cardiace;
· cianoză;
· scade debitul cardiac;
· semnul Ktismaul - creşterea presiunii venoase în inspir.
Tratament
· dacă resuscitarea eşuează se recomandă pericardiocenteza;
· extragerea a minim 20 ml poate îmbunătăţi statusul unui
pacient critic, dar există riscul reluării sângerării în cazul unei
leziuni cardiace;
· toracotomie, sternotomie cu reparare chirurgicală a leziunii.
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IV.5.2.10. Ruptura aortei toracice
Investigaţiile necesare diagnosticului:
· aortografîe;
· ecografie transesofagiană;
· tomografie computerizată;
· RMN
Semne clinice
· durere toracică;
· creşterea amplitudinii pulsului şi a TA la membrul superior;
· scăderea amplitudinii pulsului şi a TA la membrul inferior;
· lărgirea mediastinului (semn radiologie).
Semne radiologice
· lărgirea mediastinului;
· deviere spre dreapta a traheei şi esofagului (intubat);
· deplasarea bronhiei principale drepte în sus şi spre dreapta şi
înfundarea bronhiei principale stângi;
· estomparea butonului aortic;
· dispariţia spaţiului radiologie dintre aortă şi artera pulmonară;
· posibile fracturi ale coastei I şi II.
Tratament
· reechilibrare volemică;
· tratament chirurgical rapid.
IV.5.2.11. Ruptura diafragmului
- ruptura antero-posterioară a cupolei adiacent pericardului Consecinţe
· hernierea viscerelor abdominale;
· distensia stomacului herniat poate colaba pulmonul şi devia
mediastinul;
*
strangularea viscerului herniat.
Clinic
*
semne   de   traumatism   abdominal    cu   deficit   respirator
progresiv.
Ex. radiologie
*
relevarea unei hernii diafragmatice prin următoarele:
=> bulă aeriană gastrică în torace; =>  sonda gastrică se află în torace; =>  nivel de lichid orizontal în torace; =>  examen baritat. Tratament
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*
chirurgical
IV.5.2.12. Traumatismul esofagian (prin traumatism abdominal superior)
Semne clinice
· pneumotorax sau hidrotorax stâng fără fracturi costale;

· aer mediastinal;
· conţinut gastric pe dren toracic;
· durere, şoc nejustificat aparent.
Ex. radiologie
· endoscopie;
· studiul contrastului esofagian.
y   Plăgile toraco-pulmonare prin armă de foc, armă albă
Cele mai periculoase sunt cele situate într-un spaţiu delimitat lateral de liniile medioclaviculare, superior de mandibulă şi inferior de orizontala prin apendicele xifoid.
Conduită
*
ex. radiologie;
*
explorare    chirurgicală    completă    a   conţinutului    toracic
incluzând diafragma şi evaluând posibile leziuni abdominale.
Tratament
· chirurgical;
· reechilibrare volemică.

J
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CAPITOLUL V. Traumatismele abdominale
Definiţie:
Toate leziunile anatomoclinice - funcţionale, locale sau sistemice produse de acţiunea unui agent traumatic asupra structurilor abdominale sau structurilor de vecinătate, cu răsunet abdominal.
Caracteristici generale - Important de reţinut:
1. Uneori nu este o corelaţie directa intre intensitatea agentului
traumatic şi severitatea leziunilor interne abdominale, în sensul că
agenţi traumatici cu intensitate mică, dar cu acţiune rapidă, pot
produce leziuni importante (ex. ruptura de splină, ficat, chiar
jejun), iar agenţi traumatici care acţionează cu intensitate mare, nu
produc   leziuni   importante   la   care   ne-am   aştepta   (datorită
contracturii   abdominale,   mobilităţii   intestinului   subţire).   Din
această  cauză,   toate   lezunile   abdominale   trebuie   considerate
severe, până se dovedeşte contrariul.
2. Există  o  protecţie   eficientă   la  nivelul   organelor  abdominale
superioare şi inferioare la nivel toraco abdominal şi abdomino
pelvic dată de structurile osoase, anume ultimele coaste şi pelvis.
3. Cele mai expuse structuri abdominale la agenţi traumatici sunt
cele din zona ombilicala (ansele jejunale şi ileale), dar ele sunt
într-un fel protejate prin mobilitatea lor data de mezenter care le
permite "evitarea" agentului traumatic.
4. Colecţiile patologice localizate în special la nivelul ariilor frenice,
pot fi explicate pe baza diferenţei de presiune între nivelurile
toraco-pulmonar, abdominal şi pelvic.
V.L Clasificarea traumatismelor abdominale
A devenit clasică împărţirea traumatismelor abdominale în:
1. Traumatisme închise, sau contuzii abdominale şi
2. Traumatisme   deschise   sau   plăgi   abdominale,   în   funcţie   de
integritatea   tegumentului,   adică   tegumentul   este   intact   sau
prezintă o soluţie de continuitate.
Contuziile abdominale pot interesa:
numai peretele abdominal
peretele   şi   viscerele    abdominale    (contuzii    parieto-
viscerale)
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numai    viscerele   abdominale;   în   acest   caz,    peretele prezintă leziuni minime Plăgile abdominale pot fi :
penetrante - cu sau fără leziuni viscerale nepenetrante, după cum interesează peritoneul,
;
' ,:   i  tiMhrfri   Hi'J icomhi rrh tnyu-i         :
1.
Localizare în funcţie de ariile de impact:
Regiunea ombilicală- frecvent intervin rupturi de anse
intestinale, care nedescoperite vor produce peritonite şi
exitus prin stare septică.
Hipocondrul stâng - frecvent intervin leziuni de splină (în
un timp sau doi timpi) care nedescoperite vor produce
hemoragie    interna    importantă,    şi    exitus    prin    şoc
hipovolemic.
Hipocondrul  drept  - frecvent intervin rupturi hepatice,
care   nedescoperite   duc   la   hemoperitoneu   şi   /   sau
coleperitoneu.
2.
Direcţia de acţiune a agentului traumatic:
Oblică - are loc un transfer parţial de energie cinetică spre abdomen, deci leziunile sunt mai puţin severe dacât ne​am aştepta;
Tangentă - are loc o dislocare a planurilor anatomice ale peretelui abdominal, cu apariţia colecţiei Morell- Lavalle; Perpendicular - în acest caz, leziunile sunt severe.
[image: image16.jpg]



3.
Energia agentului traumatic:
Puternică Moderată
Important! Dacă victima unui accident traumatic nu poate da relaţii precise asupra agentului traumatic, traumatismul trebuie considerat sever, sau potenţial sever, până la infirmarea acestui lucru, prin examen clinic complet, şi investigaţii paraclinice şi de laborator.
1.   Factori anatomici
Muşchii - daca contracţia reflexă de apărare intervine, energia agentului traumatic va fi împrăştiată în tot abdomenul, prin toată grosimea peretelui abdominal, iar
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dacă sunt relaxaţi, ei permit leziuni   importante, viscerale şi parietale.
Oasele    -   toracele    şi    pelvisul    protejează   organele abdominale care au proiecţia în zona lor.
2.    Gradul de umplere / golire al organelor abdominale cavitare -stomac, vezica biliară, intestine.
l   i.  \!a.(tlii\iiiul tk'tiitiunc <tl ,:■ ■ .>!!i<>r <ru"t)i.:tiii
>
Asupra organelor cavitare:
Contuzie pe coloana vertebrală a duodenului (a doua porţiune), unghiul duodenojejunal sau prima ansa ileală. Explozie pentru stomac, anse intestinale şi vezica biliară în hidrops, vezica urinară.
Smulgere   a   pedicului   vasculo-nervos   a   unor   organe cavitare pline, datorate unei deceleraţii bruşte.
>
Asupra organelor parenchimatoase:
Contuzie pentru splină, pancreas şi ficat. Explozie / ruptură pentru pancreas, ficat, vase sanguine ale organelor parenchimatoase bine vascularizate. Smulgere   de   la  poziţia   lor  prin  tracţiune   intensă  a mezourilor şi pediculilor datorate unei deceleraţii bruşte.
r   Contractura       reflexă       abdominală       şi       diafragmatică
concomitentă în momentul traumei poate determina împingerea unor viscere spre sau pe coloana vertebrală sau diafragm, rezultând leziuni viscerale sau hernie diafragmatică.
l'.\ Evaluarea pacientului traumatizat în urgenţă, la Iaci accidentului
^   Evaluarea funcţiilor vitale:
respiraţie puls, tensiune
^   Evaluarea nivelului conştientei - Scorni GLASGOW ^   Anamneză, în cazul pacienţilor conştienţi, ne poate conferi date despre accident şi mecanismul traumatismului, poate fi utilă în presupunerea unor leziuni, şi coroborată cu examenul clinic, poate să conducă chiar la diagnosticul leziunii.Astfel, se va întreba: timpul scurs de la accident
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natura şi particularităţile fizice ale agentului traumatic şi
condiţiile în care a acţionat
daca traumatizatul a prezentat hematemeză şi/sau melenă.
semn de leziune sigură a tubului digestiv
dacă a prezentat rectoragie, semn de leziune colorectală
dacă pacientul a mâncat de curând
dacă îşi aminteşte cum a fost surprins peretele abdominal
în momentul impactului, contractat sau relaxat
poziţia corpului în momentul impactului
daca există afecţiuni abdominale preexistente impactului
dacă pacientul se află într-o stare fiziologică particulară-
sarcină
♦  Evaluarea tuturor segmentelor corpului, pentru un prim bilanţ al leziunilor
Examinarea clinică a pacientului. Trebuie să fie completă, rapidă, şi să releve:
1. Prezenţa / absenţa şocului
2. Caracterul leziunilor (parietale, viscerale, dacă e posibil şi tipul
viscerelor, parenchimatoase sau cavitare)
3. Existenţa leziunilor asociate.
Elemente de prim ajutor:
1. Linie venoasă pentru 1 -2 vene.
2. Oxigenoterapie.
3.
Hemostază şi compensarea şocului hemodinamic şi tulburărilor
hidroelectrolitice.
4.
Cateter urinar.
V.6. Evaluarea la spital a pacientului
>   Anamneză
Circumstanţele   accidentului   si   modul   de   acţiune   a
agentului traumatic.
Nivelul stării de conştientă - dacă au existat pierderi de
cunoştinţă.
Dacă pacientul a vomitat.
Dacă pacientul a urinat sau nu.
Timpul scurs de la momentul accidentului până când a
fost acordat primul ajutor.
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Dacă există durere sau nu, şi în caz afirmativ caracterele acesteia: localizare - intensitate - caracter (acută, difuză) - iradiere - durată - continuă sau intermitentă. Stări patologice preexistente traumei, cu semnificaţie in acest caz.
>
Examenul clinic general
Se   face  cu   pacientul   dezbrăcat  complect,  în  poziţie
decubit dorsal.
Se observă dacă există poziţie antalgică.
Se observă dacă există deformări asociate ale membrelor,
coloanei vertebrale, toracelui, pelvisului.
Se caută prezenţa durerii la nivelul crestelor iliace.
Se caută prezenţa crepitaţiilor osoase sau a mişcărilor
anormale la nivelul oaselor.
>
Examenul local
Inspecţia
Prezenţa plăgilor penetrante sau nepenetrante
Localizarea plăgilor, în concordanţă cu cele 9 regiuni ale
abdomenului
Existenţa orificiilor de intrare şi ieşire pentru plăgile
transfixiante
Se  notează  ce  se  exteriorizează prin  orificiul   plăgii:
epiploon, sânge, anse intestinale, bilă, urină.
Prezenţa    leziunilor    peretelui    abdominal:    escoriaţii,
echimoze, hematoame, plăgi tăiate sau anfractuoase şi se
stabilesc şi dimensiunile acestora.
Mişcările   abdomenului   cu   respiraţia:    prezenţa       şi
amplitudinea acestora.
Palparea
Se controlează existenţa colecţiei Morrel - Lavalee.
Se controlează existenţa unui glob vezical.
Se   controlează   prezenţa   unei   hernii   sau   eventraţii
posttraumatice.
Se controlează prezenţa apărării musculare la palpare sau
a contractorii musculare preexistente la palpare.
Se controlează existenţa distensiei abdominale.
Percuţia
Se verifică creşterea durerii la percuţie repetată - semnul Mendel - semn de iritaţie peritoneală. Se verifică existenţa clapotajului la percuţia repetată a abdomenului cu urechea lângă peretele abdominal.
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următoarele întreban:
*
C ** încerce sa rAsPu^ la
Traumatizatul prezintă stare de şoc1'
Uzmnilc   sw,t
L
 organe sunt Jezate?
Hxistă şi alte leziuni cxtraabdominalc'.'
♦ Investigaţii paraclinice:
/. Laborator
Grup sanguin şi Rh
S
hei"atocrit şi
Glucoza sanguină, ureea şi creatinina
Ionograma
Amilazemia
Transaminazemia
Analiza urinei
2. Examinarea radiologică abdominala:
Situaţia sinusurilor costodiafragmatice Prezenta pneumoperitoneului. Prezenţa imaginilor hidroaerice. Prezenţa corpilor străini.
Opacităţile in jurul unui sau mai multor organe constituie
indicii pentru hematom in acea zonă.
cons™i»e
Hernierea stomacului în torace
3. Examinarea radiologică osteo-articulară:
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Situaţia craniului, coloanei vertebrale
Situaţia toracelui
Situaţia pelvisului, pentru evidenţierea existenţei unei
politraunie, situaţie ce modifică evoluţia clinică, terapia şi
prognosticul pacientului.
4. Artehografla selectivă
5. Urografia, cislografta, in caz de suspiciune de leziune a
tractului urinar:
Rinichiul „mut" urografic. Pierderi ale substanţei de contrast. Deformări ale tractului urinar.
6.
Echografia, Tomografia:
Lichid liber în cavitatea peritoneală. Hematom subcapsular splenic. Hematom perirenal, retroperitoneal. Hematom în loja splenica sau hepatică.
7.
luivajul peritoneal - după introducerea a 1.000. ml sol.
Ringer în peritoneu,  la  evacuarea  lichidului,  20  ml.  sunt
colectaţi şi analizaţi: dacă se numără mai mult de 10.000.
eritrocite / ml., este semn de hemoragie intraperitoneală, şi
este   necesară   intervenţia   chirurgicală   pentru   realizarea
hemostazei.
1. în cazul unei puncţii peritoneale pozitive - celiotomie
exploratorie şi hemostază.
2. In cazul unei puncţii abdominale negative, dar cu semne
clinice,    obiective,    clare   de   hemoragie   internă    -
celiotomie   exploratorie,   hemostază.   în   cazul   unei
puncţii negative, se indică o puncţie lavaj peritoneală.
Dacă si această puncţie lavaj este negativă, nu se poate
exclude 100 % o hemoragie internă, si pacientul va fi
ţinut    sub    observaţie    clinică    încă    24    de    ore,
monitorizarea pulsului, tensiunii, diurezei.
Important! De îndată ce se confirmă suspiciunea de hemoragie
internă posttraumaţică, pacientului i se montează una sau două
perfuzii, dacă acest lucru nu s-a făcut până în acel moment. pentri|
refacerea volumului circulant şi pacientul se trimite urgent îutr-ufi
serviciu de chirurgie.
, :
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Indicaţii pentru celiotomie exploratorie şi de tratament
Persistenţa durerii şi apărării musculare.
Extinderea   apărării   musculare   localizate   şi   apariţia
contracturii musculare abdominale.
Apariţia   semnelor   clinice   de   hemoperitoneu,   deci   a
semnelor clinice de hemoragie internă.
Eşecul compensării şocului, chiar cu aplicarea corectă a
măsurilor de terapie anti-şoc.
■     ir    .,. • ■ .... ,     ■   .  )ii,   'a •;/'/•,       ni ... -.-.
1. Sindromul de hemoragie internă.
2. Sindromul de iritaţie peritoneală.
3. Sindromul obstructiv.
4. Sindromul mixt.
V.7.1. Sindromul de hemoragie internă
Debutul
1.
rapid, brusc - ruptura:
splinei
ficatului
rinichiului
vaselor mezenterice mari,
2.
progresiv:
contuzia splinei
smulgerea unor vase mezenterice mai mici
fractura de pelvis. Semne generale caracteristice:
creşterea pulsului, intr-o primă etapă, apoi scăderea lui,
după   un  interval  de  timp,   când  acest  mecanism  de
compensare este depăşit
scăderea tensiunii arteriale
polipnee
paloarea tegumentelor şi mucoaselor
transpiraţii reci
sincopa ortostatică
senzaţie de sete Semnele locale, abdominale, au valoare adjuvantă:
meteorism abdominal
sensibilitate locală a abdomenului
matitate locală
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senine traumatice la peretele abdominal
Radiografia abdominală pe gol,  fără  substanţă de contrast este nespecifică.
Ecografia  şi  tomografia  computerizată,  decelează  acumulare  de lichid intraperitoneal sau subcapsular.
în cazul hemoragiilor interne mai mici, care nu dezvoltă de la inceput. brutal, semnele hemoragiei interne masive, vor fi monitorizate: Pulsul şi Tensiunea arterială Diureza
Valorile hematologice
Evoluţia echografică a abdomenului prin echografii repetate Angiografii seriate daca e posibil
Important! Din aceste motive, Iu orice pacient cu traumatism abdominal trebuie suspicionată o hemoragie internă şi monitorizat corespunzător, până când se infirmă hemoragia internă.
Traumatismul abdominal, poate genera şi leziuni viscerale abdominale, hemoragice, cu manifestări clinice târzii, în care şocul hemoragie şi septic apar tardiv, dar cu efecte rapid letale:
1. Hemoragia intraperitonealâ în doi timpi: traumatizarea unui organ parenchimatos, în special splina, dar posibil şi ficatul, pancreasul şi rinichiul, duce iniţial la formarea unui hematom subcapsular cu ruperea capsulei şi determină un hematom periorganic, barat iniţial de aderenţe şi organele învecinate, cu hemoragie ulterioară în cavitatea peritoneală, masivă, şi şoc hipovolemic (după ore, sau chiar zile de la traumatism, când pacientul incomplet investigat nu se află în unitatea spitalicească).
2. Contuzia duodenului, intestinului subţire sau colonului,
cu hematom intraparietal şi necroza parietală secundară
cu perforarea peretelui intestinal şi sindrom septic tardiv,
la zile de la traumatism, cu evoluţie spre exitus.
3. Ruptura  sau  dezinserţia  de  mezenter,  cu  hemoragie,
urmată de necroza târzie a ansei, sau segmentului de ansă,
şi peritonită consecutivă.
V.7.2. Sindromul de iritaţie peritoneală
Debutul
1. brusc:
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Perforaţie   de   organ   cavitar   (stomac,   intestine)   sau parenchimatos (pancreas, rinichi) Hemoragie retroperitoneală Plăgi penetrante 
2. progresiv:
Contuzii duodenale, pancreatice
Contuzie + hematom al intestinului subţire
Smulgeri de mezenter, urmate de necroza şi perforarea
unor anse intestinale
Diagnosticul se bazează pe:
Durere abdominală
Apărare sau contractură musculară abdominală
Anamneză
Plăgi abdominale
Polipnee
Examenul clinic:
1.   Inspecţie:
Semne traumatice abdominale sau toraco-abdominale Diminuarea   sau   abolirea   mişcărilor   abdominale   cu respiraţia
2.
Palpare:
Apărare sau contractură musculară abdominală Abolirea reflexelor cutanate
3.
Percuţie:
Pneumoperitoneu Exacerbarea durerii la percuţie
4.
Auscultaţie:
„Silenţio abdominal"- abolire a zgomotelor intestinale, semn de ocluzie paralitică asociată.
Examenul de laborator - în testele sanguine - leucocitoză. Radiografia abdominală  pe  gol  - pneumoperitoneu  sau  corpuri străine.
Echografia   -   pneumoperitoneu   şi/sau   acumulare   de   lichid   în peritoneu.
Punctia lavajperitoneală: ■     Bilă
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Sânge
Urină
Suc gastric
Conţinut fecaloid
Din lichidul extras din cavitatea peritoneală, se dozează amilazele şi se examinează bacteriologic.
Important! în patologia traumatică abdominală, nu toţi pacienţii la care există rupturi traumatice de viscere cavitare pot dezvolta un sindrom clasic de iritaţie peritoneală, din primele ore de la acţiunea traumei. Există stiuaţii în care epiplonul poate „acoperi" perforaţia viscerului, şi în consecinţă, fenomenele de iritaţie peritoneală apar tardiv, urmate de o deteriorare rapidă a stării generale, cu fenomene de şoc septic şi exitus. Toţi pacienţii cu traumă abdominală trebuie consideraţi posibili cu complicaţii hemoragice şi/sau rupturi viscerale, până la infirmarea categorică a acestora.
,, ■■;
A. Pacienţii cu politraumă severă
1.
Compensarea stopului cardio-respirator:
Curăţirea căilor respiratorii
Ventilaţie pe mască sau intubaţie
Drenaj toracic al oricărei colecţii lichidiene pleurale
Masaj cardiac extern dacă e necesar
Abord venos pentru 1 -2 vene
Perfuzarea cu soluţii macromoleculare, plasmă, ionice
2.
Cateterizarea vezicii urinare
monitorizarea   diurezei  în  scopul   stabilirii  echilibrului lichidian al pacientului
3.
Montarea unei sonde nazo-gastrice
pentru golirea stomacului
pentru    evitarea    aspiraţiei    in    căile    respiratorii    a
conţinutului gastric
in   caz   de   ocluzie   paralitică   intestinală,   pentru   a
decomprima stomacul
4.
Calmarea durerii
se   administrează   produse   nonopiacee,    administrarea opiaceelor va modifica sau masca tabloul clinic.
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5.   Profilaxia antitetanică
B. Pacienţii ce necesită intervenţie chirurgicală
Obiectivele intervenţiei chirurgicale:
Hemostaza    vaselor    deschise    şi    tratarea    leziunilor organelor parenchimatoase care sângerează Tratarea peritonitei,  ocluzionând perforaţiile viscerelor cavitare, lavaj al peritoneului din abundenţă şi drenarea corespunzătoare a peritoneului
Exereza   în   totalitate   sau   parţială   a   organelor   sau segmentelor de organe cu leziuni ireversibile
Explorarea va fi completă, amănunţită, evaluându-se leziunile in totalitate, şi se vor trata în ordine, începând cu hemostaza, şi continuându-se cu sutura sau excizia segmentară a viscerelor perforate.
V.8.1. Tratamentul organelor lezate
1.   Splina
La adult, se face splenectomie, în situaţia în care există leziuni ale pediculului splenic, sau ale parenchimului, cu rupturi importante. La copil, pe cât posibil se tentează un tratament conservator, cu o atentă supraveghere, cu monitorizare:
Puls, tensiune arterială
Diureză
Culoarea tegumentelor şi mucoaselor
Imagistică, prin echografii sau C.T. repetate Indicaţiile tratamentului conservator în leziuni de splină la copil:
Leziunea splenică este izolată, unică
In absenţa semnelor de şoc
Dacă pacientul este hemodinamic stabil
Indicaţia de splenectomia este indicată absolut în leziuni parenchimatoase, cu dilacerări şi leziuni vasculare (în special în hil), şi mai ales la pacienţi politraumatizaţi, instabili hemodinamic.
2.   Ficatul
a.
Dacă   hemoragia   s-a   oprit,   intr-o   ruptură   superficială,   se
administrează   hemostatice,   de   tipul   Fitomenadion,   Venostat,
Adrenostezin.
b.
Dacă ruptura e mai importantă, se tentează o sutură a leziunii.
c.
Alte opţiuni:
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excizie limitată, cu ligatura vasculară
excizie segmentară
hemi-hepatectomie
d. O hemoragie importantă, care continuă chiar după clamparea pedicului hepatic, este de obicei expresia unei rupturi traumatice ale vaselor suprahepatice, si este de obicei deasupra resurselor terapeutice chirurgicale.
3.
Stomacul
în rupturile traumatice ale stomacului, există următoarele variante terapeutice:
Sutură
Aspiraţie nazogastrică
Hemigastrectomie sau Gastrectomie subtotalâ excepţional
4.
Duodenul
evacuarea hematomului
gastro-entero anastomoza
excizia hematomului cu gastro-duodeno anastomoza
vagotomie
5.
Intestinul subţire
sutură, in primele ore post-traumatice
enterectomie segmentară, urmata de înfundarea bonturilor
şi sutură entero-enterală latero-laterală
6.
Intestinul gros
coloraţie in stadiile incipiente
excizie   limitată   urmată  de  anus   iliac   şi  infundarea
capătului distal în bursă, cu refacerea tranzitului intestinal
în timpul al doilea chirurgical
hemicolectomie
colectomie subtotală
7.
Pancreasul
hiperamilazemia nu este relevantă in trauma pancreatică amilazele pancreatice decelate în lichidul peritoneal au valoare diagnostică pentru traumatismul de pancreas Tratamentul chirurgical - variante: pancreatorafîe pancreatectomie distală cu sau fără splenectomie
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CAPITOLUL VI. Traumatismele aparatului urinar
Politraumatismul implicând aparatul urinar se caracterizează prin gravitate datorită următoarelor:
· şocul;
· hemoragie;
· infecţii;
· dezechilibre hidroelectrolitice sau acido-bazice;
· retenţie azotată;
· iritaţie peritoneală.
VLL Leziunile traumatice ale rinich VI.1.1. Mecanism de producere
· direct - strivire de procesele transverse şi musculatra
lombară;
· indirect - deceleraţie bruscă prin cădere de la înălţime,
accident rutier.
VI. 1.2. Diagnostic
Diagnostic prezumtiv:
1. anamneză;
2. durere în flanc sau difuză în tot abdomenul;
3. hematuria  -  (20-30%)  din  leziuni  nu  se  asociază m
hematuria;
4. stare de şoc, tahicardie, hipotensiune;
5. semne    la    inspecţie,    palpare    a    flancului,    regiui
abdominale superioare, plagă, împăstare;
6.
meteorism, ileus, greaţă, vărsături.
Diagnostic de certitudine susţinut pe:
1. TC;
2. Ecograrîe;
3. Rx renală simplă;
4. Urografie;
5. Angiografie renală.
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VI. 1.3. Principii de tratament
1. reechilibrare hemodinamică, hidroelectrolitică;
2. tratament   conservator   sau   chirurgical   în   raport   cu
gravitatea lezională.
VL2. Leziunile traumatice ale vezicii urinare VI.2.1. Mecanism de producere
· traumatism extern închis pe vezică plină;
· în cadrul fracturii de bazin;
· traumatism iatrogen.
VI.2.2. Diagnostic
Diagnostic prezumtiv:
1. suspiciune în toate fracturile de bazin;
2. durere hipogastrică;
3. imposibilitatea de a urina;
4. absenţa urinii în vezică;
5. tenesme vezicale;
6. la micţiuni prezente se asociază polachiurie;
7. contractura   abdomenului,   apoi   distensie   prin   iritaţie
peritoneală;
8. stare de şoc;
9. exteriorizare de urină prin plagă suprapubiană;
10.
tuşeu rectal - sensibilitate în Douglas, hematom pelvin.
VI.2.3. Principii de tratament
1. tratamentul şocului şi al hemoragiei;
2. tratament chirurgical  de urgenţă sau temporizat după
aplicare de drenaj uretral în ruptura extraperitoneală mică,
încă  7-10  zile,  după care  se  intervine în funcţie de
semnele locale şi generale.
VL3. Leziunile traumatice ale uretrei VI.3.1. Mecanism de producere
· secundare fracturii de bazin;
· direct, prin cădere călare pe un corp dur;
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CAPITOLUL VI. Traumatismele aparatului urinar
Politraumatismul implicând aparatul urinar se caracterizează prin gravitate datorită următoarelor:
· şocul;
· hemoragie;
· infecţii;
· dezechilibre hidroelectrolitice sau acido-bazice;
· retenţie azotată;
· iritaţie peritoneală.
VL1. Leziunile traumatice ale rinichilor VI.1.1. Mecanism de producere
· direct - strivire de procesele transverse şi musculatura
lombară;
· indirect - deceleraţie bruscă prin cădere de la înălţime,
accident rutier.
VI.1.2. Diagnostic
Diagnostic prezumtiv:
1. anamneză;
2. durere în flanc sau difuză în tot abdomenul;
3. hematuria  -  (20-30%)  din  leziuni  nu  se  asociază cu
hematuria;
4. stare de şoc, tahicardie, hipotensiune;
5. semne    la    inspecţie,    palpare    a    flancului,    regiunii
abdominale superioare, plagă, împăstare;
6.
meteorism, ileus, greaţă, vărsături.
Diagnostic de certitudine susţinut pe:
1. TC;
2. Ecografie;
3. Rx renală simplă;
4. Urografie;
5. Angiografie renală.
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VI.1.3. Principii de tratament
1. reechilibrare hemodinamică, hidroelectrolitică;
2. tratament   conservator   sau   chirurgical   în   raport   cu
gravitatea lezională.
VU. Leziunile traumutke ale vezicii urinare VI.2.1. Mecanism de producere
· traumatism extern închis pe vezică plină;
· în cadrul fracturii de bazin;
· traumatism iatrogen.
VI.2.2. Diagnostic
Diagnostic prezumtiv:
1. suspiciune în toate fracturile de bazin;
2. durere hipogastrică;
3. imposibilitatea de a urina;
4. absenţa urinii în vezică;
5. tenesme vezicale;
6. la micţiuni prezente se asociază polachiurie;
7. contractura   abdomenului,   apoi   distensie   prin   iritaţie
peritoneală;
8. stare de şoc;
9. exteriorizare de urină prin plagă suprapubiană;
10.
tuşeu rectal - sensibilitate în Douglas, hematom pelvin.
VI.2.3. Principii de tratament
1. tratamentul şocului şi al hemoragiei;
2. tratament chirurgical  de urgenţă sau  temporizat după
aplicare de drenaj uretral în ruptura extraperitoneală mică,
încă   7-10  zile,  după  care  se  intervine în  funcţie de
semnele locale şi generale.
VIS, Leziunile traumatice ale uretrei VI.3.1. Mecanism de producere
· secundare fracturii de bazin;
· direct, prin cădere călare pe un corp dur;
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· traumatism extern penetrant;
· traumatism iatrogenic;
· autotraumatizări.
VI.3.2. Diagnostic
Diagnostic prezumtiv:
1. durere;
2. uretroragie (uneori inconstant), hematom perineal;
3. glob vezical;
4. tuşeu rectal dureros, revărsat hematie;
5. tardiv - extravazat masiv urinar suprainfectat (perjneu
scrot, perete abdominal).
Diagnostic de certitudine susţinut pe:
1. Rx bazin;
2. Urografie;
3. Uretrografie retrogradă;
4. Cateterism uretral explorator.
VI.3.3. Principii de tratament
1. se tentează cateterismul uretrovezical cu sondă moale 5 j se
lasă pe loc 7-10 zile, urmărind să se rezolve ultcTjor
stricturile uretrale;
2. în caz de eşec al cateterismului se practică drenaj u*nar
suprapubian   prin   puncţie   sau   cistostomă,   urmată; je
uretroplastie în primele 24-48 ore pentru uretra anterioîra-
3. cistostomie   suprapubiană    1-3    săptămâni   cu   tnj-are
ulterioară a stricturii;
4. cateterizare uretrală retrogradă prin colul vezical !pre
meatul uretral;
5. restabilire uretrală la 24-48 ore (operaţie de excepţie) sau
în "urgenţa amânată" (10-14 zile) cu rezultate buri ja
distanţă (pentru uretra posterioară).
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CAPITOLUL VII. Traumatismele osteo-articulare
Fracturile şi leziunile părţilor moi de înveliş sunt rezultatul acţiunii unor forţe exterioare ce pot acţiona direct sau indirect.
Fracturile prin mecanism direct se produc în urma şocului direct al agentului contondent asupra locului de impact acţionând şi asupra tegumentului, ţesutului celular subcutanat, fasciei şi muşchilor, rezultând, în unele situaţii, fracturile deschise. Importanţa leziunilor părţilor moi, cât şi tipul de fractură, depind de mărimea energiei corpului contondent, caracteristice fiind fracturile deschise prin accident rutier şi cele prin arme de foc.
Fracturile prin mecanism indirect determină o deformare a osului care se fracturează la distanţă de locul de aplicare a forţei, descriindu-se următoarele mecanisme de producere a fracturilor:
· mecanism de flexie;
· mecanism de torsiune;
· mecanism de compresie;
· mecanism de smulgere.
Rezistenţa osului este direct proporţională cu densitatea (cantitatea de masă pe unitatea de volum). Când densitatea osoasă scade (osteoporoză, osteomalacie), solicitarea necesară producerii fracturii este mult mai mică, existând diferenţe între osul normal (densitate mare) şi osul patologic (osteoporoză, tumori, infecţii).
Vll.h Aspecte arwtomQ'paiologice
Fr. incomplete:
· la adult - fractura unei singure corticale;
· la copil - fractura "în lemn verde" (fractură corticală cu
periost intact).
Fr.
complete - fractura interesează complet corticală realizând
diferite traiecte:
· transversal;
· oblic scurt, lung;
· spiroid;
· fr. cu 3 fragmente;
· cominutive (plurifragmentare).
122

NICOLAEOBADÂ
Deplasările   fragmentelor   se   produc   sub   influenţa   agentului traumatizant şi sub acţiunea grupelor musculare:
· translaţie - deplasare laterală;
· deplasare laterală cu scurtare;
· deplasare prin unghiulare;
· deplasare prin rotaţie (decalaj);
· deplasări complexe.
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Fig. 13 Traiect de fractura
a) transvers b) oblic c) cu 3 fragmente d) spiroid e) cominutiv
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Fig. 14 Deplasările fragmentelor
a) translaţie b) încălecare c) unghiulare d) decalaj
VIL2. Elemente de etiopaţogente a compHeaţiilor locale imediate
1.   Leziunile tegumentare
Tegumentele pot prezenta soluţii de continuitate de importanţă graduală în fractura deschisă, dar ele pot prezenta leziuni şi în fractura închisă codificate după clasificarea elveţiană AO.
Leziunile tegumentare închise sunt codificate cu iniţialele:
IC = I - integument, C - closed
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Leziunile tegumentare deschise sunt codificate cu iniţialele: IO = I - integument, O - open
în fracturile închise (IC) leziunile tegumentare pot fi clasificate în 5 categorii:
1. fără leziuni tegumentare
2. contuzie tegumentară localizată
3. decolare tegumentară circumscrisă
4. decolare tegumentară întinsă
5. necroză   cutanată   prin   contuzie   cu   risc   de   deschidere
secundară a focarului de fractură.
2.
Leziunile musculare
Musculatura din jurul focarului de fractură poate suferi diverse leziuni, fie prin acţiunea agentului vulnerant (fr. cu mecanism direct), fie determinate de deplasarea fragmentelor fracturii (mecanism indirect). Leziunile musculare (MT) se clasifică în 5 categorii:
1. fără leziuni musculare evidente clinic
2. leziuni circumscrise la un singur grup muscular
3. leziuni musculare extensive interesând două sau mai multe
grupuri musculare
4. avulsia sau pirderea unui întreg grup muscular, dilacerări
tendinoase
5. sindrom de compartiment
3.
Sindromul de compartiment
Muşchii sunt conţinuţi în compartimentele bine închise prin fascii a căror extensibilitate este redusă. Hematomul şi edemul posttraumatic iniţial produc creşterea presiunii intracompartimentale (valoare normală 8mmHg). Când presiunea intracompartimentală depăşeşte presiunea arteriolo-capilară (30mmHg) are loc colabarea capilară şi închiderea sfmcterelor arteriolo-capilare şi venulare după care metabolismul ţesuturilor compartimentale este grav afectat prin privarea de O2 şi substanţe nutritive. Formarea de compuşi anaerobi prin catabolism, eliberarea de enzime prin citoliză şi acidifierea pH-ului modifică niicrocirculaţia prin vasodilataţie metabolică şi creşterea progresivă la valori înalte a presiunii compartimentale. Cercul vicios instalat va conduce la necroză progresivă musculară în acelaşi timp cu suferinţa nervilor ce tranzitează compartimentul rezultând o paralizie ireversibilă. După 12-24 ore, aceleaşi manifestări de tip ischemic se instalează la nivelul tegumentelor (flictene, necroză) ce îşi au sursa de irigaţie din vasele fascio-cutane şi musculo-cutanate ce se depun în plexuri tegumentare tangenţiale.
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Simptomatologia clinică este caracteristică, poate debuta după 3-5 ore de la traumatism şi se caracterizează prin:
· durere intensă progresivă, difuză, profundă,  necalmată la
antialgicele obişnuite (nu poate fi evidenţiată la comatoşi);
· tumefacţie    compartimentală    unică    sau    multiplă    foarte
intensă, dezvoltată în câteva ore. Dispare relieful normal al
segmentului   anatomic,   iar   prin   palpare   este   evidenţiată
distensia maximă tegumentară şi fascială.
· retracţie    progresivă    a    degetelor    mâinii    (grifa)    sau
poziţionarea piciorului în echin (uneori la picior acest semn
nu    este    caracteristic).    Este    manifestarea    contracturii
ischemice progresive.
· manevra de elongaţie pasivă (stretching test) - mobilizarea
degetelor pasiv în poziţie contrară retracţiei  exacerbează
durerea la nivelul compartimentului interesat.
· tulburări  neurologice  în  teritoriul  nervilor  ce  tranzitează
compaertimentul:
· senzitive - parestezii, hipoestezie, anestezie; debut la o
presiune intracompartimentală de 50-55mmHg;
· motorii - scăderea forţei active, pareză, paralizie; acest
semn   reprezintă   o   agravare   prin   leziuni   ischemice
extinse,   ireversibile,   în   special   la   relaţia   presiune
intracompartimentală    80mmHg   menţinută   6-8   ore,
respectiv   fără   tratament   chirurgical   (decompresiune
totală compartimentală).
Aşteptarea semnelor neurologice de tip motor pentru a susţine un diagnostic de Sindrom de Compartiment complet este o gravă eroare. Diagnosticul poate fi susţinut fără a se greşi doar pe primele 4 semne, iar apariţia tulburărilor senzitive va consemna agravarea şi riscul de leziune ireversibilă.
Obiectivizarea creşterii patologice a presiunii compartimentale se poate face prin măsurarea directă şi monitorizarea dinamică cu ajutorul manometrului Whiteside şi manometrului electronic Stryker. Depăşirea valorii presionale compartimentale de 30mmHg într-un interval de 5-7 ore de la accident impune decompresiunea uni sau pluricompartinientale prin fasciotomie completă, longitudinală a întregului compartiment.
în cazul fracturilor deschise tip II şi III A şi B (Gustilo), Sindromul de Compartiment poate fi o complicaţie deosebit de gravă, întrucât efectul presional ischemizant se va suprapune cu leziunile prin atriţie directă influenţând negativ metabolismul structurilor tisulare aflate la limita viabilităţii. In cazul fracturilor deschise, tabloul clinic este mai puţin convingător, rareori depăşeşte presiunea de 50-60mmHg, însă leziunile musculare sunt mult mai grave şi mai extinse. Se recomandă, din
URGENŢE CI11RURG1CA LE
125
acest motiv, o atitudine profilactică chirurgicală în cazul fracturilor deschise prin traumatism direct prin energie înaltă, în special la pacienţii în şoc hipovolemic reechilibrat tardiv şi vor consta în fasciotomie completă profilactică, debridare extinsă agresivă până în ţesuturi viabile, stabilizare fracturară concomitentă şi echilibrarea dezechilibrului fluido-coagulant prin heparină fracţionată (Clexane, Innohep, Clivarin etc.)
Localizările cele mai frecvente ale Sindromului de Compartiment sunt compartimentele antebraţului (ventral şi dorsal) şi ale gambei (tibial anterior, peronier extern, tibial posterior superificial şi profund).
4. Leziunile vasculo-nervoase (NV) pot fi şi ele prezente în cadrul fracturilor (clasificarea AO):
1. absenţa leziunilor vasculo-nervoase
2. leziune nervoasă
3. leziune vasculară izolată
4. leziuni combinate neuro-vasculare
5. amputaţie subtotală sau totală
VIU. Simptom<tiohglu fracturilor diafizare
Semne generale - semnele şocului Semne locale
•
subiectiv
0    durere localizată
0    impotenţă funcţională
•
inspecţie
0    tumefacţie
0    deformare regională
0    poziţie vicioasă prin deformarea regiunii
0    scurtarea segmentului
0    echimoze (semn mai tardiv)
•
palpare
0    durere în punct fix 0    întreruperea continuităţii osoase 0    mobilitate anormală 0    crepitaţie osoasă Semne de probabilitate fracturară
· durere în punct fix
· echimoză
· deformare locală
· atitudine vicioasă
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Semne de certitudine
· mobilitate anormală
· crepitaţie osoasă
· întreruperea continuităţii osoase
· netransmisibilitatea mişcărilor
Atenţie - în fractura incompletă, ca şi în cele angenate, semnele de certitudine lipsesc fiind prezente numai semnele de probabilitate.
Ex. radiografie standard (fată, profil) - este criteriul absolut pentru diagnosticul fracturar oferind indicii complete despre caracteristicile fracturare.
V8>4. Clasificarea fineturilor
Cea mai completă clasificare este clasificarea AO şi cuprinde 5 simboluri.
Primele două simboluri definesc codificarea localizării fracturii:
=£ prima cifră reprezintă localizarea la nivelul scheletului
- braţ -l, antebraţ -2. coapsă -3, gambă -4, coloană -5, bazin -6,
mână -7, picior -8, centură scapulară -9
=> a doua cifră reprezintă localizarea la nivelul osului. Fiecare os lung a fost împărţit în 3 segmente numerotate:
· epifiză proximală - 1
· diafiză - 2
· epifiză distală - 3
Oasele gambei au 4 segmente: 1 epifiză proximală, 2 diafiză, 3 epifiză distală, 4 maleole.
Ex. : o fractură codificată 42 reprezintă o fractură la nivelul gambei (4) la nivelul diafizei (2).
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Fig. 15 Clasificarea AO a fracturilor - codificarea regiunilor
anatomice (dupâ Muller, Nazarian, Koch, Classification AO
des fractures)
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Fig. 16 Clasificarea AO a fracturilor - codificarea localizării
la nivelul osului (după Muller,
Nazarian, Koch, Classification AO
des fractures)

Fig. 17 Clasificarea AO a
fracturilor - tipul fracturilor
diafizare (după Muller, Nazarian,
Koch, Classification AO des
fractures)
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primul   simbol   reprezentat  de  o   literă,  defineşte  tipul   de
fractură:
A - fr. cu două fragmente
B - fr. cu trei fragmente
C - fr. Cominutivă
al doilea simbol reprezintă o cifră, defineşte subdiviziunea
fiecăruia din tipurile de fractură:
Al - fr. spiroidă
A2 - fr. oblică
A3 - fr. transversală
Există subgrupe Bl, B2, B3, CI, C2, C3
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Figura 18: Clasificarea AO
A - Fracturi cu ruptura simplă a corticalei. Ai - fractură spiroidă simplă;
A2 - fractură oblică, unghiul peste 30° faţă de axa diafizei; A3 - fractură
transversală, unghiul liniei de fractură este mai mic de 30° faţă de axa
diafizei.
B - Fracturi mixte, asociază fractura simplă cu o cominuţie'. Bi - fractură
spiroidă cu con de tensiune; B2 - fractură cu con de flexiune; B3 - fractură
mixtă, cu con de flexiune nuitifragmentar.
C - Fracturi complexe cu ruperea plurifocală a cilindrului cortical:
Ci - complexe etajate; C2 - complexe, cu 3 - 5 fragmente intermediare;
C3 - complexe, cu peste 5 fragmente intermediare.
Examenul   clinic   şi   radiologie  în   final   trebuie   să   precizeze următoarele:
· dacă fractura este deschisă (tipul) sau închisă;
· sediul;
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· tipul traiectului de fracură;
· deplasarea existentă;
· dacă fractura este stabilă sau instabilă (reper pentru tratament
ortopedic sau chirurgical);
· încadrarea în clasificarea AO.
Imediate
=>  generale:
•
embolia grăsoasă pulmonară -> hipoxie -> insuficienţă
respiratorie
· hipoxie cu tahipnee;
· anxietate;
· somnolenţă;
· comă;
· peteşii;
· scăderea PO2;
· multiple opacităţi pulmonare;
· creşterea lipazei serice;
· globule de grăsime în urină.
•
bronhopneumonie;
· CID
=> locale:
· articulare - hemo, hidartroză;
· nervoase - leziuni ale nervilor periferici;
· vasculare - în grade diferite până la ischemie acută;
· fr.   deschisă   -  tip   I,   II,   III  ABC   (după  Gustilo  şi
Anderson);
· sindroamele de compartiment.
VI16. Tratamentul fracturilor
1.
Etapa primară
· măsuri  de  supravieţuire  şi  stabilizare  (dacă fractura este
asociată politraumatismului) conform algoritmului ABC;
· reducerea şi imobilizarea provizorie a fracturilor;
· transport la centru specializat de traumatologie.
2.
Etapa secundară (în spital)
•
echilibrarea funcţiilor vitale:
*    corectarea şocului neurogen (şocul traumatic);
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· sedarea durerii - analgetice;
· administrare de sânge sau înlocuitori de plasmă.
· examen      clinic      complet      multidisciplinar      (în     cazul
politraumatizaţilor);
· examen radiografie;
· investigaţii de laborator.
Tratamentul fracturilor conform caracteristicilor acestora constă în:
· reducerea fracturilor;
· imobilizare - metode ortopedice
- metode chirurgicale (osteosinteza).
1 II. 7. Evaluarea gruvitătii fracturilordestfuw
Fractura deschisă este considerată cea mai gravă complicaţie imediată şi se asociază adeseori (17% din cazuri) cu leziuni ce ameninţă viaţa.
=> Atitudinea primară - toaleta mecanică şi chimică
- acoperirea plăgii cu pansament
=>  Atitudinea în spital
Efectuarea unui diagnostic precis:
· tipul de fractură deschisă;
· asocierea leziunilor vasculare (tip IIIC);
· asocierea leziunilor nervoase.
Scorul MESS (Mangled Extremity Severity Score): A - Aspect lezional
· energie mică: fr. simple închise sau deschise prin perforare
sau împuşcare cu calibru mic - 1 punct;
· energie medie:  fr.  deschisă sau închisă,  dar cu cominuţie
mare, strivire moderată - 2 puncte;
· energie   înaltă:   explozie   în   imediata   vecinătate   sau   prin
proiectile de înaltă viteză - 3 puncte;
· strivire masivă: forestieră, feroviară - 4 puncte.
B - Şocul
· absent - o puncte;
· uşor - hipotensiune pasageră - 1 punct;
· moderat - hipotensiune prelungită - 2 puncte;
· avansat - tară puls, rece, parestezii - 3 puncte.
C - Ischemia
· absentă - 0 puncte;
· uşoară - puls diminuat - 1 punct;
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· moderată    -   puls   absent,    reumplere   capilară   întârziată,
parestezii şi activitate motorie diminuată - 2 puncte;
· avansată - puls absent, rece, parestezii cu hipo sau analgezie şi
activitate motorie absentă - 3 puncte.
Punctajul se dublează la ischemia peste 6 ore. D - Vârsta
· < 30 ani - 0 puncte;
· 30-50 ani - 1 punct;
· > 50 ani - 2 puncte.
O gravitate lezională care însumează 7 puncte sau mai mult, impune amputaţia primară a membrului traumatizat, iar sub 7 puncte face posibil tratamentul conservator.
YIL8. Sindromul de strivire (crush syndrom). Sindromul de compresiune prelungită a membrelor
Acest sindrom trebuie suspectat când există o întârziere de degajare a unei victime încarcerate, care a avut cel puţin un membru comprimat - mai multe ore.
VII.8.1. Fiziopatologie
Sindromul de strivire poate fi etichetat drept rabdomioliza posttraumatică. După degajarea membrului prejudiciat prin compresiune, membrana celulară musculară pierde capacitatea de a proteja activ mediul celular devenind permeabilă şi apa pătrunde liber intracelular. Rezultă edem muscular sever cu edem remarcabil al întregului membru. Se produce o pierdere de lichid circulant in spaţiul extramuscular, hipovolemie secundară şi şoc. Produşii rezultaţi din degradarea celulară, mioglobina, metaboliţi acizi şi potasiul ionic sunt preluaţi în circulaţia sistemică în cantitate mare determinând prejudicii severe.
In prima ora gravitatea este desemnată de concentraţia ionilor de K+ care provoacă tulburări cardiace prin modificarea potenţialului electric, urmată de moarte.
In plus asocierea hipovolemiei, acidozei metabolice şi a mioglobinuriei va declanşa insuficienţa renală acută cu anurie.
Reducerea până la anurie a excreţiei renale permite acumularea de Produşi toxici ai degradării celulare musculare, creşterea concentraţiei ionilor K+ amplificând riscul exitusului. Miglobina precipită în tubii contorţi distali în prezenţa unui mediu acid. Hipotensiunea din cadrul Şocului hipovolemic produce anoxie tubulară renală agravând insuficienţa renală.
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In concepţia actuală se face o diferenţiere între agresiunea prin strivire, caracterizată prin manifestări locale şi sindromul de strivire (CRUSH SYNDROM) cu manifestări sistemice care decurg după agresiunea iniţiala.
O agresiune prin strivire este cauzată de o presiune prelungită continuă asupra corpului, factorul major îl reprezintă perioada de timp înregistrată. Cea mai scurtă perioadă de timp raportată în literatura, care a realizat un sindrom de strivire, a fost de 4 ore.
VII.8.2. Studiul clinic
în timpul examinării unui pacient, imediat după degajare se constată o deficienţă neurologică severă cu tulburări senzitive şi paralizie flască a membrulu agresionat.
Iniţial edemul este absent, acesta dezvoltându-se treptat si devenind izbitor ca volum, dominând tabloul clinic. Pulsul periferic se menţine normal.
Pacientul se deteriorează hemodinamic prin hipovolemie severă, pe măsura progresiei edemului instalâdu-se şoc sever.
Urina este hipercromă prin mioglobinurie.
Examenele paraclinice de laborator vor evidenţia un hematocrit crescut precum şi valori crescute ale miglobinei, K+, Ca2+. Ph-ul virează spre acidoză.
Se inregistrează valori foarte ridicate ale creatinfosfokinazei. 15.000 U(n. 130 U).
întrucât semnele clinice locale ale sindromului de compartiment sunt aceleaşi cu semnele tardive ale agresiunii prin strivire, s-a generat confuzia fiziopatologiei comune şi s-a propus o stadializare a sindromului de strivire în funcţie de numărul compartimentelor implicat, timpul compresiunii şi manifestările generale.
Stadiul     I.     Implică     maxim     4     compartimente.     Dacă compartimentele nu sunt decomprimate rapid apar tulburări sistemice. -  titrul  enzimelor musculare este moderat crescut, creaţinfosfokinaza atinge valorile de 10.000 U.
Stadiul II. Implica 4-8 compartimente, titrurile enzimelor musculare cresc; creatinfosfokinaza atinge valori de 20.000 U; miglobinemie crescută, miglobinurie; lipseşte anuria; hipotensiune sistemica.
Stadiu] III. Sunt implicate mai multe de 10 compartimente. Compresiunea    în    poziţie    ghemuită    poate    interesa    mai    multe
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compartimente, tabloul clinic este completat cu şoc hipovolemic, acidoza metabolică, aritmie cardiacă, hiperpotasemie şi creşteri enzimatice.
VII.8.3. Diagnosticul
Va fi susţinut prin: 4    Anamneză (pacient, anturaj)
antecedente, tratamente anterioare;
circumstanţele traumatismului, incarcerare;
durata compresiunii. +   Examenul membrului comprimat:
inspecţia:
—> deformare, plaga; —> coloraţia: paloare, marmor; -> tulburări de mobilitate distală.
palpare:
—> modificări de temperatura locala; —> modificări ale pulsului distal; —> tulburări de sensibilitate.
· Examenul celorlalte regiuni.
· Compresiunea   membrelor   este   adesea   asociată   cu   compresiunea
toracică sau abdominală.
VI 1.8.4. Bilanţul lezional
neurologic - scor Glasgow; respirator; cardio-vascular. EKG:
tulburări de ritm, conducere; semne de ischemie; semne de hiperkaliemie.
VII.8.5. Elemente de gravitate
vârsta, teren, tare asociate;
timpul scurs până la acordarea primelor îngrijiri medicale;
importanţa traumatismelor;
importanţa, extinderea, durata compresiunii musculare;
semne vasculare şi neurologice distale;
leziuni asociate la nivelul membrelor, politraumatismul;
insuficienţa respiratorie acută;
coma;
134
NICOLAEOBADĂ
colaps, starea de şoc; stopul cardio-respirator.
VI 1.8.6. Etiologie
catastrofe naturale: cutremur de pamant, avalanşe; prăbuşiri de clădiri după explozii de gaz, atentat terorist; accident de transport: automobil, tren, avion; accident de munca: prăbuşire de galerie, de tranşee.
VII.8.7. Conduita primară
/. înaintea degajăm:
· dezobstrucţie oro-faringiana;
· oxigenoterapie pe mască;
· abord hemoperiferic: - Ringer lactat 500ml (reumplere prealabila);
· protecţie termică;
· bicarbonat de sodiu 1,4% 250ml pentru 1.000 ml soluţie cristaloidă;
· sonda gastrică cu evacuarea conţinutului gastric;
· determinarea glicemiei, temperaturii;
· monitorizarea pulsului, TA, EKG, SpO2;
· sedarea durerii: analgezice, sedative, Fentanyl, Hypnovel.
2. după degajare: prevenirea insuficienţei renale acute şi a hiperpotasemiei;
· favorizarea diurezei;
· continuarea reumplerii patului vascular.
1.
în colaps: - reumplere vasculară 500 - 1.000 sub controlul TA si a
PVC.
2.
în hiperpotasemie periculoasa (lărgire a QRS, unde T gigante ascuţite):
-     gluconat de Ca 10% 1 - 2 g i.v. lent;
bicarbonat de sodiu lmEq/Kgc.
3.
în tulburări cu risc vital:
· insuficienţa respiratorie acută;
· coma profundă;
· ineficacitate cardio-circulatorie;
· delabrări ale membrelor cu risc hemoragie major,
se va continua tratamentul început;
intubatie traheală: • Hypnovel,
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• constantele mecanice - FiO2=l  (de adaptat în funcţie de VC=8 - 10 nil/Kg, F=14 - 16 respiraţii/minut. Intubaţia este impusă daca degajarea este foarte tardivă (peste 6 ore).
Transport
Supraveghere:
starea de conştientă; coloraţia tegumentelor; auscultaţia cardio-pulmonară; TA, frecvenţa cardiacă; frecvenţa respiratorie, SpO2; hematocrit, hemoglobina;
ventilaţia   mecanica:   FiO2,   volum  curent,   frecventa,   spirometrie, presiune de insuflaţie, capnometrie.
VII.8.8. Conduita secundara (la spital) Tratamentul CRUSH SYNDROM-ULUI
♦ Protocol de tratament
1. Combaterea hipovolemiei cu soluţii cristaloide în perfuzii tamponate
cu bicarbonat.
2. Creşterea diurezei prin administrarea de manitol la o diureză sub 300
ml/h.
3. Administrarea de THAM pentru corectarea acidozei.
4. Monitorizarea constantelor vitale din oră in oră, a ph-ului urinar şi a
volumului urinar.
5. Monitorizarea osmolarităţii sanguine, a ionogramei şi concentraţiei
parţiale a O2 si CO2 sanguin la fiecare 6 ore.
Scopul tratamentului îl reprezintă prevenirea insuficienţei renale acute, fapt posibil dacă este administrat precoce. în urma aplicării adecvate a tratamentului rata morbidităţii şi a mortalităţii s-a micşorat, fiind justificată numai prin aplicarea unui tratament local neadecvat.
♦ Principii ale tratamentului local
Tratamentul în agresiunea prin zdrobire va fi îndreptat spre prevenirea sindromului de strivire, sindrom cu o rată înaltă de morbiditate şi mortalitate. Există încă controverse privind tratamentul.
Confuzia rezultă din similitudinea semnelor agresiunii prin strivire şi S.C., recomandându-se fasciotomia precoce în ambele situaţii, fără discernământ.   Michaelson  (1992)  atrage  atenţia asupra a doua
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complicaţii după fasciotomie, responsabile de această evoluţie nefasta şi deces. Acestea sunt sângerarea profuză la locul fasciotomiei şi infecţia.
Sângerarea musculară în suprafaţa acestuia este difuză, lentă, nu poate fi controlată de chirurg şi se datorează pierderii de tonus muscular postagresiune şi al mediului acid. De asemeni, infecţia locală este greu de prevenit prin existenţa ţesutului muscular neviabil în contact cu exteriorul.
Antibioticele acţionează o perioadă scurtă şi nu pot controla infecţia locală. în concepţia autorului, nu se va face fasciotomie în sindromul de strivire din motivele enunţate; şi daca totuşi a fost efectuată, se va completa cu o rezecţie totală a muşchiului devitalizat, odată cu timpul fasciotomiei. Identificarea muşchiului mort se va face prin stimulare directă, fizică sau electrică, controlându-se contractibilitatea şi nu ne rezumăm doar la aspectul macroscopic. Eşecul de a recunoaşte muşchiul mort la prima intervenţie va duce la debridări seriate şi pericol de infecţie. Singura indicaţie pentru fasciotomie o reprezintă agresiunea prin strivire deschisă, la care debridarea radicală agresivă va evita infecţia. De asemeni se recomandă fasciotomia în cazul iminenţei unei gangrene.
Se recomandă amputaţia doar dacă infecţia membrului pune în pericol viaţa pacientului.
Sub rezerva complicaţiilor menţionate (sângerarea difuză şi infecţia), autorii anglo-saxoni consideră că fasciotomia este totuşi singura metodă cunoscută şi pertinentă pentru a întrerupe ciclul edem - ischemie - necroză.
încercările de a întrerupe ciclul prin aplicarea de gheaţă sau ridicarea membrului scad perfuzia arterială agravând necroza musculară.
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CAPITOLUL VIII. Arsurile
i
'
:.
VIH.1.1. Etiologie:
flăcări, contact cu vapori incandescenţi;
suprafeţe încinse;
lichide fierbinţi, vapori, arc electric;
substanţe chimice (acizi, baze);
arsuri combinate: calandre, explozii, alte circumstanţe.
prin frecare.
VIII. 1.2. Evoluţie particulară:
· arsura chimică - acizi anorganici sau organici şi bazele lor (hidroxidul
de Na, K) pătrund în profunzime, dau lichefiere lentă şi progresivă a
ţesuturilor. Au caracter evolutiv (fosforul alb, iod, brom, fior).
· contactul cu suprafeţe încinse (arsuri profunde, bine delimitate)
VIII.1.3. Factorii de gravitate:
persistenţa tulburărilor de regim circulator (stază capilară venulară
care condiţionează devitalizarea);
infecţia - accentuează tulburările hemodinamice şi hidroelectrolitice,
accentuează devitalizarea prin erori de tratament local;
sfacelarea    -    dezgolirea    leziunilor    profunde    subiacente    (vase,
tendoane, articulaţii) cu necroza secundară;
arsuri circulare.
VIII. 1.4. Clasificarea in funcţie de suprafaţa arsa:
10 - 25% - arsuri uşoare; 25 - 45% - arsuri severe; >45% - arsuri foarte severe.
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VTII.1.5. Grade anatomo-patologice
Gradul I
Eritem - epiderma este interesată (nu stratul germinativ). Nu lasă sechele.
Poate da şoc prin pierdere lichidiana. Vindecare in 2 - 3 zile.
Gradul II
Flictena - este interesat stratul germinativ. Leziunile sunt situate până la
derm. Este inegală ca suprafaţă ('In mozaic"). Este foarte dureroasă,
exudativa. Vindecarea este spontana.
Gradul III
Escara  alba  si  roşie - depăşeşte stratul germinativ.  Are profunzime
variabila. Este nedureroasă prin lezarea terminaţiilor nervoase. Prin lezare
vasculară pot apare flictene sanguinolente. Daca nu supurează poate să se
vindece spontan.
Gradul IV
Escara brună - este arsă toată pielea. Nu epitelizează spontan. Necesita
grefa de piele.
VIII. 1.6. Indice de gravitate
Gradul profunzimii x suprafaţa arsă, exprimată in procente
Forma grava > 120%
Forma letala - 200%
Antecedentele   patologice   (renale,   digestive)   sau   fiziologice   (gravide)
cresc riscul complicaţiilor.
Copii până la 15 ani au acelaşi risc pe care îl au bătrânii, la arsuri.
J ///;   / istm »t<  ţhiopiiwhi>ici> (wcvaiţ, >
Modificări   locale:   -   arsurile   produc   coagulare  proteică  cu   moarte celulară.
Arsură uşoară:
vasodilataţie + eritem; eliberare de kinine - durere.
Arsura moderată: moarte celulară; creşterea permeabilităţii celulare
· edem;
· flictene.
10% arsura reţine 3  litri de apă din compartimentul extracelular şi intracelular. Este un mediu de infecţie (bogat in proteine).
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Arsura gravă:
moarte celulară în straturi mai profunde; escară alba fără sensibilitate; distrugerea stratului germinativ.
Modificări generale
Şocul posttraumatic:
pierdere de lichide - hipovolemie;
anemie:   -   pierdere  de  sânge,   hemoliza,   coagulare  intravasculară
diseminată (CID), inhibiţie medulară;
infecţia exudatului proteic.
17//J. Evaluare

■
,,:      ,

:
1. Semnele de  soc:   -  anxietate,  agitaţie,   sete,  paloare,  transpiraţie,
tahicardie, hipotensiune, sete de aer.
2. Daca s-au produs leziuni ale: - căilor aeriene prin inhalare (stridor,
disfonie, eritem faringian, funingine in nas); - ale regiunii genitale.
3. Suprafaţa   arsa:   -   procente   corporale   după   regula   "9"   a   lui
WALLÂCE:
[image: image32.jpg]
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Fig. 19. Regula lui "9" a lui Wallace
ADULT:
cap, gât - 9%;
torace + abdomen - 18%;
fata dorsala (torace + abdomen) - 18%;
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membru inferior - 18%; membru superior -9%; organe genitale - 1%.
COPIL:
-     capul - 19%;
torace + abdomen - 18%;
fata dorsala (torace + abdomen) - 18%;
membrele superioare - 9%;
membrele inferioare -13%;
organele genitale - 1 %.
VfflJ. Diagnostic
Anamneză;
Bilanţ (regula lui "9" in procente);
Localizări periculoase:
1. fata;
2. prineu;
3. pleoape;
4. zone de flexie;
5. leziuni circulare.
Indice Baux = vârsta + procente de suprafaţă cutanată arsă. 75% - prognostic nefavorabil; 100% - mortalitate 95%.
Elemente de gravitate:
vârsta;
traume asociate cu intoxicaţii;
arsuri la faţă, perineu, organe genitale;
inhalare;
arsuri electrice;
insuficienţa respiratorie acută;
convulsii, coma, stări de şoc.
VHL5. PtineipUdt tratament
1. Toaleta primară. Este element de deşocare, anesteziantă, neutralizantă
şi antiseptizantă local. Constă în îndepărtarea flictenelor.
2. Profilaxia  şocului primelor  3   zile.   Se  impune  ca arsul  să aibă
constantele biologice "pe linia de plutire".
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3.
Anestezia  generală  reprezintă  un  factor de  tratament  primar de
deşocare intrucat:
permite toaleta primară;
întrerupe fenomenele adrenergice "de alarmă";
permite desfăşurarea corectă a tratamentului şi reechilibrarea hidroelectrolitică. Nu se administrează morfina - deprimă centrul respirator.
4. Actul chirurgical - element de deşocare.
5. Sângele administrat - element de deşocare. Arsul este un mare anemic
mascat prin hemoconcentraţie, cu tulburări de oxigenare.
Argumente pentru administrarea de sânge: arsul este un anemic; tulburări hemodinamice;
· tulburări coloid-osmotice;
· tulburări de coagulare - hemoliza.
Consecinţa acestora este hipoxia.
6. Interdependenţa între tratamentul local si general.
7. Noţiunea corectă care caracterizează arsura este dată de volumul şi
suprafaţa arsă, natura agentului şi timpul de contact.
1.   Prim ajutor:
*l*   Răcire cu jet de apa 5', pansament (arsură uşoară). ♦   Decubit dorsal (arsura gravă).
dezbrăcare (nu cele aderente);
pansament aseptic;
oxigenare;
abord venos - umplere vasculară (Ringer). Cantitatea totale de lichide administrată pe 24 de ore se calculează după regula lui EVANS:
gradul de arsura x %suprafaţa arsă x greutate.
Jumătate din cantitate se administrează in primele 8 ore, sau la arsuri grave se calculează:
20 - 30 ml/Kg soluţie cristaloidă în prima oră.
protecţie termică, analgezic
Arsura chimica:
spălare abundenta.
Arsura cu fosfor: se spală şi se menţin pansamente umede, întrucât se aprind spontan la 34°.
In caz de colaps: - umplere vasculară 500 - 1000 ml. Controlul T.A. Deteriorarea funcţiilor vitale: - intubaţie, respiraţie asistată mecanic.
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Transport:
decubit dorsal;
supraveghere:   conştienta,   insuficienţa  cardio  -  pulmonară,   T.A.,
respiraţie, temperatura cutanată, ventilaţia mecanică.
Precizări:
1.
Sondaj vezical:
arsurile organelor genitale externe;
la tratament indelungat, pentru măsurarea diurezei.
2.
A se evita:
bipotermia - arsul pierde căldura; abord venos central sau în zonele arse.
3. Spălaturi oculare.
4. Asocierea altor leziuni după explozii.
5. Sonda gastrica în ileus reflex.
6. Intubaţie pentru controlul ventilaţiei după inhalare de gaze.
2.   Tratamentul arsurilor în spital:
A.
Arsuri uşoare:
1.
Toaleta zonei.
decontaminarea cu soluţii antiseptice, spălare; îndepărtarea flictenelor şi a ţesuturilor necrotice; fixarea cu acool (numai la cei cu anestezie locala); pansament antiseptic local, pansament cu tul gros; faţa se lasă neacoperită 10-14 zile; reevaluare la 3 - 5 zile; grefe cutanate.
2.
Lichide orale.
B.
Arsuri majore (peste 15% la adulţi, peste 10% la copii):
menţinerea   permeabilităţii    căilor    aeriene,    intubaţie,    prevenirea
obstrucţiei, traheostomie;
prevenirea socului hipovolemic;
prelucrarea arsurilor şi acoperirea cu câmpuri sterile (leziuni mportante);
escarotomii pentru arsurile gradele III si IV la nivelul membrelor, jarului si toracelui;
analgezia.
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3.   Tratamentul general:
Sânge 1000 ml/24 ore - maxim la arsuri de 150%. Dacă arsura este
mai puţin gravă se începe perfuzia cu lichide (schema EVANS = 1000
ml sânge, restul fiind reprezentat de ser fiziologic);
Monitorizarea diurezei orare - indicator de reanimare:
-> gradele II - III - 30 - 50 ml/h;
-> gradul IV - 70 mVh.
Arşii veniţi tardiv primesc întreaga cantitate de lichide calculată pe 24 ore în intervalul de ore rămas până la totalul de 24 ore.
Bolnavii veniţi cu hipotensiune pot fi suspectaţi de o "tară" renală sau
pot fi in şoc ireversibil.
Nu se administrează antibiotice iniţial întrucât arsura nu este infectată.
in caz contrar apare rezistenta microbiană ulterioară după 3 zile.
Antienzime (Trasilol) - 500.000 UI în primele 5 zile.
Se contraindică hidrocortizonul la arsuri respiratorii.
Se  contraindică  aport  oral  în  prioada  acută  pentm   a  prevenii complicaţiile digestive (se evită intoxicaţia cu apă).
Tamponament   digestiv   cu   bicarbonat   -   prevenirea   hemoragiilor digestive.
La orice arsură peste 1% la gravide se înlătură produsul de concepţie (copilul va fi tarat).
Creşterea imunorezistenţei - vaccin polivalent.
Argumente pentru necesitatea administrării sângelui la arşi:
1.    Arsul este anemic - se combate hipoxia;
■2.   Corectarea tulburărilor hemodinamice;
3.   Corectarea tulburărilor coloid-osmotiee;
■;
4.   Corectarea tulburărilor de comailare-hemoliza.
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CAPITOLUL IX. Abdomenul acut chirurgical netraumatic
în acest capitol sunt cuprinse afecţiunile abdominale care nu au o etiologie traumatică fiind consecinţa unor procese, fie congestive, inflamatorii, necrotice, obstructiv-mecanice sau dinamice, fie prin peforafii de viscere cavitare prin leziuni trofic degenerative sau consecinţa bolilor vasculare în regiunea abdominală. Evoluţia spre agravare, cu mare risc letal al acestora, se va manifesta prin dezechilibre hemodinamice, hidroelectrolitice şi toxico-septice.
în corelaţie cu evoluţia (rapidă, lentă, insidioasă) tabloul clinic iniţial, restrâns ca simptomatologie, se va modifica pe parcurs prin adăugarea de noi semne, dispariţia unor semne de debut sau modificarea caracterului iniţial al acestora. Aspectul dinamic al bolii necesită a atenţie deosebită, continuă, o evaluare corectă a modificărilor clinice, utilizând şi integrând corect, corelativ datele anamnestice, examenul clinic şi examenul paraclinic.
IXJ. Duremi
Reprezintă simptomul cel mai important, în faza de debut fiind un semn comun al acestor afecţiuni acute. Durerea este principala acuză, fiind o dominantă în cadrul anamnezei, motiv pentru care îi acordăm o analiză deosebită:
· reprezintă un simptom subiectiv prezentat diferit de fiecare
pacient, nu poate fi valoroasă decât printr-o anamneză şi un
examen clinic complet şi corect interpretat.
· poate  reprezenta  uneori   singurul   semn într-un  diagnostic
precoce.
· în absenţa unui  diagnostic  concret,  prin administrarea de
calmante, sedative, sau narcotice, se poate modifica sau masca
taboul   clinic,   camufla   afecţiunea  acută   şi   evoluţia  spre
agravare. Deasemeni, administrarea acestor sedative de către
alt medic care nu este răspunzător pentru diagnosticul  şi
tratamentul  afecţiunii  care  a generat  durerea va duce  la
întârzierea deciziei terapeutice şi reprezintă o eroare gravă.
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· temporizarea deciziei de tratament chirurgical în faţa unei
dureri intense, localizată sau difuză, mai mult de 8-10 ore
reprezintă o eroare.
· orice   durere  abdominală  intensă,   la  pacienţi în  aparenţă
sănătoşi (fără acuze anterioare) şi care durează mai mult de 6
ore poate fi de cauză chirurgicală.
· pentru evaluarea caracterului durerii, examen clinic complet
(inclusiv tuşeul rectal, vaginal) nu poate fi înlocuit de nici o
investigaţie  paraclinică oricât  ar fi  de  sofisticată.  Aceste
investigaţii  însă  vor   susţine   şi   completa  diagnosticul   de
abdomen acut chirurgical sugerând şi soluţiile terapeutice.
Atenţie - corticoterapia poate diminua simptomatologia dureroasă din inflamaţia acută cau sau fără peritonită. Poate fi atenuat astfel chiar tabloul clinic dureros în perforaţia ulcerului gastric în stadiile timpurii.
Prin evoluţia proceselor patologice, durerea ca singur simptom la debut se asociază cu alte simptome specifice care vor contura tabloul clinic uneori agravat prin complicaţii.
Orientarea iniţială a diagnosticului pe datele anamnestice se face pe următoarele repere:
1.
Istoricul antecedentelor personale patologice
•
I intervenţii chirurgicale anterioare - apendicită, peritonită, alte
cauze;
· antecedente tip: icter, hematemeză, hematurie, melenă;
· dacă a mai avut o durere de acest tip;

· tipul de durere - periodică - ulcer duodenal;
- permanentă cu localizare epigastrică - ulcer gastric, cancer gastric.
2.
Momentul exact şi modul de debut
•
durere puternică în somn
· apendicita acută

· ulcer gastro-duodenal peforat
•
durere+lipotimie
· ulcer gastro-duodenal perforat
· pancreatită acută
· ruptura anevrismului aortic
· sarcina extrauterină ruptă
•
durere acută (singur simptom iniţial)
· hernie strangulată

· torsiunea pediculului chistului de ovar
· apendicita acută

Atenţie - durerea acută cu localizare apendiculară, cu febră înaltă şi frison, în primele 24 ore, exclude diagnosticul de apendicită acută.
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3.
Caracterul durerii (evaluare subiectivă)
· durere sub formă de arsură - ulcer gastric perforat;

· durere chinuitoare, agonică - pancreatita acută;
· durere  ascuţită  - colica biliară,  ulcer gastric în curs de
penetrare;
· durere colicativă - ocluzie intestinală (caracter oscilant ca
intensitate).
4.
Localizare inţială maximă
· regiunea abdominală superioară (epigastru. hipocondri stâng)
- perforaţie ulcer gastric;
· hipocondru drept;
regiunea lombară;
 ulcer duodenal (prin iritaţie peritoneală)
· fosa iliacă dreaptă;
· abdomen inferior:
· sarcină extrauterină;
· piosalpinx;
•
epigastru periombilical:
· apendicită acută (Ia debut);
· colică intestin subţire;
· ocluzie, strangulare;
•
hipogastru - afecţiuni ale intestinului gros;
5.
Modificări de sediu
· din abdomenul inferior spre hipogastru - în perforaţia gastro-
duodenală prin scurgere de lichid;
· din epigastru spre fosa iliacă dreaptă (după câteva1 ore) -
apendicita acută;
· din torace spre abdomen - anevrism aortic disecant.
6.
Durere iradiată la distanţă
•
durere lombară cu iradiere în testicolul drept:
· colica renală;
· colica apendiculară;
•
durere în umăr:
· abces       hepatic       cu       tendinţă       de       perforaţie
transdiafragmatică;
· iritaţie diafragmatică în perforaţie gastrică;
· abces subfrenic;
· pancreatită acută;

· ruptură de splină;
· apendicita acută cu peritonită.
•
durere la palparea nervului frenic (între inserţiile claviculare
ale muşchiului sternocleidomastoidian) - iritaţie diafragmatică
prin posibilă ruptură de splină.
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7. Particularităţi ale durerii
•
accentuarea durerii în mişcările respiratorii (inspir):
· peritonită;
· abcese;
· ocluzie.
•
durere intensă cu localizare difuză şi în alte viscere cavitare
cu caracter temporar - colica (colica severă indică o obstrucţie
de organ cavitar).
IX.2.1. Aspecte fiziopatologice ale durerii
Stimulii care declanşează durerea în viscerele cavitare sunt:
· tracţiunea mezourilor;
· distensia;
· contractura excesivă;
· inflamaţia peritoneală adiacentă.
Distensia locală sau contracţiile peristaltice ce determină o colică pot avea caracter proxistic. Se manifestă pe teritoriile de distribuţie segmentală medulară ale viscerului afectat şi se transmit pe calea nervilor simpatici justificând proiecţia la peretele abdominal sau la distanţă:
· intestin subţire - epigastru, ombilic;
· intestin gros - hipogastru;
· căi biliare - regiunea scapulară dreaptă;
· regiunea renală - regiunea lombară, testicol.
Durerea este mai slab resimţită în condiţiile etiopatogenice ce presupun strivire, tăiere sau rupere.
Durerea izolată, chiar severă, nu produce şoc. Instalarea şocului brusc sau la scurt interval de la debutul durerii, trebuie asociat unei hemoragii abdominale.
Şocul tardiv de cauză abdominală, de tip hipovolemic prin pierderea volumului intramuscular are următoarele cauze:
· vărsăturile, diareeea;
"**
· sechestru de lichid în lumenul intestinal;
· sechestru de lichid intraperitoneal;
· hemoragie prin infarct intestinal.
Particularităţile clinice ale durerii
· durerea în peritonită - imobilizează bolnavul întrucât mişcarea
exacerbează durerea;
· durerea în obstrucţie  - determină o agitaţie a bolnavului,
acesta căutând permanent o poziţie care să-i diminue suferinţa
(poziţie antalgică).
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I.X.3, Văruiturile
Simptom important ce se poate instala imediat sau la un interval după apariţia durerii.
Etiopatogenie
a)
Iritaţia nervilor peritoneali sau mezenterici
· perforaţie de ulcer gastric;
· apendicita acută gangrenoasă;
· pancreatita acută;
· strangulare intestinală.
Mecanism:
· iritaţie  prin  aciditatea  sucului  gastric.   Odată cu. diluarea
acestuia  prin   reacţia  seroasă  peritoneală,   iritaţia  chimică
diminua, diminuând şi vărsăturile;
· în   pancreatita   acută,   contactul   întins   al   plexului   celiac
determină reflex, permanent vărsături cu caracter incoercibil.
Ameliorarea vărsăturilor în absenţa intervenţiei chirurgicale
are  un  prognostic  nefavorabil,   fiind  posibilă  o gangrena
pancreatică;
· strangularea, torsiunea de organ determină o stimulare severă,
bruscă a nervilor simpatici cu vărsături precoce, persistente.
b)
Obstrucţie de viscer tubar
· tracturi biliare;
· ureter;
· intestin;
· apendice.
Mecanism: contracţiile peristaltice asociate destinderii peretelui muscular neted produc atât durere, cât şi vărsături. Vărsăturile apar în momentul poroxismului durerii.
c)
Acţiune toxică directă pe centru vomei
· ocluzia intestinală;
· pancreatita acută.
Atenţie - absenţa vărsăturii nu exclude o afecţiune foarte severă şi nici nu poate anula decizia de intervenţie chirurgicală.
Relaţia durere-vărsătură
^=> o iritaţie peritoneală sau mezenterică bruscă va produce o
vărsătură precoce după apariţia durerii; => obstrucţia  ureterului,   a  canalului  biliar   induce  durere   şi
vărsătură precoce violentă;
URGENŢE CHIRURGICALE
149
=> ocluzia intestinală - există un interval diferit între durere şi vărsătură cu indicii specifice asupra nivelului ocluziei intestinale;
· obstrucţia ileonului - vărsătură după 4-8 ore;
· obstrucţia colonului - vărsătură tardivă sau absentă;

- uneori prezintă numai greaţă. => apendicită - vărsătura apare după 3-4 ore sau 12-24 ore de la
debutul durerii; =>  gastro-enterită - vărsătura precede durerea.
Frecvenţa vărsăturilor - caracterizează acutizarea afecţiunii:
· vărsături   frecvente   -   apendicită   acută   cu   evoluţie   spre
perforare precoce;
· vărsături frecvente, dar limitate cantitativ - pancreatita acută;
· vărsături   frecvente,   abundente   -   ocluzia   înaltă   (partea
superioară a intestinului subţire).
In ocluzia prin invaginaţie intestinală, absenţa vărsăturii ascunde gravitatea afecţiunii.
Caracterul macroscopic al vărsăturii
•
aspect bilios:
· după colici biliare;
· atrezie duodenală.
· conţinut bilios absent - stenoză pilorică;
· conţinut gastric , apoi bilios fecaloid - ocluzia intestinală.
în torsiunile acute, cantitatea de vărsătură este redusă, dar se constată flatulenţă. La copil, vărsăturile pot lipsi iniţial din tabloul clinic fiind mai frecvente descrise greaţa şi inapetenţa, reprezentând simptome importante.

iXA Rigiditatea peretelui abdominal
Expresia clinică a iritaţiei peritoneale e reprezentată de rigiditatea peretelui abdominal şi este direct proporţională cu numărul de fibre nervoase somatice ce inervează peritoneul parietal.
Peretele abdominal poate fi divizat în arii manifeste şi arii nemanifeste. Cele dintâi se caracterizează, la debut, prin rigiditate reflexă. Procesele patologice localizate în pelvis sau în peretele abdominal posterior, nu se manifestă prin rigiditate ce ar corespunde unei proiecţii anterioare. Rezultă astfel dificultăţi de diagnostic în cazul unei apendicite acute cu sediul pelvin sau retroileal.
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Iritaţia peritoneală postcrioară, în cazul acesta se va manifesta indirect prin contractura reflexă a muşchiului psoas cu flexia coapsei. Extensia coapsei va provoca durere sau o va exacerba.
IX. S, Modificările tranzitului intestinal
Diareea poate fi un semn de debut al apendicitei ]a copil.
Diaree + dureri hipogastrice + sensibilitate la palpare + tenesme urmate de constipaţie şi febră pot suspiciona un abces pelvin.
Prezenţa de sânge şi mucus în rect evidenţiate prin tuşeu rectal la copil susţin diagnosticul de invaginaţie intestinală.
IX.6. Examenul obiectiv
a)
Facies
=>  Palid, livid, transpirat profuz:
· ulcer perforat;
· pancreatita acută;
· ocluzie intestinală.
=> Teros, cearcăne, ochi "înfundaţi" - deshidratare prin vărsături repetate.
b)
Tegumente
=> paloare cadaverică (obraz, buze, unghii); =>  tegumente reci, umede;
•
anemie acută (hemoragie internă)
c)
Poziţia bolnavului în pat este legată de:
=> starea de agitaţie;
=> poziţia antalgică (imobilitatea).
d) Respiraţia - creşterea şi dublarea frecvenţei de la debutul unei
afecţiuni   cu  simptomatologie  neconcludentă, înclină spre  o afecţiune
toracică, dar şi spre pritonită, ocluzie cu distensie sau spre o hemoragie
intraabdominală masivă.
e) Febra
Febra înaltă este un semn neobişnuit în stadiile precoce ale afecţiunilor abdominale cu excepţia pancreatitei acute severe. Creşterea progresivă a temperaturii până la 37°, 38° se întâlneşte în evoluţia apendicitei acute.
Examenul abdomenului
Inspecţie => Aspectul abdomenului
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· proeminent (conic) - tumori ovariene;
· etalat, "batracian" - ascită;

· meteorizat     şi     simetric,     asimetric,     cu     cicatrici
postoperatorii:
· cu mişcări peristaltice - ocluzie intestinală;
· fără    mişcări    peristaltice,    asimetric    -    ocluzie
intestinală.
· retractat - contractură musculară prin peritonită.
=> Inspecţia orificiilor herniale (în special canalul femural);
=> Mişcările abdomenului în respiraţie:
· limitare;
· rigiditate:
*
parţială - apendicita acută;
*
generalizată - ulcer perforat.
Palpare
Se evaluează:
· gradul şi extensia apărării musculare, a contracturii;

· sensibilitatea, hiperestezia, durerea;
· relieful;
· durerea prin decompresiune.
Percuţia
Se va aprecia:
· distensia intestinală;
· matitatea organelor parenchimatoase;
· globul vezical;
· sensibilitatea dureroasă supraiacentă unui focar inflamator.
Precizări:
· rigiditatea
· contractură fermă continuă - peritonită generalizată;
· contractură doar la stimulare prin palpare zonală;

· contractură "de lemn" este mai rară şi se întâlneşte în iritaţia
peritoneală severă;
afecţiunile  toracice  pot  fi  însoţite  de durere şi  rigiditate
localizată abdominal,  însă durerea nu  se intensifică la o
palpare blândă.
hiperestezia - ca simptom are o importanţă relativă;
matitatea hepatică - se apreciază pe linia mamelonară dreaptă
cu reper superior coasta V şi inferior rebordul costal;
o sonoritate pe linia axilară dreaptă se poate produce prin
prezenţa patologică a aerului în cavitatea peritoneală prin
perforaţie gastrică sau intestinală;
o matitate deplasabilă sugerează revărsat intraperitoneal.
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Examenul cavităţii pelvine
1.
Palpare -percuţie suprapubiană
Se vor aprecia:
· sensibilitate;
· apărare musculară;

· tumoră (senzaţie palpatorie de corp bine conturat).
2.
Tuşeu rectal - se pot abroda sistematic toate regiunile:
==> regiunea anterioară pelvină:
· adenom de prostată;
· globul vezical;
· tumefierea vezicilor seminale;
· fundul de sac Douglas;
· uterul;
· canalul rectal, stricturile;
· sensibilitatea peritoneală;
· abcesele pelvine;
· carcinoamele.
=> regiunea laterală pelvină:
•
sensibilitatea dureroasă (apendice inflamat, abces pelvin
lateral).
=> regiunea posterioară pelvină:
· formaţiuni inflamatorii;
· formaţiuni tumorale presacrate;
· orificiul supra şi infrapirifom.
=> examenul direct al lumenului rectal şi al conţinutului său.
3.
Examen bimanual
=> recto-abdominal;
=> vagino-abdominal.
4.
Auscultaţia - în examenul clinic al abdomenului nu are valoare
ridicată. Se poate însă include în contextul acestuia, dar foarte rar indică
sau nu laparotomie.
JXJ. Metodologia diagnosticului
Formularea unui diagnostic pozitiv se bazează pe gruparea corelativă a simptomelor principale sau asociate. Se iau în discuţie cinci simptome principale:
· durere;
· vărsătură;

· rigiditate musculară;
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· distensie musculară;
· şocul hipovolemic.
Simptomele asociate sunt reprezentate de: 0    febră; 0    diaree; 0    constipaţie.
Diagnosticul poate fi susţinut fie printr-un singur semn (ex. durere), fie prin asocierea a două sau mai multe semne.
Durerea abdominală izolată
Iniţial, la debut durerea şi sensibilitatea nu se suprapun. în apendicita acută, zona de extensie a durerii este situată între epigastru şi regiunea ombilicală.
în ocluzie, proiecţia durerii se extinde între proiecţia colonului transvers şi partea inferioară a abdomenului.
Colica biliară are o arie dureroasă situată între epigastru şi hipocondrul drept cu iradiere scapulară.
în cazul unei dureri centro-abdominale severe ca prim simptom, vom avea în vedere următoarele:
· colica intestinală;
· apendicita acută în faza iniţială;
· ocluzia intestinală;
· pancreatita acută;
· tromboza mezenterică.
Aceeaşi localizare a durerii poate fi întâlnită şi în afecţiunile extraabdominale:
· tabes dorsal;
· herpes zoster;
· tromboza coronariană;
· glaucomacut.
|    /
După 2-3 ore de evoluţie, tabloul clinic iniţial, singular, se va asocia cu o simptomatologie complementară (greaţă, vărsături, febră, etc), iar sediul durerii spontane şi sensibilitatea se vor apropia de proiecţia anatomică la perete a viscerului afectat. Un exemplu îl constituie durerea în fosa iliacă dreaptă în apendicita acută. Colica simplă prin indigestie se caracterizează prin prezenţa de zgomote hidroaerice la palpare şi calmarea durerii la apăsare, necesitând totuşi supraveghere clinică.
Durerea centro-abdominală cu şoc grav
•
durere + hipotensiune arterială + colaps + paloare
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· absenţa rigidităţii musculare la debut
=> Pancreatita acuta
· durere
· epigastrică violentă;
· lombară profundă;
· iradiere în coloana lombară.
· instalare ulterioară a unei rigidităţi abdominale relative;
· eructaţii;
· modificări de culoare la nivelul  regiunii lombare (semnul
Grey-Turner);
· hiperamilazemie;
· durere în fosa iliacă dreaptă (fals tablou de apendicită acută)
prin migrarea revărsatului peritoneal.
=> Ruptura de anevrism aortic
•
durere dorsală cu iradiere în regiunea inghinală (perineu,
scrot);
•
masă abdominală pulsatilă.
=> Anevrism disecam
•
durere toracică iradiată spre membrul superior stâng şi spre
abdomen;
•
dispoziţia pulsului femural uni sau bilateral.
=>
Tromboza mezenterică (diagnostic dificil)
· angor abdominal în antecedente;
· antecedente de claudicaţie intermitentă;
· colaps, anemie severă, tahipnee;
•
diagnostic   diferenţial   cu   afecţiunile   care   pot   produce  o
hemoragie  peritoneală   (anevrism  rupt,   ruptură  de   splină,
sarcină ectopică).
Durere asociată cu vărsătură şi distensie abdominală crescândă fără rigiditatea peretelui abdominal
=> Ocluzia intestinală
· o singură vărsătură poate fi întâlnită în aproape toate urgenţele
abdominale;
· repetarea vărsăturilor + distensie - ocluzie de intestin subţire;
· diagnostic diferenţial - peritonita difuză (prezintă rigiditate).
Durere   abdominală  severă   centrală   asociată   cu   vărsături repetate fără distensie
=>  Ocluzia intestinală înaltă;
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=>  Gastrita acută (diagnostic de excludere a unor afecţiuni mai
serioase). A se constata:
· cicatricile abdominale;
· orificiile herniale;
· aspectul dinamic al lichidului de vărsătură.
Durere   cu   distensie   abdominală,   cu   vărsături   mai  puţin frecvente şi cu peristaltism vizibil
=*  Ocluzie intestinală joasă (ileus terminal)
Durere asociată constipaţiei, distensiei şi uneori vărsăturilor
=>  Ocluzia intestinului gros
Diagnostic - radiologie
Distensia secundară ocluziei intestinului gros, la vârstnici, suspectează un volvulus sigmoidian.
Examenul prin tuşeu rectal poate evidenţia o bază îngroşată a unei anse răsucite, iar radiografia simplă evidenţiază deasemeni ansa intestinală răsucită.
In diagnosticul diferenţial se va ţine cont de o posibilă uremie (de orice etiologie) care poate fi cauza unei distensii abdominale asociată cu vărsături.
Particularităţi la copil
•
ocluzia congenitală a intestinului subţire la nou-născut se
manifestă prin vărsături şi distensie abdominală. Radiografia
simplă evidenţiază nivele de lichid.
· ocluzia prin invaginaţie (vârsta 6-18 luni).
Tablou clinic:
· agitaţie;
· durere abdominală în crize (cu pauze);
· distensie asimetrică;
· tuşeu rectal (sânge pe mănuşă).
Examen radiologie - irigoscopie
Durere severă asociată cu colaps şi rigiditate generalizată
=> Cauză abdominală
•
perforaţie viscerală
· gastrică, duodenală;
· vezica biliară;
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· ulcer colonie stercoral;
· apendice gangrenos rupt.
=>  Cauză latero-abdominală
· pleuro-pneumonia bilaterală (lipseşte sensibilitatea profundă);
· criza gastrică tabetică - rigiditatea este absentă.
Particularităţi:
=>  Ulcerul peptic perforat
•
la debut:
· durere severă generalizată:
· uneori colaps;
· rigiditate abdominală "lemnoasă".
•
după 1-2 ore:
· ameliorare subiectivă a simptomelor;
· persistă rigiditatea.
•
după 12 ore:
· peritonita    evolutivă    cu    diminuarea    contracturii    şi
instalarea distensiei;
· vărsături;
· tahicardie;
· matitate hepatică diminuată.
Durere cu rigiditate regională
a)
Durere în hipocondrul drept cu rigiditate
· colecistita acută;
· ulcer duodenal perforat acoperit;
· chist hidatic;
· hepatită
b)
Durere în hipocondrul stâng cu rigiditate
· pancreatită acută;

· perforaţie gastrică acoperită;

· diverticul jejunal inflamat şi rupt.
c)
Durere în fosa i/iacă dreaptă cu sensibilitate dureroasă si
rigiditate
· apendicită acută;
· litiază renală;
· afecţiuni ale pancreasului, vezicii urinare;
· inflamaţia ganglionilor limfatici iliocecali;
· diverticulita Meckel;
· ileită;
· testicol ectopic;
URGENŢE CHIRURGICALE
157
•
ruptură tubo-ovariană.
d)
Durere în fosa iliacă stânga cu sensibilitate si uneori rigiditate
· diverticulita colonului iliac;
· sigmoidită cu abcese ce pot fistuliza în vezica urinară sau la
tegument;
· psoita acută;

· apendicita acută inversată ("situs inversus");
· sarcina extrauterină;
· cancer colon iliac cu pericolita adiacentă;
· colita (b. Crohn);
· pielita (rinichi stâng);
· calcul ureteral stâng;
· pleurezie stângă.
Asocierea cu febra, vărsăturile, iradierea durerii în epigastru vor complica diagnosticul prin instalarea unui tablou septic în cazul sigmoiditei.
e)
Durere în hipogasiru + rigiditate:
	1.
	apendicită acută perforată (la
	tânăr);

	2.
	diverticul sigmoidian perforat
	(la vârstnic);

	3.
	afecţiuni    ginecologice    la
	femei    (afecţiunile

	
	ovarului);
	

	4.
	cistita acută;
	

	5,
	retenţie de urină;
	

	6.
	sarcină extrauterină ruptă.
	



uterului,
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IX.8.    Examenul    paractinic    la    abdomenului
Se impune o precizare cu valoare absolută şi anume că examenul clinic complet şi corect este prioritar în orientarea diagnosticului. Supracreditul acordat testelor de laborator şi examenului imagistic duce adeseori la interpretări eronate, dacă examenul clinic a fost incomplet sau superficial. Testele de laborator nu vor putea substitui clinica. Există situaţii clinice, în care decizia operatorie trebuie luată de cele mai multe ori, fără confirmarea paraclinică a diagnosticului.
Radiografia abdominală standard (simplă şi în poziţie verticală)
Nu este indispensabilă în toate cazurile de durere abdominală. Ex. - hemia inghinală
· apendicita acută

· colecistita acută, ulcer perforat gastric, afecţiuni genitale
Excepţii:
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· imagini    calcare,    coproliţi    apendiculari    -    sugerează    o
apendicită acută;
· calculi biliari radioopaci;
· abcesul liber peritoneal (în poziţie şezândă sau decubit lateral,
cu   5-10   minute  înainte   de  a  trece  în  poziţie  verticală)
sugerează ulcer duodenal asociat cu durere tipică;
· ocluzia intestinală nestrangulată, ocluzia colonică.
Radiografia cu substanţă de contrast
Precizări:
· se utilizează substanţe hidrosolubile şi nu bariu   (pot apare
reacţii   adverse  ale  acestuia în  cavitatea  peritoneală prin
perforaţia organului cavitar);
· bariumul    se    poate    folosi    pentru    diagnosticul    ocluziei
intestinului subţire;
· a nu se abuza fără discernământ la toate durerile abdominale;
· în cazul unei ocluzii la nivelul colonului, bariumul nu se va
adminstra  perorai   întrucât   există   riscul   ca   o   obstrucţie
incompletă să se transforme într-o obstrucţie completă prin
solidificarea substanţei;
· se  preferă   irigoscopia   care  va  evidenţia  locul   şi   sediul
obstrucţiei.
Pielografia I. V.
Indicaţii:
· colica ureterală;
· pielonefroza acută.
Examenul radioizotopic (Th99)
· vezica biliară este vizualizată clar, elimină diagnosticul de
colecistită biliară;
· colestaza intrahepatică nu este vizualizată,  rezultatul fiind
înşelător,  fals.   In  acest  caz,  diagnosticul  clinic  este mai
important.
Examenul radiologie al toracelui
La bolnavii cu dureri abdominale poate fi un examen de rutină şi poate evidenţia:
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· aer   liber   subdiafragmatic   (după   o   perioadă  de  timp   de
verticalitate);
· revărsat pleural bilateral = proces inflamator subdiafragmatic;
· revărsat pleural stâng + dureri în hipocondrul stâng = proces
inflamator pancreatic;
· diafragm ascensionat şi mobil = proces subdiafragmatic de tip
inflamator.
Ecografia
Indicaţii:
· diagnosticul calculilor la o vezică biliară nepalpabilă;
· pancreatita acută;
· chisturi - dar nu precizează natura acestora (chiste dermoide
de ovar la tinere);
· abcese subdiafragmatice;
· anevrism de aortă.
Tomografia axială, Rezonanţa magnetică nucleară
· ruptura de ficat şi splină (nu este aplicabilă la cei în şoc);
· abcese, tumori hepatice;
· TC abdominal permite diferenţierea maselor inflamatorii şi a
celor necrotice în pancreatita acută şi are valoare comparativă
în evoluţie.
Paracenteza abdominală
· se face cu un ac relativ scurt, cu anestezie locală;
· a se evita regiunea de proiecţie biliară (risc de peritonită
biliară);
•
risc de perforaţie intestinală şi rezultat fals.
Indicaţie majoră:
•
contuzie   abdominală  cu   leziune   craniană   şi   pierdere   de
conştientă.
Tehnică:
Puncţia se face la jumătatea distanţei dintre pube şi ombilic, după golirea vezicii urinare. Se face lavaj cu 11 ser fiziologic şi se recoltează o oarecare cantitate ue lichid. Dacă acesta este tulbure (proba "citirii ziarului") se recomandă intervenţia chirurgicală.
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Laparascopia - laparotomia
Evidenţiază direct leziunile.
Indicaţii:
=>  laparotomie de urgenţă.
· hemoperitoneu cu colaps cardiovascular;
· şoc hipovolemic persistent şi necorectat prin reanimare.
=> laparotomie cu valoare iniţială de diagnostic pentru leziuni de
intestin subţire, colon transvers, sigmoid, rar vezică urinară.
· semne de peritonită;
· durere la tuşeu rectal;
· pneumoperitoneu inconstant.
Puncţia peritoneală
Contraindicaţii:
· distensii gazoase mari ale intestinului;
· ocluzii;
· sarcină;
· multiple operaţii abdominale;
· cicatrice posttraumatică.
Se va evita:
· teaca muşchilor drepţi abdominal;
· regiunea inghinală;
· regiuni cu cicatrici postoperatorii.
Locul puneţi ei:
· oricare din cele patru cadrane;
•
pentru cadranul inferior stâng: la unirea 1/3 mijlocie a liniei
bispinoase sau la  1/2  distanţei dintre spina iliacă antero-
superioară şi ombilic.
Precizări:
•
se vor goli stomacul şi vezica urinară.
Puncţia-lavaj abdominal
Indicaţii:
· dureri abdominale sau apărare musculară;

· fracturi costale inferioare;
· hipotensiune arterială neexplicabilă;
· fracturi bazin;
· fracturi de coloană toracală, lombară;

· politraumatizat cu alterarea stării de conştientă.
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Contraindicaţii:
•
relative:
· operaţii abdominale anterioare;
· sarcină.
· absolute - orice indicaţie de laparotomie imediată.
Tehnica ( se discută 3 tehnici):
· închisă - proscrisă;
· semideschisă (Lazarus-Nelson);
· deschisă (minilaparotomia)
Descrierea tehnicii:
· golirea vezicii urinare (sondare);
· toaleta chimică locală;
· abord la 3 cm subombilical, pe linia albă cu infiltrare locală
cu xilină 1 %;
· incizie de 3 cm (pielea, ţesut celular subcutanat) a liniei albe
şi peritoneu (2-3 mm);
· se ancorează în bursă peritoneul după ce a fost introdus
cateterul spre Douglas, strângându-se firul de bursă;
· sutura aponevrozei şi a tegumentului;
· perfuzie 1 1 ser fiziologic cald;
· se   plasează   recipientul   golit   pe   podea   pentru   refluarea
lichidului perfuzat.
în tehnica semideschisă se utilizează un trocar, după expunerea şi secţionarea liniei albe, ce se introduce intraperitoneal, iar prin el, cateterul.
TABEL VIII. Parametrii pentru evaluarea puncţiei-lavaj
	Pozitiv
	laterntfdim
	Negativ

	20ml sânge (copil lOml)
	rozat (aspirat simplu)
	clar

	> 100000 hem/mm3
	50000-100000 hem/mm3
	< 50000 hem/mm3

	>500 leucocite/mm3 la 3h posttraum.
	100-500 leucocite/rnnî'
	<100
leucocite/mm3

	> 175 U/dl amilaze
	75-175 U/dl amilaze
	< 75 U/dl amilaze

	bacterii, bilă, particule alimentare
	
	


Rezultatele puncţiei-lavaj (U.S. Navy - San Diego)
1.
Lavaj puternic pozitiv:
· lichid roşu opac;  i
· nu se poate citi prip el tipăritură;

· se impune laparotomie de urgenţă;
2.
Lavaj slab pozitiv:
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· lichid roz sau uşor colorat;
· permite citirea unui text;
· se   impune:   observaţie   clinică,   explorări   suplimentare
(angiografie), determinarea concentraţiei de amilaze;
3. Lavaj negativ :
· lichid clar;
· observaţie clinică 24h.
Din lichidul de lavaj se vor efectua:
· numărătoarea hematiilor şi leucocitelor;
· dozarea amilazelor şi bilirubinei;
· culturi.
Aprecierea gravităţii pancreatitei
Factorii prognostici în primele 48h - scor Ranson La internare:
· vârsta > 55 ani;
· leucocitoză > 16000/mm3;
· glicemie > 200 mg/dl;
· LDH (lacticodehidrogenaza serică > 350 UI/1);
· ASAT > 250 U/l.
Etiologie biliara:
· vârsta > 70 ani;
· leucocitoză > 18000/mm3;
· glicemie > 220 mg/dl;
· LDH seric > 400 U/l;
· ASAT > 250 U/l.
Scor Ranson actualizat:
· vârsta > 55 ani;
· leucocitoză > 16000/mm3;
· glicemie > 200 mg/dl;
· LDHserio 1.5XV.N.;
· ASAT > 6 X V.N.
în primele 48 ore:
· ^ Ht > 10%;
· 71 ac. uric > 5 mg/dl;
· PaO2 < 60mmHg;
· deficit baze > 4 mEq/1;
· calcemie < 8 mg/dl;
· sechestrare lichidiană > 61.
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Etiologie biliară:
· 7\ ac. uric > 2 mg/dl;

· calcemie < 8 mg/dl;
· deficit baze > 5 mEq/1;
· sechestrare lichidiană > 41.
Scor Ranson actualizat:
· ^ Ht > 10%;
· 7\ ac. uric > 2 mg/dl;

· calcemie < 8 mg/dl;
· PaO2 < 60mmHg;
· ^ HCO3 > 4 mEq/1;
· sechestrare lichidiană > 41.
Rezultate:
=> Pancreatita uşoară - 1-2 factori de risc - mortalitate 1%; =}  Pancreatita moderată - 3-5 factori de risc - mortalitate 15%; => Pancreatita severă - > 5 factori de risc - mortalitate 100%.
Factori de gravitate pentru stabilirea indicaţiei operatorii (E. Levy)
Criterii clinice:
· şoc circulator persistent;
· insuficienţă renală organică (creatinină > 9.6 mg/dl);
· septicemie de origine abdominală;
· encefalopatie;
· insuficienţă respiratorie: PaC>2 < 60mmHg;
· insuficienţă renală funcţională persistentă (creatinină > 1.8
mg/dl);
· dureri abdominale paroxistice + meteorism;
· stază şi hipersecreţie gastrică > 1500 ml/24h;
· insuficienţă hepatică cu icter, hemostază < 50%;
· HDS > 200 ml/24h;
· febră >38°C.
Criterii biologice:
· acidoză metabolică pH < 7.35;
· gradient pozitiv al glicemiei cuplat cu un gradient negativ al
amilazemiei;
· gradient leucocitar > lgOOO;
· gradient polinuclear» 85%;
164
NICOLAEOBADÂ
· glicemie > 180 mg/dl;
· calcemie < 8 mg/dl;
Evaluarea prin CT a severităţii pancreatitei acute
a)
Clasificarea Ranson
A.
CT normală;
B.
mărirea de volum a pancreasului;
C.
inflamaţie limitată la pancreas şi la grăsimea peripancreatică;
D.
prezenţa unei colecţii peripancreatice;
E.
prezenţa mai multor colecţii peripancreatice.
Majoritatea deceselor provin dintre pacienţii din stadiile D-E. Cei din stadiul E dezvoltă 60% complicaţii septice.
b)
Asocierea scorului Ranson clinic cu stadiile Ranson CT
· stadii A-C şi < 3 criterii Ranson = evoluţie fără complicaţii;
· stadii C-E şi < 3-5 criterii Ranson = 47% complicaţii septice
şi 13% mortalitate;
· stadiul E şi > 6 criterii Ranson = 80% complicaţii septice şi
60% decese.
c)
Scor CT Balthazar
Stadiile Ranson (A-E) primesc un punctaj (A-0, B-l, C-2, D-3, E-4).
Se acordă puncte suplimentare după cum urmează:
· absenţa necrozei - 0;
· necroză 1/3 din pancreas - 2;
· necroză 1/2 din pancreas - 4;
· necroză > 1/2 din pancreas - 6;
♦
între       0-1       puncte       -       evoluţie       benignă       fără
mortalitate/morbiditate;
♦
între 7-10 puncte - morbiditate 92%, mortalitate 17%.
Testele de laborator iniţial au valoare relativă, la debut sunt
neconcludente, dar pot pune în evidenţă o leucocitoză şi o anemie.
în ulcerul perforat şi în ocluzie se poate constata îemoconcentraţie, modificări electrolitice şi o creştere a ureei.
Testele de laborator sunt importante pentru corectarea iezechilibrului în perioada preoperatorie.
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■digintive  IX.9.1. Apendicita acută
Apendicita acută este o afecţiune chirurgicală caracterizată prin inflamaţia apendicelui ileocecal. Ea reprezintă una dintre cauzele cele mai frecvente de suferinţă abdominală.
Cel mai frecvent, apare în decadele 2 - 3 de viaţă, mai frecvent la sexul masculin.
I. DIAGNOSTICUL ÎNAINTE DE PERFORAŢIE:
· Anamneză amănunţită
· Semne şi simptome locale şi generale
· Succesiunea apariţiei simptomelor
Anamneză cuprinde totalitatea simptomelor descrise de pacient, în ordinea apariţiei lor şi daca este făcută corect, are mare valoare în stabilirea diagnosticului corect.
•
Semnele şi simptomele locale, alcătuiesc triada dureroasă a lui
Dieulafoy:
· Durerea provocată - cel mai caracteristic punct este cel descris de
Mac Burney - la mijlocul liniei spinoombilicale drepte. Durerea în
fosa iliacă dreaptă este de asemenea un element caracteristic crizei
apendiculare. Această durere poate iradia în epigastra şi regiunea
ombilicală, se poate generaliza în tot abdomenul, pentru ca în răstimp
de câteva ore să se localizeze în fosa iliacă dreaptă. în unele cazuri,
durerea este iniţial difuză, chiar cu oarecare preponderenţă epigastrică,
dar apoi, după câteva ore se concentrează în fosa iliacă dreaptă.
Uneori durerea apare brusc, în plină sănătate, însă de regulă are un
debut insidios, pe fondul unui disconfort abdominal, şi se accentuează
treptat. Durerea spontană este mai atenuată în apendicitele simple şi
mai intensă în cele gangrenoase.
· Apărarea musculară localizată la nivelul fosei iliace drepte poate
merge până la contractură musculară.
•
Hiperestezia   cutanată,   se   caracterizează   printr-o   sensibilitate
excesivă a tegumentelor fosei iliace drepte.
Această triadă arată că infecţia apendiculară a ajuns cel puţin la nivelul
seroasei apendiculare.
V Când triada este incompletă sau absentă, se poate recurge la alte manevre şi semne care ne ajută la stabilirea diagnosticului pozitiv:
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· Manevra Blumberg: apăsarea lentă a peretelui fosei iliace drepte,
urmată de decomprimarea bruscă face să apară o durere vie, cu
iradieri în epigastru. Acesta este un semn net de iritaţie peritoneală.
· Manevra Rowsing: comprimarea retrogradă a colonului (de la stânga
la dreapta), duce la distensia colonului şi apendicelui, însoţită de o
durere în fosa iliacă dreaptă.
· Manevra Mandel (clopoţelului): percuţia abdomenului produce în
fosa  iliacă  dreaptă  o   durere   vie,   însoţită  chiar  de  contractură
musculară

•
Semnul laworski - Lapinski: compresiunea fosei iliace drepte,
concomitent   cu   flexia   membrului    inferior   pe   bazin,   duce   la
exacerbarea durerii, în apendicita retrocecală.
· Semnul tusei: tuşea exacerbează durerea în fosa iliacă dreaptă, prin
creşterea presiunii intraabdominale
· Tuşeul pelvian, rectal şi vaginal, trebuie să complecteze întotdeauna
examenul clinic. Cel rectal, va căuta durerea pelviană dreaptă, situată
sus la vârful degetelor, iar cel vaginal va descoperi durerea în fundul
de sac vaginal spre dreapta, verificând în acelaşi timp starea anexelor.
♦  Semnele generale sunt provocate de toxiinfecţia cu punct de plecare apendicele.
· Starea generală este la început puţin modificată. Ulterior, se
poate altera pe parcursul evoluţiei, cu stare septică, septicemie, şi
soc toxico septic, în cazurile de neglijare a acestei afecţiuni.
· Febra nu este prea mare; numai în formele grave, poate urca
până la 39°C. în formele obişnuite, nu depăşeşte 38-38.5° C.
Poate lipsi la bătrâni, la cei taraţi şi în formele hipertoxice.
· Greţuri şi vărsături, consecutive durerii, pot precede uneori
durerea.
· Pulsul este de obicei mai accelerat, mergând în concordanţă cu
infecţia peritoneului şi cu temperatura.
· Constipaţia sau diareea. Fenomenul obişnuit în apendicită este
constipaţia. Apariţia diareei semnifică existenţa unei complicaţii,
care produce edem al peretelui rectal.
•
Ordinea de apariţie a simptomelor este: durerea, cu caracterele şi
modificările   descrise   mai   sus,   vărsături,   anorexie,   sensibilitate
dureroasă,   febră,   leucocitoză.   Când   ordinea   nu   este   respectată,
diagnosticul   este   pus   sub   semnul   întrebării.    Criza   dureroasă
apendiculară are uneori debut brutal noaptea.
xplorările de laborator nu sunt specifice, constituind numai repere de iterpretat în contextul clinic:

1
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-
Leucocitoza, cu valori crescute  10 - 20.000 poate concorda cu
stadiul   evoluat  al   inflamaţiei  apendiculare,   alteori  poate  rămâne
normală.
-
Viteza de sedimentare a eritrocitelor este de asemenea crescută
II. DIAGNOSTICUL DUPÂ PERFORAŢIE
După perforaţie, persistă aceleaşi simptome şi semne descrise mai sus, dar acestea devin mai intense, fiind însoţite de semne de peritonită localizată, ulterior generalizată, cu alterarea stării generale, în stadiile tardive. Durerea este accentuată, cuprinde tot abdomenul, şi este legată de apărarea musculară şi contractura musculară abdominală. Vărsăturile devin mai importante.
Aspecte anatomo-clinice
1.
Apendicita acută cu apendice situat iliac:
· Rigiditate musculară abdominală
»

· Palparea unei formaţiuni pseudotumorale în fosa iliacă dreaptă ^.TmJ^Î^
· Febră
»

· Iritaţia refexă a muşchiului psoas, manifestată prin durere
· Hiperestezia coapsei - faţa anterolaterală

· Iritaţia intestinală, manifestată prin tranzit intestinal rapid
· Dureri la micţiune - apendicele situat în vecinătatea ureterului.
2.
Apendicita acuta cu apendicele situat pelvin: este una din
situaţiile clinice peste care se poate trece cel mai uşor cu vederea, fiind
una dintre cele mai periculoase stări patologice din abdomen.
· Rigiditatea peretelui abdominal în regiunea iliacă dreaptă este rar
prezentă iniţial.
· Durerea - mai frecvent este situată în ambele fose iliace, nu numai
în dreapta, şi poate fi pusă în evidenţă prin presiune profundă în
regiunea pelvisului. Durerea epigastrică domină tabloul clinic mult
timp.
· Tuşeul vaginal şi / sau rectal pot aduce informaţii impotrante privind
localizarea pelvică
3.
Apendicita retrocecală, este de asemenea o situaţie periculoasă,
deoarece semnele clasice de iritaţie peritoneală pot lipsi mută vreme, ele
apărând tardiv, în faza de peritonită generalizată. Semnul psoasului şi
semnul obturatorului pot fi utile la o examinare minuţioasă, atentă.
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4. Apendicita subhepatică, se poate confunda cu colecistita acută,
iceastă localizare este cu atât mai periculoasă, cu cât apendicul este situat
1 acelaşi timp şi retrocecal.
5. Apendicita cu apendicele în stânga, în cadrul unei anomalii
ongenitale tip - situs inversus - poate fi confundată cu sigmoidita şi
erisigmoidita.
Diagnosticul diferenţial
1.
Afecţiuni sistemice care pot determina dureri abdominale:
· Gripa şi alte viroze, în forma lor gastrointestinală; în aceste
situaţii febra este de regulă foarte ridicată, şi în ciuda sensibilităţii
abdominale   nu   găsim   apărare   musculară,   leucocitele   sunt
normale, sau chiar găsim leucopenie.
· Malaria, poate fi însoţită de dureri abdominale, dar febra este
caracteristică.
· Reumatismul poliarticular acut poate evolua cu manifestări
abdominale precum sindromul  abdominal  din cadrul  purpurei
reumatoide Henoch, dar aici există durerile reumatoide şi petele
purpurice din jurul coatelor şi genunchilor.
· Pneumonia, bronhopneumonia, pleurita diafragmatică. Prezenţa
semnelor respiratorii, febra peste 39 Celsius, examenul radiologie
pulmonar elucidează diagnosticul în acest caz.
2.
Afecţiuni abdominale:
· Gastrita acută
· Gastroenterita
· Enterocolita
· Tiflita şi peritiflita
· Neoplasmul de cec, ce mimează un bloc apendicular
· Dizenteria
· Intoxicaţia cu plumb
traoperator, se poate pune diagnosticul diferenţial pentru:
· Adenita mezenterică
· Diverticulita Meckel, acestea mimând apendicita acută
3.
Afecţiuni urologice:
· Pielita
· Pielonefrita
· Litiaza renală sau ureterală, cu colică. Sediul durerii şi iradierea
sa,  tulburările  de  micţiune,   urografia,  ecografia  abdominală,
examenul de urină vor stabili diagnosticul afecţiunii urologice.
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4. Afecţiunile genitale feminine patologice:
· Salpingita acută

· Torsiunea de chist ovarian

· Piosalpinx
· Ruptura tubară în sarcina extrauterină

sau fiziologice mai intense:
· Dismenoree
· Desfăşurarea unui avort spontan
Tratament
Tratamentul apendicitei acute este numai chirurgical, şi constă în operaţia precoce, în general practicându-se apendicectomie cu înfundarea bontului apendicular în bursă şi mezoplastie.
Riscul temporizării este prea mare, mai ales în formele cu iritatie peritoneală la care evoluţia spre peritonită generalizată este cert. De asemenea, formele cu simptomatologie neclară sau incompletă vor trebui să fie atent supravegheate, pentru a se decela apendicitele cu apendice pelvin sau retrocecal, care vor fi operate imediat.
Este preferabil să se opereze o apendicită în stadiile incipiente, decât să se opereze în stadiile tardive, când peritoneul trebuie drenat şi asocierea antibioticelor este obligatorie. în acest ultim caz, convalescenţa este mult mai lungă, existând un pericol real al apariţiei complicaţiilor. De aici rezultă şi importanţa unui diagnostic corect, care în principal se bazează pe examenul clinic. Diagnosticul corect, în stadiile incipiente, poate preveni transformarea unei afecţiuni abdominale simple în o mare dramă abdominală.
în cazul asistenţei medicale primare, mai ales în mediul rural, de o mare însemnătate este examenul clinic atent al pacienţilor. Se trimite pentru confirmarea sau infirmarea diagnosticului de apendicită sau pentru investigaţii suplimentare orice pacient cu sindrom dureros abdominal, indiferent de localizarea durerii.
De asemenea, se trimite de urgenţă la cel mai apropiat spital cu o secţie sau clinică de chirurgie, orice pacient ce prezintă sindrom de iritatie peritoneală, netrimiterea lui sau încercarea de tratare la dispensar constituind o mare greşeală.
Plastronul apendicular constituie o contraindicaţie pentru intervenţia chirurgicală. Tratamentul constă în repaus la pat, pungă cu gheaţă pe abdomen, antibiotice. Dacă plastronul abcedează, se va deschide şi se va drena abcesul periapendicular. In general, tratamentul conservator duce la resorbţia şi dispariţia plastronului în 3 - 4 săptămâni. După 30 -90 zile se poate interveni pentru extirparea apendicelui.
'O
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IX.9.2 Ulcerul gastro-duodenal perforat /. Aspecte clinice
Este o urgenţă majoră, cu evoluţie letală în absenţa unui tratament ecvat şi rapid instaurat.
Diagnosticul ulcerului perforat este facil, în condiţiile interpretării recte a semnelor şi simptomelor, precum şi în condiţiile solicitării alizelor care dau certitudine perforării.
După stabilirea diagnosticului, este necesar tratamentul irurgical de urgenţă, cât mai precoce. Astfel, intervenţia chirurgicală în imele 6 ore de la perforare, corect executată, dă maximum de şanse de pravieţuire, fără complicaţii postoperatorii. O intervenţie chirurgicală :ctuată după 12 ore de la perforare, este însoţită de posibile complicaţii, intervenţia chirurgicală după mai mult de 24 ore de la perforare, are jgnostic rezervat, fiind însoţită de fenomene septice.
Simptomatologia produsă de perforaţie este variabilă, în funcţie timpul scurs din momentul perforării. Astfel, evoluţia ulcerului gastro -odenal perforat este în 3 faze, fără o delimitare precisă.
I. Faza precoce, care se întinde pe parcursul primelor 2-3 ore i momentul perforării:
•
Durere violentă epigastrică sau în hipocondrul drept, cu
iradiere eventual posterioară, apărută brusc, durere care este
exacerbată de ingestia de lichide.
•
Contractura    musculară    abdominală,     este    semnul
patognomonic   al   iritaţiei   peritoneale,   datorită   peritonitei
chimice, produse de sucul gastric liber în peritoneu, şi apare
brusc,   este   violentă   şi   intensă.   Contractura  este   viziblă
(abdomen imobil şi excavat) şi este palpabilă (abdomen de
lemn).
· Anxietate.
· Tegumente palide, cu transpiraţii reci.
•
Respiraţii    superficiale,    cu    diminuarea    amplitudinii
mişcărilor abdominale cu respiraţia.
•
Vărsături, mai ales în ulcerele duodenale perforate. în
ulcerele gastrice perforate, lichidele se golesc în peritoneu, şi
vărsăturile sunt mai rare.
· Eructatii.
· Durere iradiată în ambii umeri.
•
Puls,   temperatură,  tensiunea arterială sunt normale la
început.
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II.
Faza   intermediară,    aproximativ   între   orele   2   -    12
postperforare
· Vărsăturile diminuează sau se opresc
· Durerea abdominală se ameliorează

· Starea generală în aparenţă este mai bună, facies de aspect
normal
· Temperatură normală sau uşor crescută

· Puls normal. Respiraţia este încă superficială, (de tip costal)
· Treptat, contractura musculară diminua, datorită depăşirii
capacităţii de contracţie a muşchilor.
· Peritoneul pelvin este sensibil la palpare (tuşeul rectal)
•
Cu diminuarea contracţiei abdominale, îsi face apariţia,
treptat,     meleorismul     abdominal,     consecinţa     parezei
intestinale, pe măsură ce se instalează peritonita septică
•
Matitatea hepatică diminua.
III.
Faza tardivă, după 12-24 ore
· Vărsăturile devin mai frecvente
· Faciesul este caracteristic, de peritonita
•
Contractura   abdominală   diminua,   fiind   înlocuită   de
distensie abdominală
•
Puls mic, rapid, cu semne de şoc toxic şi hipovolemic.
Important ! Pacientul este întrebat de când a apărut durerea abdominală, şi se corelează semnele şi simptomele pacientului cu intervalul scurs, pentru a se evita grava confuzie, de a căuta semnele de debut, la un pacient ce are o simptomatologie de peste 24 ore, situaţie ce poate da eroare de diagnostic.
//. Diagnosticul pozitiv în ulcerul perforat
I.
Criterii clinice:
· Durerea caracteristică

· Antecedente ulceroase
· Contractura musculară, in fazele iniţiale
· Dispariţia matităţii hepatice
· Durerea la tuşeul rectal, la nivelul fundului de sac Douglas
II.
Criterii radiologice, în două expuneri, faţă şi profil:
•
Pneumoperitoneu,  care este semn patognomonic  pentru
perforarea unui organ cavitar,  iar dacă îl  coroborăm cu
\I2.
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semnele şi  simptomele clinice esenţiale,  amintite mai  sus, devine semn patognomonic pentru perforaţia ulceroasă. La echografie se evidenţiază lichid liber în peritoneu. Important   !         Absenţa   pneumoperitoneului   clinic   sau radiologie, nu infirmă diagnosticul de ulcer perforat.
///. Diagnosticul diferenţial în ulcerul perforat
♦
Colica severă biliară:
•
Diagnosticul se pune pe anamneză, datele clinice (lipseşte
contractura    abdominală,     matitatea    hepatică    prezentă,
T.R.negativ, etc), iradierea durerii
♦
Colică severă renală:
· Peretele abdominal este suplu
· Pacientul este agitat
· Durere localizată unilateral, cu iradiere scrotală
♦
Unele fenomene pleuropulmonare, pneumonie, infarct pulmonar:
· Iritaţia peritoneului diafragmatic şi a nervilor intercostali
duce  la apariţia durerii  epigastrice şi  uneori  la apărare
musculară a peretelui abdominal superior
· Lipseşte agitaţia caracteristică din perforaţia ulceroasă
•
Sunt prezente semnele respiratorii clinice şi radiologice,
şi/sau senine electrocardiografice.
♦
Tabes:
· Durere, vărsături severe, colaps
· Reflexele osteotendinoase mai vii
· Nu este prezentă niciodată rigiditatea musculară abdominală
♦
Pancreatita acută:
•
Durerea caracteristică, în bară, atroce, iradiată posterior
•
Contractura   musculară   abdominală   nu   este   aşa   de
generalizată
· Cianoză
· Subicter

♦
Apendicita acută:
· In forma cu perforaţie apendiculară, durerea este vie, şi
creşte progresiv, neavând caracterul instalării instantaneu si
atrocitatea perforaţiei ulceroase.
· Confuzia este posibilă, şi explicabilă prin faptul că lichidul
gastric   sau   duodenal   se   prelinge   de-a   lungul   spaţiului
parietocolic drept, în fosa iliacă dreaptă,  unde va da o
puternică hiperestezie cutanată şi apărare musculară.
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•
Perforaţia    apendiculară,    este   însoţită   de   obicei    de
temperatură şi de creşterea frecvenţei pulsului
Important ! Diagnosticul se poate preciza şi intraoperator, deoarece intervenţia chirurgicală este obligatorie în ambele situaţii.
♦
Ocluzia intestinală, în fazele tardive ale perforaţiei:
•
Diagnosticul este dificil deoarece în faza tardivă a perforării
apare un sindrom ocluziv, cu semne caracteristice, dar în
perforaţie, persistă durerea, şi există lichid liber în cavitatea
peritoneală, evidenţiat echografic.
♦
Sarcina extrauterină ruptă:
•
Tabloul clinic caracteristic este de şoc hipovolemic, cu
hemoragie severă intraperitoneală, sincopă, colaps, paloare
tegumentară
♦
Anevrism disecant de aortă:
· Durerea are origine toracică
· Absenţa pneumoperitoneului
· Diminuarea sau absenţa pulsului la membrele inferioare.
♦
Peritonita consecutivă perforaţiei altor organef esofag, intestin
subţire, colon)
•
Au semnele comune ale sindromului de iritaţie peritoneală.
Unele date anamnestice sau de laborator pot, eventual, orienta
diagnosticul.   Toate  aceste  cazuri   au   indicaţie  operatorie
absolută, clară, dictată de prezenţa contracturii musculare, şi
nu   rămâne   decât   intraoperator   să   se   corecteze  eventual
diagnosticul şi să se execute terapia corespunzătoare
IV. Conduita terapeutică în ulcerul gastro-duodenal perforat
I. în mediul rural, departe de o clinică chirurgicală, medicul de familie trebuie să pună corect diagnosticul, ţinând cont de anamneză, timpul scurs de la debut şi interpretând corect examenul clinic al pacientului, care relevă suficiente date. Dacă există radiologie sau un echograf, care să releve pneumoperitoneul, diagnosticul este cert.
Dacă însă nu poate pune diagnosticul de ulcer gastroduodenal perforat, medicul de familie, trebuie cel puţin să recunoască diagnosticul mai general, acela de abdomen acut chirurgical, şi să trimită pacientul urgent, într-o clinică chirurgicală.
De preferat, este ca pacientul să fie trimis, cu o ambulanţă, sub strictă supraveghere, după ce i s-au efectuat:
•
Măsurarea   şi   notarea   pulsului,   tensiunii   arteriale,   cu
monitorizare pe durata transportului.
•
Montarea unei sonde de aspiraţie nazogastrică
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•
Administrarea    unor    analgetice    uşoare,    fiind    interzisă
administrarea opiaceelor
· Montarea unei perfuzii, cu administrarea de sol. Ringer, ser -
fiziologic sau glucoza 5%, pentru pacienţii cu vărsături.
· Administrarea  de   blocanfi   H2   (ranitidină,   nizatidină)   sau
blocanţi de pompă de protoni (omeprazol)
Important ! Pacientul se îndrumă direct la un spital cu un serviciu de chirurgie, orice încercare de a-1 trata în ambulator, în mediu rural, punându-i viaţa pacientului în pericol.
II. In camera de gardă a spitalului, pacientul este examinat linie, rapid şi complect, este îndrumat rapid în serviciul de radiologie, entru confirmarea pneumoperitoneului, radiologie sau echografic, iar poi, după montarea aspiraţiei nazogastrice, a perfuziei (dacă acestea nu u fost montate la dispensarul rural) şi recoltarea probelor sanguine, se idrumă în sala de operaţie, unde se intervine chirurgical.
Variante chirurgicale:
· sutura perforaţiei.
· sutura perforaţiei cu epiplooplastie.
· rezectie gastrică, la pacienţii cu ulcer perforat cu calozitate
mare, ce nu poate fi suturată.

· rezectie gastrică şi vagotomie tronculară.
IX.9.3. Pancreatita acută
Pancreatita acută face patre din categoria marilor urgenţe idominale. Este un proces de autodigestie a glandei pancreatice şi a roaselor învecinate prin eliberarea şi activarea bruscă a fermenţilor increatici în peritoneu. Realizează frecvent un tablou clinic zgomotos re se încadrează în sindromul abdominal supraaacut, ce poate lua forma iei „mari drame abdominale".
TABLOUL CLINIC
a)
Senine funcţionale
· Durere
· Greţuri, vărsături

· Tulburări ale tranzitului intestinal
b)
Semne generale
· Şoc
· Febra
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· Tulburări neuropsihice
· Subicterul
c) Semne locale evidenţiate la inspecţie, palpare, percuţie si auscultaţie
1.
Durerea
· Element major al tabloului clinic.
· Se instalează brusc, în majoritatea cazurilor.
· Foarte rar, are caracter „colicativ ", sau progresiv.
· Are intensitate maximă, este atroce, violentă, permanentă,
rezistentă la antialgice (durere de necroză ischemică).
· Sediul durerii este tipic epigastric „în bară ".
· Iradiază în hipocondrul drept şi stâng, în spate, transfixiantă
sau în regiunea scapulohumerală.
· Durerea, mai vie decât cea din peritonită, mai acută decât
cea din perforaţiile viscerale, se însoţeşte şi de greţuri şi
vărsături.
2.
Greţuri fi vărsături
•
Sunt constante, simultane cu durerea, mai rar precedând-o.
•
Pot fi  alimentare, bilioase;  cele în „zaţ de cafea" sau
sanguinolente semnifică un prognostic grav.
•
Pot     fi     abundente,     antrenând     grave     tulburări
hidroelectrolitice.
3.
Tulburări ale tranzitului intestinal
•
Oprirea   tranzitului   intestinal   prin   pareză   generalizată
gastrointestinală este regula, dar poate fi înlocuită prin:
•
Diaree lichidă, apoasă (eliberare de histamină sub influenţa
enzimelor proteolitice pancreatice).
4.
Şocul
· Este frecvent întâlnit în formele clinice grave
· Pacientul este polipneic (durere + bronhospasm histaminic),
transpirat, agitat, fără poziţie antalgică.

•
T.A.  normală sau crescută la debut, urmastă apoi de
hipotensiune   (pierderi   lichidiene  +  eliberare  de   substanţe
hipotensoare - bradikinină, kalidină).
•
Un fapt aproape caracteristic este variabilitatea pulsului şi a
T.A. la examinări succesive.
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• Discordanţa dintre curba pulsului şi a T.A. este un indice de mare gravitate.
5. Febra
d. teora
· Temperatura pacientului este uşor scăzută (35°- 35.5°) sau
normală, dar adesea poate fi
· Uşor crescută, înjur de 38° - febră polipolipeptidică.

· După ziua a 7-a. oscilaţiile tip septic atrag atenţia asupra
constituirii unui abces pancreatic.
(5. Tulburările neuropsihice
•
Apare un sindrom confuzional, cu agitaţie psihomotorie,
tremurături, delir acut, sindrom anxios, mioclonii, semn al
unei encefalopatii enzimatice.
7. Subiclerul
· Are o frecvenţă de până la 20%
· Poate fi consecinţa unei obstrucţii parţiale coledociene, unui
edem pancreatic, sau unei papilooddite edematoase + exces de
bilirubină prin hemoliză extravasculară.
Inspecţia
· Abdomenul participă la mişcările respiratorii
· Uşor meteorizat periombilical
· Zone cianotice tegumentare - semnul Halsted - mecanism
vascular histamino- bradikininic.
· Pete cianotice în regiunea ombilicală - semnul Cullen - sau
pe flancuri, cu edem - semnul Grey-Turner - rar întâlnite.
Aceste  semne tegumentare,  semnifică un prognostic grav,
explicându-se printr-o masivă difuziune enzimatică.
•
Dispnee, prin revărsat pleural stâng, distensie abdominală
putemicăşi inhibiţie parţială a mişcărilor diafragmatice.
Percuţia
•
Este dureroasă
•
Sonoritate transversală în regiunea ombilicală - semnul
Gobiet - dată de distensia colonuluii transvers.
· Matitate deplasabilă în prezenţa ascitei enzimatice, în cadrul
peritonitei enzimatice.
· Păstrarea matităţii hepatice.
Auscultaţia
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•
Nu se constată zgomote hidroaerice „linişte abdominală"
dată de prezenţa fenomenului de ocluzie paralitică.
Semne date de creşterea de volum pancreatică
· Tumora epigastrică

· Icter, în 50% din cazuri prin compresia capului pancreatic
tumefiat pe coledoc
· Vărsături de tip obstructiv - rar.

Semne date de efuzia sângelui
· Semnul Grey-Turner
· Semnul Cullen  - a
· Semnul Halsted
· Cianoza extremităţilor
DIAGNOSTICUL POZITIV
Se stabileşte pe criterii:
· Etiologice
· Clinice
· Radiologice
· Echografice, tomografice
· Biochimice
· Operatorii
1.Criteriile etiologice:
· Cel mai frecvent, la bolnavi cu trecut dispeptic, obezi, cu
sau fără confirmare de litiază biliară

· Adesea după un prânz bogat caloric, sau după un consum
mare de băuturi alcoolice.
· La pacienţi cu pusee identice anterioare (pancreatită acută
recidivantă).
· Uneori, după un stress emoţional intens
2.Criteriile clinice:
•
Semnele  cutanate  de  efuziune   sanguină  Cullen,   Grey-
Turner,   Halsted,   puţin   frecvente,   dar   cu   mare   valoare
diagnostică atunci când apar.
•
Congestie cianotică a feţei şi extremităţilor.
•
împăstare    profundă    epigastrică,destul    de    frecventă,
corespunzând pancreasului edemaţiat.
Puncte dureroase caracteristice:
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· Durere „în bară" epigastrică, transfixiantă între T7 - TI2
· Durere în umărul stâng
•
Semnul  Mayo-Robson -  durere la  presiune în unghiul
costovertebral stâng.
· Semnul Mallet-Guy - durere la presiune în zona subcostală
stângă
· Matitate deplasabiă în flancuri, instalată recent, însoţită de
semne de iritaţie peritoneală - reprezentând expresia ascitei
din „peritonita enzimatică"
3.
Criteriile radiologice
Nu există semne patognomonice pentru pancreatita acută, însă informaţiile radiologice sunt de mare valoare orientativă. ■♦Radiografia abdominală simplă evidenţiază:
•
Pneumatizarea primei anse jejunale („ansa santinelă"),a
bulbului duodenal sau a colonului transvers
· Câteodată, voalare difuză a abdomenului, semn al ascitei
· în 20%din cazuri, calcului radioopaci veziculari
•
Absenţa pneumoperitoneului,  ce exclude perforaţia unui
viscer cavitar de regulă
•} Radiografia toracică evidenţiază:
•
Discret epanşament pleural stâng
4.
Criteriile echografice şi tomografice
· Calculi veziculari, calculi coledocieni
· Pot obiectiva, în evoluţie, abcesul, pseudochistul, sechestrul
pancreatic
· Pot obiectiva mărirea în volum a pancreasului, cu contur
neregulat, conţinut neomogen
^^5. Criteriile biologice Amilazemia:
· Este un test valoros în diagnosticul pancreatitei acute
· în pancreatita acută, creşte „izoamilaza P", dar

· în sindroamele extrapancreatice, creşte "izoamilaza S": ulcer
gastroduodenal perforat, ruptura de splină, ocluzia intestinală,
sarcina extrauterină ruptă.
· Valorile normale sunt 1 - 32 U W / 100 ml. ser

•
Valori crescute ale amilazei, se întâlnesc şi în lichidul
pleural şi peritoneal.
Amilazuria:
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· Are mare valoare diagnostică, atunci când valorile sunt mult
crescute - peste 500 U W
· înregistrează nivelul maxim la 48 - 72 ore de la debutul
bolii,  şi se menţine crescută mai multe zile, revenirea la
normal facându-se în 10 - 12 zile

· Valorile normale în urină sunt 18 - 28 U W / 100 ml. urină
Uneori, apare o discordanţă între:
· Valori  normale ale amilazemiei,  şi valori crescute ale
amilazuriei: este cazul asocierii hipertrigliceridemiei, sau este
în cauză un clearance rapid al amilazei serice
· Valori  crescute ale  amilazemiei,  cu valori normale ale
amilazuriei: este cazul legării amilazei cu o globulină 7S ce
realizează un complex macromolecular care nu filtrează la
nivel glomerular
Lipazemia:
· După unii autori, dozarea lipazei este mai valoroasă decât
amilazemia,   deoarece   are   specificitate   mai   mare   pentru
pancreas, iar valorile crescute se menţin până la 15 zile.
Glicemia şi glicozuria:
· Sunt de valoare atunci când se asociază
Ionograma serică:
· Scădere a calcemiei sub nivelul de 8.5 mg%, care apare în a
3-a - 4-a zi de la debut
· Valorile calcemiei se corelează cu gradul de extindere al
leziunilor necrotice.
•
Hipocalcemia este asociată unei  insuficienţe,  relative a
paratiroidelor.
· Când este marcată, hipocalcemia poate provoca accesul de
tetanie
· In formele severe, la hipocalcemie se mai asociază
· Hiponatremie, ca şi
· Hipo- sau Hiperkaliemie.
Hemoleucograma
· Anemie moderată posibilă
· Hiperleucocitoză cu neutrofilie
Ureea, creatinina, informează asupra funcţiei renale V.S.H. crescut
Proteina C reactivă mult crescută în plasmă, după ziua a 10-a, sugerează necroza pancreatică
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6. Criterii operatorii:
Uneori, diagnosticul de pancreatită acută nu poate fi stabilit, şi în prezenţa unei iritaţii peritoneale, se impune celiotomia exploratorie, care va stabili diagnosticul cu abdomenul deschis
•
Epanşament peritoneal serosanguinolent
· Pete   de   citosteatonecroză   pe  mezouri   şi   peritoneu   -
Pancreatită acută necrotică
· Pancreasul    tumefiat,    congestionat,    ferm    (pancreatită
edematoasă)    împroşcat    cu    sufuziuni    hemoragice,    sau
transformat  într-un  hematom  cu   zone   gri   -   negricioase
(necroză lobulară) sau gălbui (citosteatonecroză).
Aceste leziuni pot fi segmentare sau extinse la toată glanda, superficiale, în grăsimea peripancreatică, sau profunde, cu interesarea lobulilor pancreatici.
•
Existenţa unui colecist în tensiune, cu pereţii îngroşaţi,
congestionaţi, care conţine calculi
•
Intens proces de pediculită hepatică
DIAGNOSTICUL DIFERENŢIAL
· Ulcerul gastro - duodenal perforat

· Colecistita acută, cu hidrops vezicular
· Colică severă biliară sau renală
· Apendicita acută
· Ocluzia intestinală
· Infarctul intestinal
· Disecţia acută a aortei abdominale
· Sarcina tubară ruptă
· Hernia diafragmatică încarcerată
INDICAŢII TERAPEUTICE ÎN URGENŢĂ
Este de evitat orice act chirurgical de urgenţă, acesta agravând leziunile, în special cele infecţioase, şi trebuie să se înceapă, imediat, tratamentul medical, cu următoarele excepţii, care se vor opera rapid, după o scurtă reanimare şi reechilibrare, cu avizul medicului anestezist -reanimator.
1. Pancreatita de origine biliară,  cu calculi diagnosticaţi în
colecist sau coledoc.
2. Pancreatita care debutează cu complicaţii: ex. suprainfectarea
unui pseudochist pancreatic, prezenţa de lichid suprainfectat
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în cavitatea peritoneală, în general la pacienţii ce prezintă fenomene de peritonită
3. Atunci când nu este încă stabilit diagnosticul de pancreatită
acută,    existând   numai    diagnosticul    de   abdomen   acut
chirurgical.
4. Atunci când după 48 ore de la un tratament medicamentos
corect instituit, persistă fenomenele de şoc, cu stare generală
alterată.
Obiectivele tratamentului medical:
· Calmarea durerii.
· Prevenirea şi tratarea şocului.
· Reechilibrarea hidroelectrolitică.
· Reducerea, sau suprimarea secreţiei pancreatice exocrine.
· Inactivarea enzimelor pancreatice.
· Prevenirea infecţiei.
· Limitarea fenomenelor inflamatorii.
1. Calmarea durerii:
Antialgicele morfinice sunt contraindicate (induc spasm oddian, stimulează secreţia pancreatică, cresc presiunea intraluminală duodenală). Acestea, dacă totuşi sunt utilizate, trebuie asociate cu atropină.
· Procaină în perfuzii i.v., 150 - 200 ml./24 ore, diluată în
NaCl 0.9% sau Glucoza 5%. Pe lângă efectul antialgic, scade
tonusul oddian, diminua secreţia pancreatică, şi are acţiune
antişoc. Precauţie: testarea sensibilităţii.
· Meperidina (mialgin), 100 - 150 mg., la intervale de 3 - 5
ore. La mialgin, se mai adaugă Atropină, în doza de 0.5 - 1
mg. La 3 - 5 ore i.v. sau Papaverină, 80mg. la 4 ore sau
40mg. la 2 ore i.v.
· Pentazocinul (Fortral), în injecţii i.m. 50-100 mg.la 6 ore.
· Atunci când durerea nu cedează, este necesară infiltraţia
peridurală cu procaină în zona Lj - L2, aceasta necesitând o
strictă supraveghere.
· Ganglioplegicele,   au   importantă  acţiune  antialgică,   dar
acţiunea hipotensivă le diminuează utilizarea. în amestecul
Clorpromazină 1 f. - mialgin 1 f. - prometazină 1 f. Durerea
dispare după  15 min. Administrarea poate fi repetată, iar
amestecul poate fi perfuzat i.v. împreună cu ser fiziologic sau
glucoza 5%.
· Antispasticele potenţează acţiunea antialgică prin acţiune
spasmolitică    asupra    sfincterului    Oddi.    Ex.     Scobutil,
Papaverină, Nitroglicerina
32
NICOLAEOBADĂ
2.
Prevenirea ţi tratarea şocului:
In pancreatita acută se întâlneşte o hipovolemie globală prin uxul plasmatic retroperitoneal, în seroase, în pereţii viscerelor jdominale. Pentru menţinerea unei perfuzii tisulare acceptabile, se :ilizează:
· NaCl 0.9%
· Glucoza 5%
· Soluţie Ringer
· Gelatinele fluide - Hemacel, Plasmagel -

•
Dextran40   deşi   produce   expandare   volemică   superioară
volumului transfuzat, induce hipocoagulabilitate, pe fondul unei
fibrinolize enzimatice. In consecinţă, nu va fi folosit în cantitate
mai mare de 750 ml./24h.
•
Sângele proaspăt, izogrup, izoRh, intră în discuţie numai după
24 - 36 h de la debutul bolii, în condiţiile în care hematocritul
scade sub 30%.
Cantitatea de lichide administrată va fi ajustată în funcţie de reactivitatea organismului (umplere venoasă, puls, T.A., diureză). Necesarul de lichide variază între 3000 - 6000ml./ 24h. Hiperhidratarea trebuie evitată.
3.
Reechilibrarea electrolitică:
Se realizează sub controlul permanent al ionogramei.
· NaCl 14-18g/24h
· KC1      6 - 8 g / 24h.
· Hipocalcemia va fi tratată prin Gluconat de calciu 1 - 2 f. i.v.

4.
Reducerea sau suprimarea secreţiei pancreatice exocrine:
Este absolut necesară pentru oprirea procesului evolutiv necrotic.
;ntru  stoparea  secreţiei  pancreatice  exocrine  se  aplică următoarele ăsuri terapeutice:
•
Suprimarea alimentaţiei orale, inclusiv hidrice.
· Aspiraţie nazogastrică continuă şi alcalinizarea conţinutului
stomacal
· Administrarea de medicamente antisecretorii - Atropină 0.4 -
0.8 mg.i.m. sau i.v. la 4 ore

· Blocanţi ai receptorilor H2
5.
Inactivarea     enzimelor    pancreatice,     prin     utilizarea
antienzimelor:
•
Trasylol (aprotinina) 6 M.U. - 10 M.U. / 24h.
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· Gordox 4-6 M.U/ 24h
· Iniprol4-10M.U. / 24h.
Produsul se diluează în glucoza 5% şi se administrează cât mai precoce, în p.e.v. lent.
6.
Prevenirea   infecţiilor   se   realizează   prin   administrarea
antibioticelor. Ţesutul pancreatic devitalizat se poate infecta cu diverşi
germeni, cel mai frecvent proveniţi din flora intestinală. Pentru acoperirea
unui spectru bacteriologic cât mai larg, se folosesc asociaţii de antibiotice
cu spectru larg:
· Ampicilina cu oxacilină (cloxacilină)
· Ampicilina cu amikacină (netromicină)
· Ampicilina cu amikacină cu oxacilină
Administrarea de antibiotice timp de 7 - 10 zile de la debut, poate preveni infecţia secundară şi evoluţia bolii către abcedare.
7.
Limitarea  fenomenelor   inflamatorii   se   realizează   prin
administrarea de Hemisuccinat de Hidrocortizon, ce are acţiune rapidă, de
elecţie. Acesta are următoarele efecte:
· Efecte antişoc şi antitoxice
· Scad permeabilitatea endotelială
· Cresc    rezistenţa   membranelor    celulare,    mitocondriale,
lizozomale
· Potenţează   acţiunea   catecolaminelor   asupra   vaselor   de
rezistenţă
•
Anihilează acţiunea histaminei şi a substanţelor citotoxice
Administrarea     hidrocortizonului     se     face     respectând
următoarele reguli:
· Doza de 300 - 500 mg./ 24h., numai excepţional, dozele vor fi
mai mari
· Administrare i.v.
· Administrarea va tî cât mai precoce, pe timp limitat, max. 3 -
6 zile, sub protecţie de antibiotice
•
Pe parcursul administrării vor fi monitorizate ionograma,
T.A., diureza.
TRATAMENTUL CHIRURGICAL
In cazul celor 4 situaţii menţionate de excepţie de la tratamentul medicamentos, se intervine chirurgical, după o scurtă perioadă de reanimare intensivă, de scurtă durată, aprox. 2-3 ore, prin celiotomie Mediană, xifo-ombilicală, prelungită eventual inferior.
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Intervenţia chirurgicală, va urmări:
•
Evacuarea focarelor de necroză pancreatică
· Lavajul  abundent  al cavităţii peritoneale,  cu ser fiziologic,
pentru eliminarea lichidului cu enzime pancreatice şi detoxifiere,
urmat de drenaj multiplu al cavităţii peritoneale.
· Infiltrarea  bogată  cu  novocaină   1%  ,   antienzime,   HHC,
antibiotice a regiunii pancreatice, plexului celiac, mezenterului.
In cazurile cu calculi în colecist sau coledoc, se practică colecistectomie, cu drenaj transcistic.
IX.9.4. Ocluzia intestinală
Ocluzia intestinală este o stare patologică determinată de oprirea completă şi persistentă a tranzitului intestinal. Ea constituie una din cele mai complexe şi mai grave sindroame ale abdomenului acut.
CLASIFICAREA OCLUZIILOR INTESTINALE
♦ După mecanismul patogenic, ocluziile pot fi:
· Funcţionale  - în  care  există  o  tulburare  a  motilităţii
propulsive, de diverse cauze, fără evidenţierea unui obstacol
fizic
· Mecanice - în care există un obstacol fizic intraluminal,
parietal sau extraparietal care obstruează lumenul intestinal
· Mixte - în care se asociază fenomene de perturbare a
motilităţii   cu   prezenţa   unui   obstacol   fizic   incomplet   al
intestinului
♦ După sediul ocluziei
/. Ocluziile intestinului subţire
· Ocluziile digestive înalte, supra - Treitz,
· Ocluziile jejunoileale
2. Ocluziile intestinului gros
DIAGNOSTICUL OCLUZIEI INTESTINALE
•
Semnele funcţionale (simptomele) variază în funcţie de sediul
şi cauza ocluziei:
1. Durerea
· Este în mod constant primul semn
· Debutul poate fi brutal, sau progresiv, în funcţie de sediu
· Sediul poate fi variabil,în epigastru, regiunea ombilicală sau
hipogastru, apoi cuprinzând tot abdomenul
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*(• Durerea poate fi paroxistică, intensă, prin peristaltismul ce încearcă depăşirea unui obstacol - obturare, pensare laterală i • Durerea poate fi continuă, permanentă, după un maximum iniţial - volvulări, ştrangulări
•
în alte situaţii, durerea poate fi moderată, deşi în majoritatea
cazurilor este de intensitate mare
2.
Vărsăturile sunt nelipsite din tabloul clinic al ocluziilor
· însoţesc durerile
· Pot să fie iniţial alimentare
· Apoi bilioase (vărsături reflexe productive), apoi
· Lichid de stază (vărsături de regurgitatie), devenind ulterior
· Fecaloide
· Vărsăturile nu liniştesc bolnavul
•
Vărsăturile pot surveni precoce, sau tardiv, în funcţie de
sediul ocluziei
3.
Oprirea tranzitului intestinal este simptomul esenţial, care
trebuie atent stabilit şi urmărit
· Oprirea tranzitului poate fi precoce sau tardivă, în funcţie de
localizarea ocluziei
· Oprirea tranzitului intestinal pentru gaze este de importanţă
netă faţă de oprirea tranzitului stercoral

♦ Semnele fizice sunt evidenţiate prin examenul clinic general şi prin examenul local, al abdomenului
1.
Examenul clinic general, va urmări:
•
Aspectul faciesului
•
Seninele   clinice   de   deshidratare:   sete,   tegumente   şi
mucoase, limbă, tonus globi oculari, starea de umplere a
venelor
· Temperatură
· Respiraţie
· Puls, T.'A.
· Diureză
2.
Examenul local
O Inspecţia:
· Cicatrici
· Tumefacţii în zonele herniare
· Unde peristaltice vizibile, spontane sau declanşate prin
percuţia peretelui
· Meteorism  abdominal,   care  poate  fi  localizat,   difuz,
simetric  în  fazele  de debut,   asimetric  în volvulusul  de
sigmoid sau cec
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· Mărimea distensiei poate fi impresionantă în volvulusul
de sigmoid
· Meteorismul abdominal este un semn tardiv, care dă
prognostic sever bolii.
O Palparea:
•
Senzaţia de rezistenţă elastică
•
Perceperea   curgerii   undei   peristaltice   ca   o  întărire
intermitentă
· Mase tumorale
· Clapotaj intestinal
· Puncte dureroase în zonele herniare
· Alteori, poate constata apărare musculară localizată
O Percuţia - după sondaj uretrovezical - evidenţiază

•
Timpanism     -     acumulări     importante     gazoase,
răspunzătoare şi de reducerea matităţii hepatice sau chiar
dispariţia acesteia
•
Matitate    declivă    -    ascita    ocluziei    sau    ascita
carcinomatoasă
O Auscultaţia poate percepe:
· Borborisme prelungite, metalice, în valuri, sincrone cu
hiperperistaltica în ocluziile obturate
· Zgomot de „plescăit" prin căderea masei de fluid dintr-o
ansă în alta, perceput la auscultaţii de 10-15 minute, în
ocluzii funcţionale, ocluzii obturate avansate
•
Linişte abdominală,  în ocluzii funcţionale,  ocluzii cu
necroză de ansă constituită
□ Examenul fizic nu va omite:
· Explorarea atentă a orificiilor herniare
· T.R. /T.V.
In   stadiile   de   ocluzie   avansată,   predomină  fenomenele generale cu alterarea stării generale
1. Bolnavul este confuz, cu stare de prostraţie
2. Există semne clinice evidente de deshidratare
3. Colaps
4. Respiraţie acidotică
In această situaţie, semnele funcţionale (simptomele) sunt alarmante, agravate:
1. Durerile abdominale sunt difuze
2. Vărsăturile sunt abundente, fecaloide
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Concluzionând, pentru cazurile de ocluzie avansată, semnele fizice sunt mai mult de peritonită decât de ocluzie, şi de aceea pot exista confuzii de diagnostic.
DIAGNOSTICUL DE SEDIU
1.
Ocluziile intestinului subţire
a)
Ocluziile digestive înalte,  supra-Treitz,  relevă ocluzia
duodenului prin ulcer cicatricial postoperator, tumori, bride
compresive, etc.
O Clinic:
· Debut brutal, cu durere vie, cu accese paroxistice

· Vărsături precoce, abundente, incoercibile
· Deshidratare acută

•
Alterarea rapidă a stării generale, în lipsa tratamentului
adecvat
•
Lipseşte meteorismul abdominal
Aceste semne funcţionale estompează importanţa opririi tranzitului intestinal gazos, mai greu de stabilit.
•
Cicatrici pe abdomenul superior, mai ales posttraumatice
sau după intervenţii pe etajul abdominal supramezocolic.
b)
Ocluziile jejunoileale, joase:
O Clinic:
· Debut brusc, cu durere vie, colicativă
· Vărsături în repetiţie, alimentare, apoi bilioase
· Vărsăturile nu apar aşa precoce, ca în cele înalte

· Meteorismul abdominal apare treptat, localizat, central sau
periombilical
· Oprirea tranzitului intestinal, puţin evidentă la debut, adesea
este mascată de evacuarea segmentului distal de sub obstacol,
dar fără tranzit gazos.

O Radiografia abdomianlă pe gol,  pe abdomenul nepregătit:
· Imagini hidroaerice, multiple, etajate, care sunt diagnosticul
patognomonic al ocluziilor intestinale.
· Sediul imaginilor este central sau abdominopelvin
2.
Ocluziile intestinului gros
O Clinic:
•
Debut moderat, progresiv
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· Durerea este difuză, de intensitate mică
· Vărsăturile în general sunt absente, sau foarte tardive, când
sunt fecaloide.
· Meteorismul este uneori impresionant, difuz sau în cadru
•
Oprirea   tranzitului   intestinal   este   netă,   precedată   de
episoade  de  constipaţie   şi  diaree,   cu  sau   fără  elemente
patologice în scaun (puroi, sânge, mucozităţi)
•
La început, starea generală este relativ bună
O Radiografia abdominală, fără substanţă de contrast:
· Imagini hidroaerice, frecvent în cadru, puţin numeroase.
· Irigografia.executată prudent, sub presiune mica - stabileşte
exact locul obstrucţiei
—-^ DIAGNOSTICUL ÎN URGENŢĂ
1. în formele tipice supraacute, sau acute
a)
Semne funcţionale:
Durerea
· Brutală, intensă, şocantă, care îndoaie bolnavul
· Iniţial localizată epigastric, periombilicală, profundă
· Iradiază în spate şi prevertebral
· Durerea este continuă, paroxistică
· Fără poziţie antalgică
•
Cu cât ocluzia este mai înaltă, cu atât durerile sunt mai
frecvente şi mai intense
•
Vărsături precoce, alimentare apoi bilioase.
•
Oprirea    tranzitului    intestinal    este    estompată    de
simptomatologia dureroasă şi de starea de şoc.
b)
Semne generale:
Alterarea precoce şi profundă a stării generale - ocluzia cu debut de stare de şoc:
· Facies suferind, palid, anxios
· Bolnav agitat, fără poziţie antalgică
· T.A. scăzută, puls accelerat, apoi mic şi slab

· Extremităţi reci şi transpirate
· Stare de slăbiciune generală
c)
Semnele fizice locale:
•
Meteorismul abdominal în funcţie de momentul apariţiei, dă
informaţii asupra sediului ocluziei
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în forma tipică, este localizat periombilical, şi extins în
etajul abdominal inferior
· Imobil, aperistaltic
· La palpare - rezistenţă elastică cu apărare musculară

•
La percuţie - timpanism dureros (simptomul lui Wahl,
sugestiv pentru volvulusul intestinal)
2. în formele atipice, subacute, simptomatologia este mai ştearsă:
•
Durerea este mai puţin violentă, cu perioade de relativă
acalmie
· Vărsăturile rare sau absente, mai frecvent greţuri
· Oprirea tranzitului gazos nu poate fi precizată
· Starea generală este acceptabilă
· Meteorism moderat, difuz, mat
O Examene biologice
•
Hb, Ht, grup sanguin, Rh, T.s., T.C.
· Leucocite - frecvent leucocitoză. Până în 15.000 / ml. se
găsesc de obicei în ocluzia prin obliterare, între 15.000 -
20.000 în ocluzia prin strangulare, şi peste 25.000 în infarctul
intestinal.
· Glicemie, uree
0 Examene radiologice
1 Radiografia abdominală,  fără substanţă de contrast, în
diferite incidenţe, este de incontestabilă valoare diagnostică:
· Imagine tipică de volvulus de intestin subţire: arc unic cu
două nivele de lichid suprapuse la piciorul buclei şi claritate
gazoasă supraiacentă

· Frecvent nivele hidroaerice multiple pe intestinul subţire
(acumulări de lichid în amonte de obstacol)
· Volvulusul de sigmoid are semn caracteristic, o buclă
gazoasă enormă, cu schiţă de haustraţii, barând asimetric
abdomenul cu două nivele de lichid la picioarele ansei
(semnul Frimann - Dahl)

· Alteori, ansă cu perete gros, opac (infiltrat hematie, edem)
•
Alteori, opacitate difuză, ca un voal (ascita sanguinolentă)
I Irigografia - permite localizarea obstacolului
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Important ! Cu cât sediul ocluziei este mai distal, pe tubul digestiv, semnele funcţionale şi cele generale sunt mai estompate, fapt ce determină o prezentare tardivă a pacienţilor la consult, dar poate genera şi confuzii de diagnostic, în cazul unui examen incomplet, sumar, fără o coroborare a tuturor datelor clinice şi paraclinice ale pacientului.
Ocluzia intestinală, aşa cum s-a menţionat în introducere face parte din categoria celor mai severe şi mai complexe sindroame ale abdomenului acut, iar din acest motiv, scăparea din vedere a acestui diagnostic, mai ales la pacienţii din mediul rural, constituie o grava eroare medicală.
TRATAMENTUL     ÎN     URGENŢĂ     PENTRU     OCLUZII INTESTINALE
*■ Pacienţii cu ocluzie intestinală prezintă toţi, fără excepţie, în grade diferite dezechilibre hidroelectrolitice şi energetice, până la deshidratare globală, cu şoc disvolemic.
■*• Prioritară este reechilibrarea hidroelectrolitică, acidobazică, apoi cea energetică, prevenirea infecţiei, apoi, după restabilirea unei stări generale corespunzătoare, tratamentul chirurgical al cauzei ocluziei.
*■ Excepţie de la această regulă o constituie situaţiile în care pacientul prezintă complicaţii ale ocluziei, cu fenomene de peritonită clară, sau suspiciune de volvulare şi ştrangulare, la care amânarea sancţionării chirurgicale determină intrarea rapidă în şoc toxico - septic, cu decesul pacientului.
1. Sonda de aspiraţie nazogastricâ este obligatorie:
Se realizează evacuarea gastroduodenală, oferind informaţii asupra:
■
Cantităţii lichidului de aspiraţie, importantă în stabilirea
bilanţului hidric al pacientului
■
Aspectului lichidului de aspiraţie.
I Scade distensia gastroduodenală - efecte:
•
Ameliorează circulaţia parietală intestinală
•
întrerupe    cercul    vicios    al    hidroelectrolitoragiei
intraluminale
•
Scade distensia Abdominală, şi ameliorează ventilaţia
pulmonară.
Aspiraţia se menţine postoperator, până la reluarea tranzitului intestinal.
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2.
Obiectivul   fundamental   este   reechilibrarea   volemică   şi
electrolitică, prin reducerea deficitului de apă şi electroliţi cu cel puţin
50%în primele ore. Administrarea lichidelor se efectuează în concordanţă
cu cantitatea de lichide pierdute prin lichidul de aspiraţie gastrică.  Se
utilizează:
· Serul fiziologic,
· Soluţii electrolitice - Ringer lactat, Hartmann
· Glucoza 5%
· Bicarbonatul de sodiu sau sol Thanini
Administrarea lichidelor trebuie făcută cu prudenţă la pacienţii în vârstă şi la cei cardiaci, la care administrarea a 5 - 6 1 de lichide în câteva ore nu este bine tolerată.
Controlul, urmărirea eficienţei şi a modului în care reechilibrarea electrolitică este tolerată de către bolnav se face pe baza următoarelor criterii clinice şi paraclinice:
· Reducerea frecvenţei pulsului şi creşterea tensiunii arteriale
· Stabilitatea hemodinamică
· Restabilirea culorii şi temperaturii tegumentare
· Dispariţia vasoconstricţiei
· Umplerea venoasă
· Gradul de hidratare a mucoaselor
· Dispariţia fenomenelor nervoase
· Reluarea diurezei normale 30-50 ml / oră
· Restabilirea valorii densităţii urinare
· Revenirea la normal a pH ionogramei
· PO2, PCO2 plasmatice

3. Antibioterapia, cât mai precoce, pre. intra şi postoperator
4. Tratamentul chirurgical are următoarele obiective:
· îndepărtarea sau ocolirea obstacolului
· Evacuarea conţinutului intestinal şi a revărsatului peritoneal.
Important !  Orice ocluzie intestinală constituie o urgenţă de tratament, care nu poate fi amânată.
Pacienţii din mediul rural, la care transportul către o clinică de chirurgie poate dura câteva ore, trebuie trimişi de urgenţă, cu montarea în prealabil a unei sonde de aspiraţie nazogastrice, precum şi a unei linii de perfuzie endovenoasă, şi cu monitorizare pe durata transportului:
· Pulsului, tensiunii arteriale
· Volumului aspiraţiei
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· Diurezei
· Stării tegumentelor
IX.9.5. Colecistica acută
Colecistita acută este o afecţiune caracterizată prin inflamaţia acută a vezicii biliare şi se dezvoltă în majoritatea cazurilor pe substrat litiazic.
DIAGNOSTICUL COLECISTITEI ACUTE
a) Semne funcţionale:
- Durere
· în epigastru sau în hipocondrul drept
· Poate fi moderată sau intensă
•
Poate iradia spre epigastru, posterior, în umărul drept, în
zona unghiului scapular sau interscapular
- Greţuri, vărsături -  W\^      S^^
b)
Semne obiective:
· Palparea unui hidrops vezicular, în tensiune.
· Apariţia unei apărări musculare în regiunea hipocondrului drept
· Apariţia contracturii musculare localizate.
c)
Semne generale:
· Febra sau frisonul, constituie semne posibile de perforaţie sau de
angiocolită, mai ales dacă apare şi un subicter

· Pulsul accelerat

· Oligurie
· Leucocitoză foarte mare 15.000 - 20.000/ml
d)
Paraclinic:
-
Ecografia abdominală relevă prezenţa calculilor în colecist, sau
coledoc   (prin  migrare),   semn   important,   dar   nu   cardinal,
deoarece există şi colecistite acute nelitiazice.
DIAGNOSTICUL DIFERENŢIAL
-
Afecţiuni toracice
· Pneumonia bazală dreaptă şi
· Pleurezia diafragmatică însoţită de febră şi de o discretă
apărare musculară, dar diagnosticul e orientat de prezenţa
semnelor pulmonare
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-
Afecţiuni urologice
•
Pielonefrita acută şi
•
Colica renală; sindromul urinar, iradierea caracteristică a
durerii şi urografia orientează diagnosticul
· Ulcerul perforat - trecutul ulceros, contractura musculară care
devine   rapid   generalizată,   debutul   brutal   şi   absenţa   febrei
orientează diagnosticul
· Apendicita acută cu sediu subhepatic
· Pancreatita acută
Colecistita acută cu hidrops vezicular, care se palpează ca o formaţiune în hipocondrul drept, se diferenţiază de tumorile din flancul drept:
· Tumora renală

· Chistul de cap de pancreas
· Chiste ovariene înalte
DIAGNOSTICUL ÎN URGENŢĂ
Este un diagnostic facil, semnele clinice şi funcţionale sus menţionate fiind revelatorii pentru orientarea diagnosticului
La acestea, dacă se mai adaugă echografia pozitivă pentru calculi veziculari sau coledocieni, diagnosticul este cert.
Debutul se face insidios, cu fenomene dispeptice repetate, sau acut, cu simptomatologia clasică. Evoluţia colecistitei acute se poate face în 4 moduri:
#* Se remite în 4- 6 ore, prin migrarea de calcul în coledoc şi duoden.
• Remitere, cu un interval nedureros variabil, urmată de repetarea
crizei.
v»   Fixarea   calculului   în   canalul   cistic,   declanşând   hidropsul ( vezicular. ^» Fixarea calculului în canalul coledoc, cu obstrucţie şi icter, cu
evoluţie spre angiocolită.
t  TRATAMENTUL
Tratamentul colecistitei acute, mai ales atunci când au fost diagnosticaţi calculi, este cel chirurgical. Este o indicaţie categorică, dar nu de urgenţă, astfel încât colecistita acută nu trebuie pusă pe acelaşi plan cu apendicita acută cu reacţie peritoneală, deci nu trebuie să se intervină de urgenţă.
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Există totuji excepţii de la această regulă, şi anume formele care se detaşează net pnn marea lor gravitate, necesitând un tratament chirurgical de urgeiţă:
· Formele pfforate
· Formele oduzive (ileus biliar)
· Colecistopncreatite, cu fond litiazic
· Formele ci angiocolită
în afara acstor cauze, se preferă operaţia precoce, în primele 72 are de la internare în care în intervalul până la operaţie este suficient centru îmbunătăţiră stării generale a pacientului şi restabili funcţiile perturbate. In cadru operaţiei precoce, trebuie incluse în mod obligatoriu-
•
Colecistta   flegmonoasă,    cu   febră,    leucocitoză,    apărare
musculară
•
Hidropsulfi empiemul vezicular
•
Colecistitle acute cu apariţia subicterului şi cele cu probe
pancreatice 'ozitive
Din punct d vederec tehnic, intervenţia precoce este preferată. Obiectivul fincipal chirurgical, este de a realiza într-un singur imp, o intervenţie rjlicală şi completă - colecistectomie -Astfel, se reJizează: O Colecistefomia simplă OColecisteiomie, plus o intervenţie pe căile biliare
· Drena transcistic
· Coled^otomie, cu drenaj coledocian pe tub Kehr
· Coled^oduodenoanastomoză
IX.9.6. Sindromul dureros anal
Etiologie:
· abces pefanal;
· abces intaparietal;
· tromboz;hemoroidală;
· prolaps lîmoroidal;
· prolaps ictal exteriorizat şi ischemic;
· corp strâ» intrarectal;
· fecalom;
· fisura aria;
· hemoroi:
· cancer d(-anal rectal;
· b. Crohn
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· ulcer solitar al rectului;
· rectită de iradiere.
Diagnosticul se va susţine pe:
· semne clinice - durere + febră;
· inspecţie   atentă   -   tumefiere,   modificări   de   coloraţie   a
tegumentului;
· tuşeu rectal;
· anuscopie, rectoscopie;
· biopsie;
· Rx. abdominal simplu.
Semne de gravitate:
· febră cu frisoane;
· gangrena perineală.
Conduită:
· tratament chirugical adecvat afecţiunii (incizii-drenaj, excizii,
biopsie);
· tratament medicamentos al infecţiei;
· clismă evacuatorie (pentru fecalom).
IX. 10. Abdomen acut prin leziuni vasculare IX. 10.1. Tromboza sau embolia arterei mezentence
 teritoriu   -  artera mezenterică superioară  -  arterele  colice mijlocii cu evoluţie spre gangrena intestinală.
■^-Anamneză:
· angor abdominal cu câteva săptămâni, luni înainte;
· endocardită recentă;
· aritmie (fibrilaţie atrală).
^Senine:
=> iniţial   ;r^^c£ "*•    durere abdominală localizată central, cu caracter colicativ,
accentuată prin ingestie de alimente; ***    greţuri, vărsături;
 diaree - frecvent (adeseori cu sânge macro, microscopic);  distensie abdominală treptată;
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"*•
absenţa sensibilităţii la palpare;
•
absenţa rigidităţii.
>t =>
tardiv
· febră;
· leucocitoză;
· hipotensiune;
· tahicardie.
Semnele precoce sunt prezente şi relativ moderate în 50% din cazuri, cu 3-4 zile înainte de a se solicita un consult medical.
rio grafia - singura metodă sigură pentru diagnostic precoce, preoperator al trombozei*
IX. 10.2. Ischemie inţestinalăjwn^/trlu ţivn ~*fc
""£"=* ischemie şi necroză parţială sau toată grosimea, în absenţa unei ocluzii vasculare organice, instalată după tratamentul insuficienţei cardiace prin aplicări de digitală şi diuretice ce scad fluxul sanguin în artera mezenterică;
'^T=> se întâlneşte la pacienţii cu şoc prelungit, by pass cardio-pulmonar.
Clinic: o durere abdominală instalată la pacienţii în tratament cu digitalice şi diuretice poate sugera afecţiunea ischemică.
Biagnostic:
· angiografie;
· ocazional la radiografia simplă se pot observa bule de gaze în
sistemul venos port.
IX. 10.3. Trombozavenei mezenterice V~
*t Cauze favorizante:
· policitemia vera;
· afecţiuni hepatice severe;
· medicaţia contraceptivă.
Simptomatologie similiară cu ischemia arterială, însă progresia bolii este mai rapidă.
Diagnostic diferenţial:
•
ulcer peptic perforat;
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· pancreatita hemoragică;
· anevrism disecant;
· ocluzia intestinală;
· peritonită.
IX. 10.4. Anevrismul disecant de aortă    ^  X
^  Patogenie: acumularea de sânge cu clivarea stratului muscular arterial secundară unei eroziuni a stratului endarterial.-\:
^Simptomatologie
•
durere
· acută, brutală, sfâşietoare;

· sediu toracic anterior, interscapular, dorsal, lombară sau
epigastrică în raport cu localizarea disecţiei aortei;
· are caracter migrator spre gât sau dorsal sau se poate
extinde înjur spre abdomen, şold, coapsă;

· poate dispare complet după un puseu, dar revine prin
crize succesive.
•
semne asociate
· lipotimie iniţială;
· scădere tranzitorie tensională;
· vărsături;
· dispnee;
· un   suflu   diastolic   de   insuficienţă  aortică  (inexistent
anterior) prin atingerea aortei toracice.
"^Diagnostic;
*•    creştere premergătoare, semnificativă şi persistentă a tensiunii
arteriale;
~"^ •    absenţa sau asimetria de puls între membrele inferioare şi
superioare;

•
prezenţa suflului diastolic (daca acesta nu atxistat anterior);
 asimetrie tensională între cele două membre superioare;
 hematurie (implicarea arterelor renale);
 •
azotemic;
•
modificarea    localizării    iniţiale    a    durerii    (torace    spre
abdomen);
 •
absenţa pulsului (la artera femurală).
Diagnostic paraclinic:
•
ecocardiogratîe;
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· angiografie.
· EKG, radiografie toracică, angiografie dinamică, examene de
laborator aduc argumente indirecte petru diagnostic.
IX.10.5. Anevrismul abdominal fisurat sau_ Anevrismul dureros de aortă infrarenală
Anamneză:
· pacient vârstnic;
· anevrism cunoscut sau necunoscut;
· dureri abdominale recente:
· iradiere lombară;
· lipotimie;
· pseudocolică renală;
· pseudolombalgie;
· claudicaţie.
Tablou clinic:
· paţognomonic^LJbrmaţiune tumorală abdominală dureroasă cu
contur bine delimitat, suflu prezent, cu/fără caracter pulsatil
(expansiune^istolică);

· modificări de puls în aval;
· fără contractură sau apărare musculară;
· fără febră;

· leziuni aterosclerotice în alte teritorii.
Simptomatologie importantă pentru medicul practician
•
durere pulsatilă:
· înaintea rupturii (4-5 zile înaintea rupturii) - cu iradiere
lombară;
· după ruptură - durerea iradiază în testicole, rect, regiune
inghinală.
· greaţă, vărsături de intensitate redusă;
· şoc, colaps = ruptură.

Semne de gravitate *^—paioărea mucoaselor;
· senzaţia de sete;
· polipnee;
· obnubilare;
· hipotensiune;
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· transpiraţii;

· accentuarea durerii;
· creşterea tumorii pulsatile (peste 7 cm).
Forme particulare
· ruptura anevrismului în duoden - hematemeză, melenă;
· fistula aorto-cavă - insuficienţă cardiacă congestivă.
Clasificarea anevrismelor de aortă abdominală după simptomatologie
=>  Gradul I - anevrism asimptomatic - indicaţie terapeutică în
momentul cel mai favorabil bolnavului; => Gradul II  -  anevrism simptomatic  - tratament electiv cu
alegerea momentului operator optim în raport cu eventualele
complicaţii anterioare (infarct, infecţii respiratorii, etc); => Gradul III - anevrism în expansiune sau suspiciune de ruptură
(considerat stadiul 0 al clasificării anevrismelor rupte); =* Gradul IV - anevrism rupt fără colaps sau scădere tensională
de scurtă durată (stadiu 1 de anevrism rupt); =>  Gradul V - anevrism rupt cu colaps:
· scădere tensională < 90mmHg - stadiul 2 de anevrism rupt;
· scădere tensională < 60mmHg - stadiul 3 de anevrism rupt.
Clinic este dificil să determinăm timpul exact de ruptură şi momentul de debut.
Nu se poate preciza cât timp pacientul va supravieţui sau când starea hemodinamică se va prăbuşi. întârzierile inutile pentru examinare completă sau necunoaşterea diagnosticului vor creşte rata mortalităţii.
Măsuri generale
=> investigaţii - bilanş preoperator;
=> monitorizare TA şi puls;
=> Rx în ortostatism şi clinostatism (evidenţierea calcificărilor);
=> ecografie abdominală şi CT cu substanţă de contrast;
=> aortografie (de elecţie).
Măsuri terapeutice în urgenţă
· abord venos minim 2 căi;
· abordare chirurgicală rapidă;

· temporizarea intervenţiei ("urgenţă amânată") - bolnav stabil
hemodinamic (puls 60-90/min, TA>100mmHg);
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· atenţie - a nu se restabili cu orice preţ o tensiune >100mmHg
existând riscul rapid de rupturi.
· angiografia este contraindicată la bolnavii în colaps;
· se   contraindică   imobilizarea/transportul   pecientului   pentru
investigaţiile de laborator.
IX. 10.6. Hemoragia digestivă superioară
Factori de risc:
· vârstă > 60 ani;

· boli asociate - cardiovasculare, renale, infecţii, neoplasme,
afecţiuni hepatice.
Clinic:
=> HDS cronică:
· pierderea de sânge nu este evidentă;
· se prezintă cu sindrom anemic.
=> HAD acută:
· hematemeză;
· melenă;
· rectoragie (hematochezie).
Hematemeză: ^_
· sângerare din tubul digestiv proximal până la unghiul Treitz al
duodenului;
· pentru a se produce este necesară o pierdere peste lOOOml
sânge (semn de gravitate).
Melena = un scaun melenic se formează după o pierdere de inim 50-60ml sânge.
Caracteristici clinice esenţiale:
· anemie acută;
· tulburări hemodinamice.
Semnele clinice generale apar la pierderi > 500ml, dar la anemici, rstnici, pierderile chiar mai mici pot da o simptomatologie racteristică.
Elemente de diagnostic: =>  Fibroscopia
· sediu;
· mase vizibile;
· hemoragie activă;
· cheag aderent;
· leziuni superficiale;
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· biopsie;
· extensie tumorală.
=>  Colonoscopie - biopsie
Etiologic:
· ulceFgastroduodenal;
· ulceraţii gastro-duodenale (alcool, aspirină);
· gastrită hemoragică;
· esofagita de reflux;
· ruptura varicelor esofagiene;
· neoplasm esofagian, gastric, duodenal, colonie;
· diverticul Meckel;
· sindrom Mallory-Weiss;
· anevrism aortic tistulizat în duoden;
· angiodisplazie intestin subţire, colon;
· diverticul Meckel;
· afecţiuni vasculare sau hemoragipare;
· hemoragie la nivelul canalului Wirsung.
'^Sistematizarea semnelor clinice Hemoragie uşoară:
· ameţeli, astenie, sete;
· puls accelerat;
· reducerea TA în ortostatism cu 10-20mmHg.
Hemoragie mare (pierdere estimată - lOOOml sânge):
· puls > 100 bătăi/min;
· TA în jurul valorii de lOOmmHg;
· transpiraţii reci, greaţă, sete, ameţeli, palorea;
· lipotimie după scaun sau hematemeză.
Hemoragie gravă (pierdere estimată 40% din volumul total):
· simptomatologia formei mijlocii iniţial;
· pierdere de conştientă;
· stare de şoc;
· puls > 120 bătăi/minut;
· TA < lOOmmHg (70 - 60 - OmmHg).
Concordanţa pierderii de sânge se modifică în funcţie de tarele organice (bătrâni, diabet, ischemie cronică cerebrală, cardiacă).
Diagnosticul se bazează pe: =>  excluderea erorilor:
•
alimente ce conţin sânge, fier, coloranţi;
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sângerări buco-faringiene;
medicamente ce pot colora scaunul.
localizarea hemoragiei;
stabilirea gravităţii hemoragiei:
evaluări hemodinamice;
evaluarea pierderilor;
evaluarea aspiraţiei;
repetarea sângerării în primele 48 ore;
datele de endoscopie;
localizarea ulcerelor.
Particularităţi clinice:
1. In ulcerul  gastroduodenal,  hemoragia  se  poate  asocia  cu
perforaţia.
2. în  gastritele  erozive   nu   există  corelaţie  între  severitatea
leziunilor şi simptomatologie.
3. Hemoragiile Ia  cirotici prin  rupturi  variceale au gravitate
mare, mortalitate ridicată datorită pierderilor de sânge şi a
deficitului funcţional.
In cazul hemoragiei la cirotici, pentru fiecare pacient în parte se aprecia stadiul evoluţiei bolii prin:
· bilirubinemie;
· albuminemie;
· ascită;
· encefalopatie;
· stare de nutriţie.
Clasificarea Child împarte bolnavii în 3 clase (A, B, C) după icteristicile celor 5 indicatori.
TABEL IX. Clasificarea Pugh foloseşte următoarele corelaţii:
	
	1 punct
	2 puncte
	3 puncte

	encefalopatie
	absentă
	confuz
	comă

	ascită
	absentă
	moderată
	importantă

	bilirubmemie j
	< 2 mu/dl
	2-3 mg/dl
	> 3 mg/dl

	afbuminemie
	> 3.5 mg/dl
	2.8-3.5 mg/dl
	< 2.8 mg/dl

	protroinbiini
	> 50%
	40-50%
	<40%


Scorul se obţine prin totalizarea punctelor (minim 5, maxim 15).
Conduită terapeutică:
•    instituirea reechilibrării hidroelectrolitice ce duce la oprirea spontană a hemoragiei în primele 48 ore (80-85% pacienţi);
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· evaluare   rapidă   a   parametrilor   hemodinamici   (puls,   TA,
aspect tegumentar, Ht, trombocite. indici ai coagulării, uree);
· poziţie Trendelenburg;
· evitarea   pericolului    aspiraţiei   gastrice    la   pacienţii    cu
conştientă alterată;
· asigurarea a 2 căi venoase largi - administrare de substanţe
cristaloide;
· control al presiunii venoase centrale;
· evaluarea rezultatelor obţinute;
· la Ht < 30% - transfuzii cu sânge izogrup;

· internare în servicul de terapie intensivă;
· sondă de aspiraţie:
*
pentru diagnostic şi conduită
· pentru recidivă;
· evaluarea cantităţii de sânge pierdut;
· pentru lavaj naso-gastric - prevenirea encefalopatiei la
cirotici prin îndepărtarea sângelui;
· administrare de lichid pentru lavaj, gheaţă şi substanţe
vasoconstrictoare.
Tratament:
· hemostaza temporară;
· hemostaza definitivă;
· metode:
· medicale;
· endoscopice;
*
chirurgicale.
Metode medicale:
· lavaj gastric cu apă rece, soluţie antiacidă în scop hemostatic
şi antiacid;
· imobilizare, regim de foame (sau lactohidrat);
· medicamente:    antiH2    (ranitidină    150mg/12h,    omeprazol
40mg/zi), vasopresină, somatostatină, metoclopramid (la 4-6
ore, injectabil, poate opri hemoragia variceală prin contracţia
sfincterului esofagian cu efect hemostatic);
· prevenirea    encefalopatiei    portale    prin    administrare    de
lactuloză şi neomicină per os şi efectuarea de clisme repetate.
Metode endoscopice:
•
tratament   endoscopic   în   scop   hemostatic   (scleroterapie,
fotocoagulare, ligatură endoscopică);
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•
tamponament     cu      sondă     Sengstaken-Blakeirore     dacă
hemoragia este abundentă,, iar hemostaza prin scleroterapie
este dificilă.
Metode chirurgicale:
· sunt porto-cav;
· ligaturi vasculare;
· rezecţie gastrică;
· vagotomie;
· embolizări prin teliiiică angiografică.
IX. 10.7. Hemoragiile digestive inferioare
In acest grup sunt incluse hemoragiile intermediare, din intestinul ire, ce se manifestă prin melenă şi cele inferioare, din colon şi rect, ce manifestă prin rectoragii. Sângerarea rectală denotă aproape deauna existenţa unui proces patologic care trebuie identificat.
Diagnosticul clinic impune o anamneză minuţioasă, atentă. In 1 unui tranzit intestinal rapid, 20% din cazurile cu hemoragie stivă superioară se pot manifesta prin sângerare rectală (rectoragie şi lelenă). Sonda de aspiraţie poate diferenţia, în unele cazuri, sursa de erare, deşi uneori, în lipsa refluxului duodeno-gestric, aspiratul este tiv (alb).
Manifestări clinice
· hemoragia;
· melena;
Sunt sângerări din intestinul subţire sau din colon care necesită:
· sângerare mare ca să poată colora scaunul;
· sângerarea să nu fie rapidă;
· motilitatea colonului redusă.
Interpretări ale coloraţiei:
· roşu deschis - sângerare rectală;
· brun - colon drept, transvers.
Sângerăhle   rectale   reprezintă   pierderi    repetate   de   sânge :rvate pe hârtia igienică, picături în toaletă), dar cu scaun normal. =>  sângerarea după scaun caracterizează leziunile hemoroidale; => striurilor sanguine pot proveni din sângerările colonului stâng, din care cele mai frecvente cauze sunt polipii şi cancerul de colon şi rareori au origine hemoroidală.
URGENŢE CHIRURGICALE
205
TABEL X.
	Asocieri simptomatice
	Etiologie

	dureri rectale + sânge
	•    fisură anală •    tromboză hemoroidală •    ulceraţii rectale

	diaree + sângerare
	boli inflamatorii ale colonului (rectocolita hemoragică, b. Crohn)


Cauze secundare ale hemoragiilor digestive inferioare:
a)
precedate de simptomatologie dureroasă abdominală
· ischemie intestinală;
· ruptură de anevrism aortic cu deschidere în abdomen.
b)
Sângerare masivă fără simptomatologie dureroasă
· diverticuloză;
· angiodisplazii la adult;
· diverticulita Meckel;
· consum de medicamente: aspirină, antiinflamatorii.
Explorări:
· examen laborator: Ht, Hb;
· tuşeu rectal;
· clismă baritată;
· rectosigmoidoscopie;
· colonoscopie;
· arteriografie (angiografie selectivă în plină hemoragie dacă
hemoragia este abundentă (trunchi celiac, artera mezenterică
superioară şi inferioară);
· explorări radioizotopice.
Diagnostic clinic:
· hemoroizi - tromboză hemoroidală;
· fisuri anale;
· diverticuloză colică;
· ulcer duodenal;
· polipi;
· cancer colonie, rectal;
· B. Crohn;
· rectocolita hemoragică;
· corpi străini;
· malformaţii vasculare (angiodisplazie colică);
· ischemie intestinală (infarct mezenteric);
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· colita de iradiere, infecţioasă, ischemică;
· varice rectale;
· afecţiuni ale intestinului subţire (diverticul Meckel, tumori,
ileite, malformaţii vasculare);
· fistulă aorto-duodenală;
Anamneză (în rectoragie):
· vârsta (diverticulozâ);
· alterarea stării generale;
· tumoră rectală cunoscută;
· radioterapie;
· hemoroizi, fisură anală;
· medicamente: AJNS, anticoagulante;
· ulcer duodenal;
· anevrism sau proteză aortică;
· boală inflamatorie (Crohn, diverticulită sigmoidiană);
· măsurarea recentă a temperaturii rectale;
· corp străin intrarectal;
· chirurgie recentă (proctologică, endoscopică);
· boală vasculară.

Semne de gravitate:
· şoc hipovolemic;
· febră.
Măsuri de urgenţă:
· perfuzie;
· sondă nasogastrică;
· sondă vezicală (dacă bolnavul este în şoc);
· tratament    chirurgical    specific    vizând   în   primul    rând
hemostaza şi leziunea anatomo-clinică secundar.
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CAPITOLUL X. Afecţiunile vasculare
X 1. Phgtfe vasculari'
Etiologie - traumatică
Tablou clinic:
· hemoragie externă;
· hematom mare, sub tensiune - "trill" sau suflu local;
· palparea pulsului în aval (prezenţa pulsului distal nu înseamnă
absenţa interesării vasculare, existând uneori o leziune de
intimă sau o plagă laterală, deci necesită supraveghere clinică,
eventual arteriografie);
· sindrom ischemic - durere,  paloare,  scăderea temperaturii
locale, parestezie, paralizie senzitivo-motorie;
· statusul hemodinamic: puls, TA;
· leziuni osoase asociate (fracturi deschise).
Semne de gravitate:
· şoc hipovolemic;
· paralizie senzitivo-motorie;
· plagă delabrantă;
· plagă de trunchi arterial principal (a. femurală, a. poplitee, a.
axilară, a. humerală).
Atitudinea în urgenţă:
•
hemostaza provizorie:
· compresiune digitală directă pe plagă;
· aplicare de garou (dificil şi chiar contraindicat la rădăcina
membrului).
· asigurarea   reechilibrului   hemodinamic   prin   linie   venoasă
refăcând volemia prin substituţie macromoleculară şi sânge;
· hemostaza   chirurgicală   definitivă.    Iniţial   prin   abordare
vasculară în amonte şi în aval urmată după caz de reparaţie
vasculară sau ligatură. Amânarea tratamentului chirurgical va
duce la ischemie ireversibilă, iar condiţionarea abordului de
arteriografie   reprezintă   o   întârziere   nejustificată.   Se   va
explora   chirurgical   orice   hematom   secundar   unei   plăgi
[image: image34.jpg]



38
NICOLAE OBADĂ
localizate pe un traiect vascular chiar dacă pacientul este stabil hemodinamic.
X.2. Ischemia acută periferică netraumaticâ- $<* ţ><.
Se traduce clinic prin suprimarea bruscă a circulaţiei arteriale la velul unui membru sau segment pelvin (toracic).
Implicaţii:
· locale;
· generale.
Valoarea anamnezei:
· la tineri - debut brusc (se va nota ora);
· antecedente cardiace (auscultaţie):
· fibrilaţia atrială;
· tulburări de ritm;
· cardiopatie ischemică;
· valvulopatii şi proteze vasculare;
· endocardita;
· cardiomiopatii.
•
antecedente vasculare:
· anevrism de aortă;
· ulceraţie aortică (aterom);
· flebite.
•
antecedente hematologice:
· poliglobulii, trombocitoze;
· tulburări de coagulare.
 Diagnostic pozitiv (sindrom embolie)
•
durere brutală:
· intensă (mai ales la debut); -
· continuă;
· persistentă;
· se accentuează la palparea maselor.
· paloare;   (sjo.V&O'^» >%M
· scăderea   temperaturii    locale   (răcire   prin   obstrucţie   +
vasoconstricţie);
· semne neurologice:
· anestezie (după 15-20 min până la genunchi);
· paralizie distală. l, VlţML   *^
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Semne de gravitate:
=>
ischemia acută
· paralizie completă senzitivo-motorie;
· dureri la apăsarea maselor musculare (molet, plantar);
•
vene colabate.
=>
ischemie depăşită
· flictene cutanate;
· lividitate;
· rigiditate musculară.
=> complicaţii generale - decompensare cardiacă.
-X Diagnostic etiologic - pentru orientarea terapeutică şi prognostică
1.
Origine cafdtaeă Oiv^^X'5^0'^..
-*-•    embolia distală - tromb, aterom;
· tromboza acută - prin leziune parietală;

· disecţia aortică - ischemie periferică acută;
· compresiune   extrinsecă   -   exostoze,   sindrom   de   defileu
cervico-toracic;
· vibraţii;
· spasm arterial prelungit după intoxicaîiîineaicarhentoase.

2.
Origine cardiacă - embolie cardio-arterială:
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· valvulopatie mitrală;    (
· infarct miocardic recent;
· mixom atrial;
· endocardită infecţioasă;
· proteză valvulară.
-^ 3.  Origine venoasă - trombofiebită extinsă ilio-femuro-poplitee (flegmaţia alba şi cerulea dolens) cu spasm arterial secundar, v^,   4. Origine traumatică
· secţiune vasculară;
· contuzie directă;
· sindrom de compartiment.
Diagnosticul este dificil la arteriopatiile cronice unde sindromul trombotic s-a asociat cu o dezvoltare progresivă a unei circulaţii colaterale.
Simptomatologia clinică va conţine:
· durere progresivă accentuată de mişcări;
· răcire tegumentară (paloare sau coloraţie violacee-cianotică);
· dispariţia pulsului;
· semne neurologice atenuate:
· criestezie,
· parestezii,
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absenţa anesteziei şi a paraliziei.
Investigaţii urgente:
· bilanţ preoperator;
· evaluarea nivelului potasemiei;
· dozarea gazelor sanguine arteriale (acidoza);
· EKG: tulburări de ritm;
· ecografie Doppler (a aortei abdominale);
· arteriografie:
· pentru obstrucţia înaltă - bifurcaţia aorto-iliacă;

· în ischemia prin leziune venoasă nu este obligatorie;
· în   ischemia   acută,   completă   reprezintă   o   întârziere
nejustificată a actului chirurgical.
Plan terapeutic:
· asigurarea unei linii venoase;
· combaterea durerii;
· anticoagulante + heparină 5000 U/4 ore;
· vasodilatatoare:
· papaverină 4-6 fiole LV.
· tip xantic-xantinol nicotinat 4-6 fiole LV.
· a blocante - priscol 2-4 fiole LV., regitină 1-2 fiole I.V.
· digitalice - deslanozid;
±

· bicarbonat   de   sodiu   1.26%   500ml,   THAM   50-100   ml
(prevenirea acidozei metabolice, a hiperpotasemiei);
· tromboliticele acţionează după mai multe ore, deci acţiunea
lor este ineficientă în urgenţă şi nu pot înlocui tratamentul
chirurgical (tratament de elecţie) în cazul ischemiei acute
complete.
· tratamentul medicamentos este indicat în:
*
ischemie acută incompletă;
*
tratament preoperator şi postoperator.
Administrarea de aiitiagregante de tip heparină fracţionată cu efect
ctorul X şi II (Clexane, Clivarin, Innohep, Fragmin) îşi are carea în profilaxia trombozei pre şi postoperator în dozele indicate ducători.
Tratamentul chirurgical Indicaţii:
1.   Dezobstrucţie cu cateter Fogarty = obliterări arteriale acute pe artere sănătoase sau puţin afectate prin embolie.
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2.
Obliterări  arteriale  acute  pe  artere  patologice,  optându-se
pentru:
· trombectomie izolată - în general este ineficace;
· by pass - extraanatomic în localizări aorto-iliace (femuro-
femural, axilo-femural, fumero-popliteu);
· angioplastie + trombolitice + anticoagulante.
3.
Flebite proximale (flegmaţia coerulea) - trombectomie.
mTmmwum ^r\
:
'Constituie o inflamaţie a peretelui venos, consecutiv obstrucţiei lumenului printr-un cheag extensiv.
* Stadii:
=> iniţial - flebotromboză - fenomenele inflamatorii nu s-au instalat încă. Trombusul este slab aderent, existând riscul desprinderii sau fragmentării devenind un embol,
=> ulterior - trombofiebită
· fixare la perete;
· proces inflamator parietal;
· extindere în axul vascular şi parietal;
· interesare perivenoasă - arterială
a
- nervoasă
- musculară
■^k Forme clinice
a)
Tromboză  superficială  -  pe vene  fără modificări iniţiale,
anterioare  sau  pe  vene  modificate morfologic anterior.
b)
Tromboză profundă - trombofiebite proximale
· vena cavă inferioară;
· axul ilio-femural
· flegmaţia alba dolens;
· flegmaţia coerulea dolens.
 clinic:
1. Durere spontană la nivelul membrului afectat, mai intens în
ortostatism^^ ^^5^   5^ &   ofcTO&^y
2. Limitarea funcţionalităţii.
^
3. Febra (Mikaelis - 37.5-38.5) - cedează la anticoagulante.
4. Uneori tahicardie.,
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Examen local:
 traiect eritematos - pachete varicoase violacee-eritematoase;
 edem segmentar, modificări de culoare (în flegmatie albastre);
 dilataţia venelor subcutanate pe faţa antero-internă a gambei
(semnul   Pratt   în   tromboflebita   profundă)   accentuate   în
ortostatism;
 Palpare:
 temperatura cutanată locală crescută;
 pachet varicos ferm, dureros;
 cordon venos indurat;
 împăstare dureroasă a segmentului interesat;
 durere provocată:
· în regiunea inghinală;
· canal Hunter;
· faţa posterioară a trioletului;
· retromaleolar;
· plantar.
 uneori durere la tuse în membrul inferior (semnul Lovuel) poate fi de cauză discală lombară.
 - este facil în tromboflebitele superficiale şi în
ele avansate ale celor profunde.
Investigaţii paraclinice:
· dinamica testelor de coagulare;
· flebografie - scop diagnostic pozitiv, localizare şi extensie a
trombozei;
· metode radioizotopice cu  fibrinogen marcat cu  I125  ce se
fixează pe tromb;
· ultrasonografie - pentru tromboze proximale ilio-femurale.
Tratament: =>  Profilactic:
•
mobilizare precoce, poziţie proclivă, anticoagulante, în special
după    intervenţii    chirurgicale    ce    impun    o    imobilizare
prelungită la pat (intervenţii ortopedice, neurochirurgicale).
Se vor administra în doze profilactice heparine fracţionate de
tipul Clexane, Clivarin, Innohep, etc.
=> Curativ:
•
anticoagulante -heparină, Clexane, Clivarin, Innohep (efect
trombolitic, în doze curative);
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· derivaţi cumarinici ce interferează factorii  II,  VII,  IX, X,
reduc protrombina şi vor preceda cu  3-4 zile întreruperea
heparinei  -  trombostop 4-8 cps/zi,  6-16 mg/24h urmărind
probele de coagulare;
· trombolitice - Streptokinază IV. în primele 12-72 ore până la
5 zile;
· antiinrlamatorii - Indometacin, Diclofenac, Vioxx, Aulin;
· antispastice - papaverină.
Tratamentul chirurgical:
· trombectomie cu sondă Fogarty, când terapia medicamentoasă
nu este eficare, pentru axul venos ilio-cav şi mai rar femuro-
popliteu;
· fistula arterio-venoasă temporară - în tromboza venei ilio-
femural.
Risc crescut trombo-emboligen:
•
intervenţii chirugicale:
· pe micul bazin (prostată, organe genitale feminine), la
obezi, pacienţi cu afecţiuni cardio-vasculare;
· şold, genunchi - protezări, osteosinteze;
· gambă.
· septicemie;
· întreruperea bruscă a heparinei.
14
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